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PRÉSENTATION

Le présent document a tout d’abord été conçu pour répondre à des attentes exprimées
par les intervenantes et intervenants en santé publique qui travaillent auprès des aînés
du Québec. Il vise à susciter des échanges qui permettront d’améliorer nos
connaissances sur le vieillissement, de sensibiliser les personnes visées et d’améliorer
la pratique auprès des aînés.

Nous avons, à maintes occasions dans le texte, inclus la « parole des aînés », qu’elle
porte sur leur expérience de vie ou leurs diverses expertises professionnelles. Il s’agit
notamment de personnes âgées qui expriment leurs perceptions, font part de leurs
connaissances et précisent ce qu’elles voudraient que les leurs, les intervenantes et
intervenants, les communautés, les organisations de soins et services et l’État
comprennent et respectent. Ce document servira à la fois au ministère de la Santé et
des Services sociaux (MSSS) et à sa Direction générale de la santé publique pour
préciser leur vision et pour planifier leurs actions, tant en matière de promotion de la
santé des aînés qu’en matière de prévention des problèmes de santé dans ce groupe de
la population. Nous partons donc du principe que la présence des personnes âgées
dans nos communautés est naturelle et que la place que ces personnes occupent doit
leur convenir.

Ce document propose de miser sur les forces des personnes, sur leurs capacités de
comprendre, de décider, d’apprendre et de s’adapter. Il propose de respecter leur
intégrité, peu importe leur état de santé, leur âge et leur sexe. Il traite des conditions
favorables à la santé. Il nomme les obstacles à la santé des personnes âgées et il pose
un regard critique sur ces obstacles, notamment ceux sur lesquels nous avons tous le
pouvoir d’agir pour les réduire ou les faire disparaître.

Les changements démographiques posent des défis de santé publique à la population
québécoise. Ce document devient donc une étape préparatoire à des orientations plus
précises en ce domaine, à la planification d’actions concrètes. Il nous convie à un
questionnement fondamental et nous encourage à considérer qu’il s’agit là d’un projet
de société, d’un beau projet.

Dans ce contexte, la parole des aînés devient parole d’espoir, surtout quand elle affirme
sa propre valeur, quand elle veut sa place dans un discours qui, trop souvent, l’exclut.

Richard Massé
Sous-ministre adjoint
Direction générale de la santé publique, MSSS
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INTRODUCTION

Le Québec est une population vieillissante et il semb le op por tun  de saisir  ce  qu e nou s
livr ent  le s étu des et les re che rch es su r le con cep t de la sa nté  asso cié  à un  vieillisse men t
sa in . Il sem ble  ég aleme nt pe rtinen t de pro fiter  d’un  éclaira ge sur  la réalit é des aî nés
ap po rté  pa r les aî né s eux- mê mes. L a com pré he nsion du  ph éno mè ne du vieillisse men t p ar 
le s aîn és est asse z faible  et, bie n sou ven t,  elle se  he urt e à des id ées pr éconçues rele van t
da va nta ge de  cr oya nces que  d e f ait s. 

Est- il réa liste  de  parler de  pr omo tion de la  sa nté  pour  le s per son ne s qui avancent  en âge
et  même  po ur  ce lle s qui on t att ein t le gra nd  âg e ?  La tend an ce à con sid ére r le
vieillisse me nt com me  un e pér iod e associée à la malad ie,  à un  ph éno mè ne pat ho log iqu e, 
est- elle réversible au Qué be c ?  Ce  docu men t veu t pro uve r qu’il est  possible d’infléchir 
ce tt e tend an ce et d’agir en amo nt de s prob lè mes de  sant é che z les pe rso nne s âgé es
au ssi.

À pr emière  vue,  le s pro blè me s a nticipés qu e l’o n a ssocie a u vie illissem ent  d e la p op ula tio n
ap pa raisse nt  in quiét ant s au reg ard  des resso urces pu blique s dispon ib les. Selon les
pr évisions, les be so ins en  soin s et en se rvice s devraient  augm ent er  fo rte me nt ver s 201 1.
Ce tt e évolut ion  no us in ter pe lle  et  nous po usse ver s des or ie nta tio ns qu i se veu len t
éq uitab les pour  to us le s gro upe s de la socié té qué bé coise.  Les coû ts an ticip és son t
in qu iét ant s.  Est-il possib le  de  pr évoir  d’au tre s scé nar ios avec de s points de vue diffé ren ts
ma is to ut au ssi ré alist es su r ce phé nom ène  social qu ’est le vie illissem ent  de la
po pu lat ion  ? 

L’in tér êt est gran dissa nt po ur le ph éno mèn e du vie illissem en t de la pop ula tion et se s
co nséqu ences su r l’e nse mble de la so cié té qu ébé coise . Cet in tér êt se mble par ado xal
pu isqu’il se  dé fin it  en mê me  te mps q ue l’o n con sta te  l’exclu sio n d ’un g ran d nom bre  d ’aî nés
da ns de  no mb reu x secteu rs d’act ivité  du  fo nctio nne me nt socia l. Le mo men t par aît 
op po rtu n pou r se don ner  un e vision  plus sa in e et plu s just e,  in tég ra nt les aîné s dan s une
so ciété  qu éb éco ise  po ur  to us le s â ges, a fin d e f avoriser  n otr e d évelo ppe me nt colle ctif.

Le s object if s de la Po litiq ue de  la  sa nt é et du bie n-ê tr e (PSBE)  et  les str at égies de s
Pr io rit és na tio nales de  sa nt é publiq ue vie nne nt re nfo rce r la pro mo tio n co nt inu e des
ca pa cit és in dividu elles, des at tit ud es posit ive s et du pot en tie l des pe rso nn es et de s
co mm una uté s.  Ce s politique s con cer ne nt l’e nsemb le de  la  po pu lat ion . Il nou s app ara ît 
ce pe nda nt op por tun  de mieu x pré ciser  le s per spe ctive s rela tives au x aîn és.  La question
de s rôles so cia ux et  ce lle  de la cap acité de  ma îtr iser sa vie et son  en vir on nem ent  sont 
ce nt rales,  nota mme nt  po ur le s aîné s.  La  pr om otion de  le ur sa nté  est abo rdé e ici po ur  en 
so ulign er l’imp ort an ce et co ntr ibu er  à en me sur er ce rta ins e nje ux. 

La  p opu lat io n du Q ué bec risq ue de se  se ntir dép assée  pa r les be soins et  les pro blè me s d e
l’en sem ble  des gro up es de la  so cié té  : aîn és, jeun es, dému nis, ent re  au tre s.  L’Éta t a la
re sp onsabilité d’a ssure r l’é quité da ns la ré par tit io n de la richesse  co lle ct ive . Nou s pouvon s
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dè s lor s nou s dema nd er com me nt nou s allons cont inu er  à don ne r la priorité au x jeun es
alor s q ue le s d ema nd es des a îné s con tin uer on t d e p ro gre sse r. 

Pa r ailleu rs, la pro mot ion  de la san té pou rr ait -elle  fa vor iser un ét at de sa nté  op timal po ur 
to us ce ux qu i vieillissent  ? 

La  p résent e revue de  litté ra tur e ren d comp te  d’écr it s qui dé non cen t la visio n o bscur e de la
vieille sse .  Elle fa it éta t des in ce rtitud es et  de s inq uié tu des à l’éga rd de  ce tte  étap e de vie ,
ma is au ssi de l’at titud e de ceu x qui l’abo rd ent  avec sé rén it é et de façon po sit ive . Ces
ap pr och es op posées reflète nt  le s réa lit és vé cue s par  le s cit oye nne s et cit oyens du 
Qu éb ec.  Se lo n les ép oqu es et  le s dif fér ences cu ltu re lle s, vieillir  devient  obje t d’a dmirat io n
ou  d e r épr essio n. Vieillir  e st avant  to ut la  co ntinu ité  de  la vie et  il de vr ait  êt re  ad mis q ue l’o n
pu isse vivre  en  bo nn e sant é trè s lon gte mps.  Ma is qu ’est-ce que  la  sant é des aî nés ?  De 
qu oi est-e lle f ait e  ?

Da ns la  pr em ièr e par tie , le pro fil démo gra ph iqu e des aî nés du Québ ec est pré sen té ainsi
qu e cer taine s cara ct éristiqu es de la  sa nté  de ces pe rso nne s.  La  sa nt é ment ale est
la rg eme nt co uve rte  par des aute urs qui ont  considé ré  l’imp or tan ce de s dive rses réa lités
vé cu es par  les per so nne s âgé es et de s cond it ion s de réu ssite  d’un vieillisse men t sain. La
de uxièm e par tie  ab or de les prin cip au x prob lè mes de  sant é che z les aî nés et  les obsta cle s
qu e ceu x-ci doiven t fra nch ir  po ur co ntinue r à vivr e lib rem en t e t int enséme nt  en  fo nctio n de
le ur s inté rê ts,  de  leur s com pét ences et  de  leur  évolution.   La tro isièm e par tie  br osse un
ta bleau  so mm air e des po lit iq ues to uchan t de prè s ou de loin les pe rsonn es âg ées et  pose 
un  rega rd cr itique  sur la sa nté  et  le syst èm e de soins et de  se rvice s. La qu atr ièm e par tie 
pr ésent e q uelqu es ré alisat io ns s’orient ant  vers de s act ion s con crè tes e t p ro metteu se s p our 
la  prom otion  de  la  sant é et du bie n- êtr e des pe rso nn es âgé es et  la  prévent io n des
pr ob lèm es de  sa nté  les con ce rna nt. 

Le s sta nda rd s médica ux déf in issent  habitue lleme nt la  ma lad ie , laissa nt dan s l’o bscur ité  le 
vieillisse me nt sain.  Il no us fa ut dé cou vrir ce vie illissem en t sain , car  il pren d aut ant 
d’aspects qu ’il y a d’a îné s.  Ce ux- ci échap pe nt sou ve nt aux stat ist iq ues, aux pr évisions et 
au x idé es to ute s f aites.

La  p ercept io n d es be soins de s a îné s est  pa rt icu liè re men t b ia isé e p ar  un e app roche qu i f ait 
vo ir  le s p er son nes à  tr ave rs un e g rille  d’id ent ifica tio n e t de cla ssificat io n d e p ro blè mes. Les
aî né s ont to us besoin d’êt re  re sp ect és et  le s divers ré se aux de vr aie nt s’ada pte r à ce
be so in unive rse l. Po ur l’instan t, ce  so nt le s aîné s et leu r fam ille qui so nt  ob lig és de 
s’ad apt er. 
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LE PROFIL SOCIODÉMOGRAPHIQUE DES AÎNÉS AU QUÉBEC

Le vieillissement de la population constitue l’un des phénomènes qui marquera
profondément la société québécoise au cours des prochaines années. Bien que la
population du Québec demeure l’une des plus jeunes du monde industrialisé, l’évolution
de sa structure par âge indique un vieillissement rapide. En effet, pour connaître l’état de
vieillissement d’une population, les chercheurs recommandent de ne pas regarder
uniquement le nombre de personnes âgées par rapport à la population totale, mais
plutôt d’examiner les changements dans la croissance des différents groupes d’âge.

DES FAI TS SUR L A DÉM OGRAPHIE

GROUPES 19 76 19 86 19 96 
DE 0  À 14 ANS 25  % 20  % 19  %
65  ANS OU +   7 % 10  % 12  %

Le  grou pe de s 15-6 4 ans a pe u varié au cou rs de  19 76 -19 96  ; cela dém ont re bien que  le
mo uveme nt de  ba scu le  dé mog ra phique  s’est pro duit ent re celui de s 0-1 4 ans (-  6  %) et 
ce lu i d es 65  an s o u plu s ( +  5 %). Le s f emm es de  65  a ns ou plus rep ré sen ten t 14, 2 % d e la
po pu lat ion  féminin e qué bécoise,  ta nd is que  10 % de s hom mes ont att eint cet  âge.  Le s
fe mm es rep ré sen ten t 58  % d es aî nés de 6 5 a ns ou  plus et  70  % de s p er son nes d e 85 a ns
ou  p lus.

DES FAI TS SUR L A L ONGÉVITÉ

ESPÉRANCE DE VI E EN 199 9

SEXE 1931 1961 1997
FEMMES 57,8 ans 72,8 ans 81,04 ans
HOMMES 56,2 ans 67,3 ans 74,80 ans

L’espérance de vie des Québécois à la naissance a progressé de façon significative
depuis le début du siècle. Pour les Québécoises, il s’agit d’une des meilleures
espérances de vie au monde. En effet, seules les Japonaises et les Françaises peuvent
espérer vivre un peu plus longtemps. Du côté des hommes, le Québec a réalisé, avec
l’Australie, le gain le plus élevé depuis 1976, soit cinq années. Il est possible de prévoir
que d’autres gains seront faits dans les décennies à venir, en même temps
qu’augmentera considérablement, au cours des 50 prochaines années, la proportion des
personnes âgées de 65 ans ou plus. En 2031, ces personnes composeront un peu plus
du quart de la population.
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DES FAI TS SUR L E STATUT  ET  L ES CONDI TIO NS DE RÉSIDENCE

Plus une personne vieillit, plus elle risque de vivre seule. Chez les personnes âgées de
65 ans ou plus :

• 27 % des hommes vivent seuls et 73 %, en couple ;

• 63 % des femmes vivent seules et seulement 37 %, en couple.

Si l’on observe le groupe des 75-79 ans :

_ 71 % des hommes vivent encore en couple ;

_ 30 % des femmes seulement vivent encore en couple.

_ Chez les 80 ans ou plus, 86 % des femmes vivent seules et leur taux de veuvage est
deux fois plus élevé que chez les hommes.

RÉPARTI TIO N DES MÉNAGES (1 99 1)

GROUPE D’ÂGE PROPRIÉTAI RES
FEMMES            HOMMES

LO CATAI RES
FEMMES            HOMMES

65 -7 4 ANS 39  %                       6 8 % 61  %                       3 2 %
75  ANS OU + 31  %                       5 5 % 69  %                       4 5 %

Là encore, on constate de grandes différences puisque, chez les personnes de 65 ans
ou plus, 64 % des hommes sont propriétaires alors que seulement 36 % des femmes le
sont. Selon la Régie des rentes du Québec, le revenu moyen des personnes âgées de
65 ans ou plus vivant dans un ménage de propriétaires est de 11 % plus élevé que celui
des personnes qui vivent dans un ménage de locataires. Les ménages de locataires
âgés consacrent 30 % de leurs revenus à se loger comparativement à 13,4 % chez les
ménages âgés propriétaires. Il y a plus de 70 000 unités de logement d’aînés
subventionnées au Québec et 5,4 % de l’ensemble des aînés du Québec vivent dans
des ressources d’hébergement public.
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DES FAITS SUR LES REVENUS

REVENU TOT AL  MO YEN DES AÎNÉS (1 994 )

SEXE 65-69 ANS 70  O U + 65  O U +
HOMMES 24 870 $ 20 044 $ 21 910 $
FEMMES 11 809 $ 14 388 $ 13 551 $

Le revenu des aînés, en 1994, selon l’enquête sur les finances des consommateurs de
Statistique Canada, était en moyenne de 17 012 $, ce qui était nettement inférieur au
revenu moyen des Québécois (20 880 $). En 1996, le revenu moyen des aînés était le
même. Mais, peu importe le groupe d’âge, les femmes ont toujours un revenu moyen
grandement inférieur à celui des hommes.

ÉT AL EMENT DES REVENUS CHEZ  L ES PERSO NNES DE 65 ANS O U PLUS

REVENUS HO MM ES FEMM ES
Mo in s d e 1 5 000  $ 46 ,4 5 % 74 ,3 7 %
15  0 00 - 2 5 000  $ 27 ,4 2 % 18 ,6 7 %
25  0 00 - 4 0 000  $ 16 ,2 1 %   4, 72 %
40  0 00 $ o u plu s   9, 93 %   2, 24 %

TAUX DE PAUVRET É CHEZ L ES PERSO NNES DE 65 ANS O U PLUS ( 199 6) 

ANNÉES QUÉBEC CANADA
19 73 75 ,6  %
19 85 67 ,2  %
19 94 52 ,9  % 39 ,4  %

En  1996 , le tau x de pau vre té  de s per son nes âgée s de 65 ans ou plus est le plus éle vé  de 
to us le s gro upe s d’â ge,  so it  28 ,8  %.  À ce mo men t, 37 ,4  % des fe mme s et 20, 2  % des
ho mm es vivaient  da ns la  pa uvret é. En  19 94,  dans le  grou pe de s 65-6 9 ans, 46, 42  % des
fe mm es tou ch aie nt un  re ven u inf érieu r à 10  0 00  $. Ce  po urcen tag e trè s élevé s’e xpliq ue
pa r le fait que , p ou r les perso nne s vivant  e n coup le , c’est le revenu f amilial qui d éte rmine  si
un e per son ne  a dro it  au  su pp lém ent  de reve nu  ga ran ti. Étan t don né qu e, dan s la plu pa rt
de s cas, c’e st l’h om me qui est allé sur  le  marché du  tr ava il, qui a con tribu é au rég ime  de s
re nt es pro vincial,  qui a une  pe nsion  pr ivé e ou reçoit des re ven us de  place me nt,  la 
co nt rib ution  écono mique  de s fem mes n’est pas visib le  et  ne  leur  do nn e accè s qu’à la
pe nsion  de  la sécu rité de la  vieille sse  (4  6 47  $ en 199 4) et , parf ois, à un sup plé me nt de
re ve nu gar an ti.  Pa r ailleu rs, il ressor t que  62 ,8  % des pe rsonn es âg ées de  65 ans ou  plus
on t un reven u de moins de 15  00 0 $ , soit 74, 3 % de s fem mes et 46,4  % de s hom mes. Il
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n’y a que 14 ,9  % des pe rso nn es âgé es de  65  ans ou plus qui ont un re ven u sup érieur  à
25  0 00  $ alo rs que , che z les pe rso nn es de mo ins de  65 ans,  cett e pro por tio n est  de 
36 ,4 9 %, ave c 26,1 4  % des ho mme s et 6,9 6 % des fem me s. Seu le men t 5,4 3 % de s aîn és
on t un reven u supé rieur  à 40  00 0 $  alor s que  c’est  le cas po ur 15, 81  % des personn es de 
mo in s d e 6 5 ans∗.

                                                            
∗ Données extraites de La réalité des aînés québécois, Québec, Conseil des aînés, 1997. Mise à jour du Conseil des
aînés, à partir des données de 1996.
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1 La santé des personnes âgées

Il y a cen t ans, Dur khe im a observé que  la  société  était déjà préo ccupé e par  le 
vieillisse me nt tou t en ten ta nt de dé gag er ce  qu i é ta it nor ma l e t ce qui ét ait p ath ologique  en
ma tière  de  sant é lor squ ’il était que stion de  vieillisse men t.  Ce  discour s est  in spira nt et pe ut
en co re ser vir pour  cern er le  te rrito ire  de  la prom ot ion  de  la sant é et de la  pr éve nt ion  de s
ma la die s.

À tr ave rs le s temp s,  se lon  Durkheim,  l’esp èce huma in e a dé ve lop pé de s habitu des de  vie
plus sa ine s,  qu i se son t gén éra lisée s pour  ensu ite  être  dé finie s com me des norm es de 
sa nt é e t d e bie n-ê tr e.

«  Il y a sur tou t un ord re de  va ria tions do nt  il im po rte  de  tenir com pte  pa rce qu’e lles
se  prod uisen t régu lière men t dan s tou tes le s esp èce s,  ce  so nt  ce lle s qui tien nen t
co mp te de l’âge. L a san té du  vieilla rd n’e st pa s celle de l’adu lte , de mêm e que  ce lle-
ci n’est pas ce lle  de l’en fa nt,  et  il en est  ainsi des socié tés. Un fait social ne  peut 
do nc êt re dit norm al po ur un e espè ce  so cia le  dé ter minée  qu e par  ra pp ort  à un e
ph ase, éga le men t dét erm iné e,  de  so n dévelo pp eme nt [.. .] il fau t encore  avoir soin 
de  les con sidér er à la pha se  co rre sp ond ant e à son évolu tio n. 

«  [.. .] si vie illir  ét ait  u ne malad ie,  co mm ent  po ur rio ns- no us distingu er le  vieilla rd sain
du  vieilla rd  ma lad e [.. .] la maladie est , a va nt tou t,  qu elq ue  ch ose  d ’évita ble qui n’est 
pa s imp liq ué  da ns la  co ndition rég ulièr e d e l’ê tre  viva nt1.  »

Plus de  qu at re- vin gt s ans plus tar d,  Co lvez a con cep tua lisé la sa nté  de s vie illar ds en
ob se rva nt plusieur s d’e ntr e eux : «  C’e st do nc en te rme s d’a dap tab ilité  qu ’il convie nt
d’an alyser  l’ét at de  sa nté  des per so nne s âgé es.  […] êtr e en bon ne san té , c’est êtr e
su ff isa mme nt  ad apt é à son en vir onn em ent  po ur  y fon ct ion ner  d e f aço n sat isf aisan te2.  »

Le  défi de  vieillir en san té  au  mo me nt d’e nt rer  da ns le  tr oisiè me millé naire  est com ple xe et 
«  l’ada pta bilit é »  requ ise , selon Co lvez,  est rud eme nt  mise à l’é pre uve. Les faço ns
sa tisfa isa nt es de fo nct ion ne r se son t aussi mod ifiée s à tr avers le s décenn ie s. Les rôle s et
la  place des aî nés dans la  société  constit ue nt une  dyna miq ue  en  co nstan t cha nge men t. 
Le s aîn és eu x-m ême s ne for me nt pas un grou pe  mo nolit hiq ue  ; leu rs va leu rs pe uve nt se 
re co nna îtr e mais leu rs con ditio ns de  vie, le urs pe nsées et  leur s décisions sont  tr ès
va riables. 

En  1 998 , Jacque s La fo rest e n a d it ce ci  :

«  On  pr end  trop  fa cilem ent  pour  acqu is que  la vieillesse est  le  te mp s du rep os,  du 
ca lm e et de la sér én ité  ; c’est  l’âg e de la ret raite , on se ret ire  du cham p de bat aille  ;
finis les gr and s déf is à releve r !  Rien  de  plus illu soire.  Tous le s vie illar ds son t
co nf ron tés au plus gran d déf i de leu r vie  : don ner  un sens et une va leu r rée lle  à
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l’ét ape  actu elle de leu r existe nce  dont  ils sen ten t bie n qu’elle est  la  de rn ièr e. À
au cu n âge de  le ur vie anté rieur e ils n’ont  été con fr ont és à des dé fis dont  l’en jeu 
po uvait  êt re  au ssi impo rta nt . En r éa lit é, au  te mps de la vie illesse,  l’enjeu  n’est -il pas
“ê tr e o u n e pas êt re ”3 ?  » 

Lo rsque  Ja cq ues La fo rest écr it sur  la vieillesse, il in siste  po ur no us faire  co mpr en dre  qu e
no s att itu de s et nos co mpo rt eme nts sont  co nd itionn és pa r nos me nta lités. Si nou s
ép ro uvo ns de s sent im ent s de con fia nce, d’a mitié  et  de satisf act ion , nos fa ço ns d’ê tr e et
d’ag ir en té moigne ro nt.  Le  cont raire  se ra to ut aussi ob ser va ble . Ces dispo sitio ns so nt
pe rcept ibles ch ez le s aîné s eux-mê me s, che z les me mb res de  leur  fa mille , les au tre s
pr oches, d an s l’or ga nisation  de s soins et de s services et da ns les d écisio ns de  l’Ét at. 

Co ncern ant  les men ta lit és de s p rof essio nne ls po ur ce  qu i e st  de la  vieille sse, il re tie nt de ux
ca té gor ies : 

«  […] il y a ce ux qu i croien t que la  de rnièr e phase du cycle  de  la  vie peu t avo ir un 
se ns et  un e valeur , tou t aut ant  qu e les ph ases pré cé den tes ;  et  il y a ceu x pou r qui
la  vieille sse n’est aut re qu ’un e pér iod e de déclin  qu’il con vie nt de  re tar de r et
d’ad oucir le  plus po ssible  jusq u’à  l’in évita ble  éché ance d e la mor t. 

«  Or , il est  ca pit al po ur no s clie nt s âgés qu’ils pe rço ive nt  ch ez no us une  ment alité 
po sitive face à la  vieille sse. Ils ont besoin de recevo ir le  me ssa ge  su iva nt  : tu  peux 
croi re à l a vie ill es se parce  qu e moi  j’ y c ro is4.  »

1.1 Des influences significatives

L’exame n de multip le s variab les ag issan t sur  le  bien -êt re psych olo gique  de s per son ne s
âg ée s a mis en évide nce  tr ois type s de facte urs diff ére nts qui ont  tous un  rapp ort 
sign ificat if  avec l’absence de qua lité de vie : 

• le s con dit io ns str essan tes de l’en viron nem en t, en pa rticulie r l’en viron nem en t
ré siden tie l  ;

• un  r ése au de  so utien  in sat isfaisan t  ;

• un  syst ème  d e croyan ces rigides et  irra tio nn elles5.
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Ce pe nda nt,  il n’a pa s été dé mon tré  qu’e n sit uat ion  de stre ss élevé , la pré se nce  d’un 
ré se au imp or tan t emp êch e la baisse  sign ifica tive de la sat isfactio n de vivre . Les liens
ét ab lis en tr e les no mbr euses va ria bles de la  re che rche sur  les dét er min ant s majeur s du
bien -êt re psych olo gique  de s per son ne s â gée s fou rnissent  de s ind ica tions pr écieu ses : 

_ la  constit ut ion  ou  le main tien d’u n réseau  de sout ie n est un  fa cte ur  im por ta nt. 
Ce pe nda nt,  ce rése au  do it êt re envisagé  pa r rap por t aux in te ractio ns af fectives à la 
ré cipro cit é,  no n p ar  ra ppo rt  au  no mb re ou à la fré qu ence d es co nta ct s ; 

_ le s per son ne s â gée s qui de me ure nt da ns leu r pro pre  loge men t son t p rivilégiée s, mêm e
si elle s sem ble nt plus solit air es et  so nt en  co nta ct  avec mo ins de  personn es
qu ot idienn em ent . L e réseau , pou r ê tr e sign if ica tif , doit r ép ond re à un cho ix pe rso nn el  ;

_ le  bien -êt re  est principalem ent  re lié aux fa cte urs de stre ss en vir on nem ent al, en
pa rt icu lie r au log em ent , à la sant é et au qu art ier  de réside nce . Le cho ix ré sid ent ie l
re pr ése nte  d onc un  é lém ent  p art icu lière men t imp ort an t ; 

_ lo rsque  su rvien t un str ess maje ur,  comm e un dém éna ge men t ou une  ma la die , le
ré se au de so utien ne  co nst it ue pas un fact eu r suff isant  po ur  ma int en ir un nivea u de
bien -êt re élevé 6.

1.2 La santé mentale et les aînés

Les adultes qui avancent en âge sont de plus en plus nombreux et ils vivent de plus en
plus longtemps. Les jeunes qui avancent vers l’adolescence et l’âge adulte sont, quant à
eux, de moins en moins nombreux. Voilà les deux causes principales du vieillissement
rapide de la population du Québec.

En associant le vieillissement rapide de la population du Québec à d’autres dimensions
telles que la famille nucléaire comme base de la société, on s’aperçoit que les
personnes âgées se retrouvent isolées. En effet, les familles se transforment souvent en
familles monoparentales et reconstituées, parfois successivement. Les aînés ne font
pratiquement plus partie du fonctionnement quotidien des leurs. Le sens de la famille, tel
que les aînés d’aujourd’hui l’ont connu et vécu, est ainsi disparu. En constatant
l’éclatement des relations familiales, les parents âgés se sentent souvent responsables
ou impuissants devant ce qui leur paraît être pire que ce qu’ils ont connu. Une chose
leur apparaît cependant certaine, c’est que leurs descendants ont moins d’énergie, de
disponibilité pour fonder des relations harmonieuses et d’entraide avec les aînés qui les
entourent.

Il est relativement facile de disserter sur la situation globale des aînés en axant le
discours sur la décadence du corps et de l’esprit qui survient chez 5 à 10 % de ces
aînés avant 80 ans. Il est aussi tentant d’échafauder une projection catastrophique
portant sur les quarante ans à venir et de déclarer, dès à présent, que le Québec sera
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pratiquement en faillite à cause des aînés. Il est dès lors prévisible, dans un tel contexte,
que nous allons devoir nous mesurer à l’exaspération des plus jeunes qui, s’ils
travaillent, ont souvent un emploi précaire. Vieillir deviendra-t-il une corvée de plus en
plus difficile à partager socialement ? Le refus de vieillir, et ses conséquences plus ou
moins dramatiques, prendra-t-il encore plus d’ampleur ? Allons-nous admettre l’idée que
vieillir est acceptable dans certaines conditions ?

Vieillir n’est pas autre chose que de continuer à vivre le présent, comme le font tous les
êtres vivants. C’est une réalité de la vie et cette réalité a un sens qu’il faut trouver pour
soi-même et pour les autres.

C’est à partir du postulat que la vieillesse et la mort sont des étapes de la vie,
enrichissantes pour les individus et la société, que la promotion de la santé des
personnes âgées se révèle nécessaire et mérite de devenir une priorité intégrée dans
l’ensemble des interventions du réseau de la santé, notamment quand ces interventions
s’adressent aux aînés.

1.2.1 L’environnement et la santé mentale des aînés

Le Comité de la santé mentale du Québec reconnaît que « la santé mentale est une
notion complexe, qui varie selon les époques, les cultures, les milieux et les individus7 ».
L’élargissement souhaitable de la notion de santé mentale s’appuie entre autres sur
« l’amélioration des connaissances sur les déterminants de la santé mentale et
l’émergence des mouvements sociaux, tels le mouvement communautaire et le
mouvement féministe7 ».

Qu an d on abo rde  la  sant é men tale, on  co nsidè re aussi le s cap acités du milieu  à favor ise r
le s for ces de l’in divid u. Dans cet esprit, la notion de santé mentale peut être comprise
comme suit.

« La santé mentale, définie comme l’état d’équilibre psychique d’une personne à
un moment donné, s’apprécie entre autres à l’aide des éléments suivants : le
niveau de bien-être subjectif, l’exercice des capacités mentales et la qualité des
relations avec le milieu.

« Elle résulte d’interactions entre les facteurs biologiques, psychologiques et
contextuels. Ces facteurs sont en évolution constante et s’intègrent de façon
dynamique chez la personne.

« La santé mentale est liée tant aux valeurs collectives d’un milieu donné qu’aux
valeurs propres à chaque personne. Elle est influencée par des conditions
multiples et interdépendantes telles que les conditions économiques, sociales,
culturelles, environnementales et politiques.
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« Dans cette perspective, la santé mentale peut également être considérée
comme une ressource collective, à laquelle contribuent tout autant les institutions
sociales et la communauté entière que les personnes prises individuellement.

« Cette notion élargie de la santé mentale incite à concevoir des interventions qui
s’adresseront non plus seulement à des individus, mais aussi à des groupes
ciblés au sein de la population ou à des collectivités (quartier, village, ville, région,
et parfois même la collectivité toute entière) de façon à agir sur les facteurs
communs qui compromettent ou favorisent la santé mentale7. »

En plus d’inclure certains des principes généraux qui aident à mieux comprendre la
santé mentale, ce document propose une distinction entre les concepts de prévention et
de promotion dans ce domaine.

« La promotion de la santé mentale vise l’amélioration du bien-être personnel et
collectif en développant les facteurs de robustesse chez l’individu et les groupes,
ainsi que les conditions favorables à la santé mentale. Son action porte sur les
déterminants de la santé mentale plutôt que sur les facteurs de risque, et vise la
population en général ou des sous-groupes précis7. »

Les caractéristiques communes à la prévention et à la promotion sont, elles aussi,
répertoriées dans ce document. Elles sont présentées à l’intérieur de démarches
orientées vers des groupes cibles, marquant l’importance d’un bon état général et axées
sur des approches tant éducatives que communautaires. Ces démarches sont
caractérisées par les communications, le marketing social, les changements
organisationnels et l’action politique ; elles  visent à soutenir et à renforcer les personnes
et leur maîtrise des événements de la vie, ce qui nécessite l’engagement conjoint des
intervenants et des milieux intéressés, incluant les décideurs publics. L’individu est
abordé dans sa réalité globale et sociale.

Le Comité explore succinctement les facteurs de réussite de ces démarches, ainsi que
les enjeux et les défis que devront relever l’État et les divers milieux concernés par
l’intervention en matière de santé mentale. Il rappelle que le double but d’une politique
de santé mentale devrait être de :

« […] fournir une réponse adaptée aux personnes qui vivent des problèmes de
santé mentale et des troubles mentaux, et de favoriser le maintien et le
développement optimal de la santé mentale de la population. Ces objectifs sont
soutenus par la proposition des cinq orientations suivantes :

• assurer la primauté de la personne ;
• accroître la qualité des services ;
• favoriser l’équité ;
• rechercher des solutions dans le milieu de vie ;
• consolider le partenariat7 ».
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Le lien de ces orientations avec la santé mentale des personnes âgées comme groupe
dans la collectivité prend tout son sens quand le Comité met en évidence :

« […] les caractéristiques individuelles en relation directe ou indirecte avec
l’environnement global et les microsystèmes dans lesquels chacun évolue.
L’inverse est aussi vrai. Nous sommes ici en face de champs aux frontières
perméables, qui s’interpénètrent les uns les autres et qui se modifient sous
l’influence de situations particulières7. »

Les auteurs dégagent deux facteurs déterminants : le sexe et ses liens avec la
discrimination des femmes, particulièrement au travail, et la violence qui est faite à ces
femmes, notamment au sein même de la famille ; l’âge et ses liens avec la
dévalorisation, l’exclusion des « rôles signifiants, dans un univers où la valeur d’une
personne est trop souvent appréciée en fonction de sa capacité de production7 ». Les
personnes qui avancent en âge, parmi les plus vulnérables, sont trop souvent confinées
dans des environnements qui détériorent à coup sûr leur santé mentale.

L’environnement des personnes âgées est d’abord constitué des différents milieux de
vie que sont la famille, l’ethnie et le réseau social personnel. Quant aux conditions
sociales que ces personnes connaissent, elles dépendent autant de l’économie et de la
politique que des institutions publiques et privées qui reçoivent et prennent en charge
ces personnes. Enfin, la troisième catégorie de caractéristiques touchant la qualité de
vie des aînés du Québec, comme tous les autres groupes mais de façon différente, est
constituée des choix collectifs en matière de normes, de valeurs et d’idéologies
dominantes.

Le Comité dit clairement que les services curatifs ne suffiront pas à eux seuls à « contrer
l’émergence des problèmes de santé mentale et des troubles mentaux. Aussi faut-il
reconnaître la nécessité de concentrer plus d’énergie sur l’intervention préventive et
promotionnelle7 ».

L’action en santé mentale doit progressivement emprunter la voie tracée par les six
grandes stratégies de la Politique de la santé et du bien-être, d’autant plus que l’on sait
aujourd’hui « que la santé mentale forme une composante importante de la santé et du
bien-être7 ».

Ces stratégies sont les suivantes :

• « soutenir les milieux de vie ;

• renforcer le potentiel des personnes ;

• améliorer les conditions de vie ;

• agir pour et avec les groupes vulnérables ;
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• harmoniser les politiques publiques et les actions en faveur de la santé et du bien-
être ;

• réorienter le système de services de santé et de services sociaux vers les solutions
les plus efficaces et les moins coûteuses7. »

Finalement, le Comité propose de « [...] faire des choix importants quant à la façon de
déployer les efforts collectifs en santé mentale7 ».

1.2.2 La vieillesse, voie d’évitement… ou voie d’avenir ?

Un groupe multidisciplinaire8 — réunissant psychologue, médecin, andragogue et
écrivain, anthropologue et gérontologue, infirmière et docteure en éducation — s’est
penché sur la question particulière du vieillissement associé à la santé mentale. La
collaboration du Comité de la santé mentale du Québec lui était acquise pendant les
deux années d’élaboration de son document sur le vieillissement et la santé mentale. Il
fut également soutenu par la précieuse collaboration de quelque 200 personnes âgées
venant de différentes régions du Québec et celle de chercheurs, d’intervenants et de
membres de diverses associations.

Le mandat du groupe de travail découlait de la Politique québécoise de santé mentale,
adoptée en janvier 1989. Il consistait à « étudier les questions de promotion de la santé
mentale et de prévention des problèmes mentaux chez les personnes âgées8 ». Le
groupe de travail était invité à formuler des recommandations dans le respect des
orientations fondamentales de cette politique. Il en a formulé 56, s’adressant
particulièrement aux instances publiques de l’éducation supérieure en médecine, en
gériatrie, en gérontologie et en psychiatrie ; aux associations et fédérations de
spécialistes ; au ministère de la Santé et des Services sociaux, à celui du Travail et de la
Main-d’œuvre, à celui de la Sécurité du revenu et à celui du Transport ; à la Société
d’habitation du Québec ; aux régies régionales de la santé et des services sociaux et
aux CLSC ; aux municipalités ; au gouvernement dans son ensemble ; au personnel des
établissements de soins de longue durée ou de courte durée, au personnel des centres
de jour, etc. Ce colossal travail de réflexion et de consultation portait essentiellement sur
les façons de maintenir et d’améliorer la santé mentale des personnes âgées au
Québec.

Le chapitre trois, intitulé Les clés d’une bonne santé mentale, est particulièrement
consacré aux propos relatifs à la promotion de la santé mentale des aînés. Il commence
par cette citation :

« Il y a des gens qui commencent à se préparer à mourir quand ils approchent de
70 ans ; il y en a d’autres qui se préparent à vivre jusqu’à ce qu’ils aient 90 ans.
Si ceux qui se préparent à vivre jusqu’à 90 ans meurent à 70, ils ne verront pas la
différence [...] Mais si ceux qui se préparent à mourir à 70 ans vivent jusqu’à 90,
les dernières vingt années peuvent être infernales8. » Une aînée de 93 ans.
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La revue de la documentation scientifique et la consultation du groupe de travail ont mis
en évidence les facteurs psychologiques suivants comme étant ceux qui influent le plus
sur la santé mentale de la personne âgée : la confiance en soi, la liberté d’action et le
respect manifesté par les autres.

La confiance en soi repose sur des responsabilités, sur des engagements valorisés et
valorisants. La retraite est un évènement stratégique à cet égard car les sentiments
d’inutilité peuvent surgir chez une personne et mettre en péril « sa confiance, son estime
de soi et, en définitive, sa santé mentale8 ».

Pour le groupe de travail, « les approches positives qui mettent en évidence la continuité
dans le développement de la personnalité méritent d’être mieux connues du grand
public et des individus ». Les personnes âgées et les intervenants consultés parlent de
projets à soutenir et à réaliser, de la nécessité de prendre ses propres décisions, de
satisfaction et d’estime de soi, de nouveaux rôles, de défis ainsi que de la force
intérieure constituée de la confiance en soi qui maintient l’autonomie.

« La liberté de faire ce qu’elles veulent » est une notion très importante pour les
personnes âgées. C’est un facteur qui renvoie à la notion de contrôle de soi et de son
environnement, notion inscrite également dans le concept de la promotion de la santé et
du bien-être.

Le groupe de travail a relevé certains témoignages qui soulèvent des polémiques,
particulièrement en milieu institutionnel :

« Respecter le choix d’une personne vieillissante, c’est favoriser sa santé
mentale.

«  Il fa ut tr ouver le  mo yen  de donn er  la  pa ro le aux personn es co nce rn ées po ur 
qu ’e lle s p uisse nt exprimer  e lle s-m êm es leu rs be soins.

« […] une politique de santé mentale pour personnes vieillissantes ne doit pas se
limiter à un encadrement ; elle doit dépasser les cadres pour essentiellement
donner une relative liberté de choix […] Il est entendu qu’il y a des conditions
sociales, économiques, familiales et personnelles qui font en sorte que les choix
des personnes sont restreints. Ainsi, dans une politique, on ne peut offrir tous les
choix à tout le monde. Toutefois, on doit proposer une possibilité de choix aux
personnes elles-mêmes, et non pas aux intervenants. »

“La liberté de faire ce que je veux” signifie, pour la personne âgée, pouvoir refuser
de dépendre des autres et des événements, maintenir son indépendance mentale
malgré parfois une dépendance physique ou financière et, surtout, conserver son
droit de décider8 ».
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Le respect comporte l’acceptation et le respect de soi par les autres et constitue un des
éléments primordiaux pour la santé mentale des personnes âgées. Le nombre d’aînés
augmentera encore avec l’évolution démographique. La plus grande place qu’ils
occuperont désormais dans la société pourra entraîner de nouveaux problèmes.

« Toute personne âgée peut être victime, à des degrés divers, d’atteintes à son
intégrité. Il y a donc un travail considérable de promotion à entreprendre pour
lutter contre les injustices, les préjugés et les perceptions négatives qui ont cours
dans la société et qui peuvent affecter, tôt ou tard et plus ou moins, notre
perception de notre propre vieillissement8. »

La sécurité est donc classée par les personnes âgées au premier rang des facteurs qui
influent sur leur santé mentale.

« Quand la personne âgée sent ses capacités diminuer, elle devrait être protégée
contre les dangers d’accidents ou de “victimisation” et avoir l’assurance qu’elle
n’aura normalement pas besoin de changer de logement ni de s’adapter à un
nouveau milieu de vie. Elle devrait également pouvoir compter sur les services
dont elle a besoin. Ces éléments de sécurité favorisent la santé mentale ; en leur
absence, la personne âgée risque de développer un niveau élevé de stress ou
d’anxiété. Trouver le moyen terme entre l’autonomie et la sécurité représente un
défi majeur pour ceux qui s’intéressent à la qualité de l’environnement des
aînés8. »

Le groupe de travail propose que les aînés soient intégrés à l’école et qu’ils contribuent
à l’assimilation par les enfants de valeurs fondamentales pour la société québécoise.
Même si la famille ne redeviendra pas ce qu’elle était, la reconnaissance de la
réciprocité des droits est indispensable entre les parents et les enfants, entre les
enseignants et leurs élèves. L’éducation engage toutes ces parties à travailler ensemble
pour favoriser les apprentissages de tous. L’école doit donner un rôle actif aux aînés de
la communauté pour qu’ils puissent transmettre « […] des attitudes, des connaissances
et des convictions que les élèves pourraient intégrer tout naturellement8 ». La
valorisation dans ce rôle répondrait aux besoins des aînés privés de contacts avec leurs
petits-enfants et à celui des enfants privés de la complicité de leurs grands-parents.

« Carrefour de trois générations, enfant, adulte, aîné, l’école deviendrait une
source d’éducation intergénérationnelle où chacun donne et reçoit de l’autre. Le
résultat pourrait se mesurer en respect, en compréhension et en admiration
réciproque8. »

Quand le groupe de travail se penche sur « la personne âgée dans son milieu », il
précise que « […] deux catégories de facteurs sociaux peuvent influer fortement sur les
facultés d’adaptation de l’individu, ou limiter son accès aux ressources qui soutiennent
sa santé mentale, étant donné le stress et le déséquilibre qu’ils provoquent8 ».
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«  Le s prem ie rs fon t,  en  qu elque  so rt e, par tie de l’i de nti té mêm e de l’individ u  : ce
so nt  le s lie ns con ju gau x et fam iliau x, la situa tio n de vie , l’a ppa rt ena nce  à un e
co mm una uté  cult ure lle. Les seco nds font  plut ôt réf ér ence à la situ at ion  so cio-
écon omique , aux co nt act s sociau x et au milie u de vie  (r égion , voisin age ) :  ce sont 
le s fa ct eurs e nv iro nne me nta ux8. »

La recherche et les consultations menées par le groupe de travail confirment que
« […] la vie familiale est un facteur déterminant pour la santé mentale de la personne
âgée8 », et ce, malgré les possibilités de conflits de valeurs, surtout en ce qui concerne
les questions de religion et de sexualité.

La vie conjugale ou affective est peu mentionnée par les aînés comme étant un
facteur important pour la santé mentale. Les membres du groupe de travail se
questionnent sur le fait qu’il existe au Québec bien peu de ressources pour aider les
couples à traverser des périodes difficiles. Les divorces ou séparations connaissent une
croissance importante. « Peut-être que les personnes âgées croient qu’il n’est pas du
ressort des services publics d’intervenir dans ce domaine8 »

Le veuvage est une réalité omniprésente, particulièrement pour les femmes âgées. C’est
un événement générateur de stress qui se classe au premier rang parmi les facteurs de
stress, alors que la séparation et le divorce sont au dix-septième rang, et la retraite au
vingt-huitième rang.

Pour les hommes, le veuvage signifie des problèmes de soutien et de sécurité
relationnelle : solitude, dépression, alcoolisme, suicide. Pour les femmes, il est surtout
associé à l’insécurité économique et à la solitude.

Les recherches indiquent que les effets de la perte du conjoint sur la détérioration de la
santé mentale sont de courte durée et que les conséquences sont beaucoup moins
graves à long terme.

 « […] le nombre de remariages est cinq fois plus élevé chez les veufs que chez
les veuves et celles-ci sont cependant plus nombreuses à vivre en
établissement ».

«  Le désir d’intimité et surtout le besoin qu’on prenne soin d’elle, peuvent aussi
éveiller chez la personne en deuil un profond sentiment de solitude. En fait, une
personne sur quatre dit en souffrir. Ce sentiment n’est pas uniquement provoqué
par l’absence du conjoint ; il peut également découler de l’incompréhension de
l’entourage, du manque de soutien dans la vie quotidienne, du sentiment d’être
marginalisée8. »

L’aide informelle constitue une ressource très importante pour le maintien à domicile
des personnes âgées en perte d’autonomie. « En fait, environ 80 % de l’aide fournie aux
personnes âgées vivant dans la communauté provient des membres de leur famille8. »
Seulement 30 % des aidants informels sont des hommes.
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« Si le conjoint (surtout l’épouse) est décédé ou n’est pas en mesure de remplir
ce rôle, ce sont le plus souvent les filles qui prennent la relève. C’est donc dire
que la réalité a peu changé depuis l’entrée massive des femmes sur le marché du
travail.

« On oublie souvent que cette forme d’aide comporte des coûts. Les aidants
subissent ainsi des contraintes psychologiques, physiques, familiales et
économiques considérables dans leur vie quotidienne8. »

L’appartenance à une communauté culturelle implique l’adaptation des interventions
afin de respecter les différences des Québécois venant de diverses régions du monde.
« On sait que les attitudes à l’égard des personnes âgées varient beaucoup selon les
groupes ethniques8. » Le soutien social, si important pour la santé mentale, peut donc
faire défaut dans certaines communautés culturelles. Les barrières linguistiques et
culturelles peuvent ajouter à l’isolement et au manque d’information sur des services
fondamentaux.

Par ailleurs, la dépendance économique des aînés immigrants envers les membres de
leur famille qui les parrainent peut être à l’origine de graves conflits familiaux.

Les programmes de santé mentale doivent inclure la compréhension des nouvelles
cultures qui composent la société québécoise actuelle et éviter la stigmatisation reliée
aux problèmes mentaux. La formation des intervenantes et intervenants à ce sujet est
indispensable.

La consultation du groupe de travail a permis de lier l’absence et l’insuffisance de
ressources économiques à la santé mentale des aînés. Ce groupe a constaté que les
aînés souffrent d’insécurité et qu’ils se font beaucoup de souci pour l’avenir. Ils craignent
de devoir déménager si leur santé se détériorait, de ne pas pouvoir choisir un logement
avec des services et de ne pas avoir de place dans les résidences publiques. Certaines
personnes âgées sont fières de vivre selon leurs moyens en se contentant de peu. Leur
budget extrêmement serré leur fait dire qu’elles n’ont pas de problème financier mais
« si on veut faire des dépenses de gens ordinaires, pas seulement de vieux, on n’arrive
pas et c’est très difficile8 ».

Les relations sociales contribuent au bon moral des personnes âgées, parce qu’elles
sont choisies et maintenues volontairement. La qualité de ces relations est
fondamentale. De simples contacts, même fréquents, ne suffisent pas à protéger contre
un nombre important de problèmes physiques et mentaux.

Le bénévolat et l’entraide sont des activités privilégiées par les personnes âgées. Une
relation de réciprocité marque l’entraide. Ainsi, le fait de demander l’aide d’autrui ne
porte pas atteinte à l’amour-propre.

Le milieu de vie est sans contredit le point de référence par excellence pour sécuriser
les personnes âgées. Les aînés préfèrent vivre dans la communauté, y être intégrés, y
trouver les ressources matérielles et humaines leur assurant la liberté d’action, même
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quand ils connaissent une perte d’autonomie. Les ressources de maintien à domicile
sont ainsi une condition d’amélioration de la santé mentale des aînés.

Le logement sécuritaire est une condition des plus influentes sur la santé mentale,
particulièrement pour les nombreuses femmes vivant seules. Les dangers d’isolement et
d’insécurité qui les guettent sont réels. Leur situation financière peut également être très
précaire. Les programmes de logement social subventionné tendent à regrouper ces
femmes âgées dans des logements conçus à leur intention.

D’autres solutions sont possibles, selon les situations individuelles : la cohabitation avec
une autre personne âgée, ou avec une personne plus jeune, ou encore la proximité
résidentielle ont produit des effets sur l’accroissement du sentiment de sécurité ressenti
par la personne âgée.

Le maintien à domicile est un modèle qui prend des formes très variées. Il semble clair
que l’hébergement en institution devrait être une solution de dernier recours,
accompagnée d’évaluations et d’interventions très bien adaptées. Il devrait offrir une
ouverture très grande sur le milieu afin d’éviter l’isolement et ses effets néfastes sur la
santé mentale des personnes hébergées. Une perte d’autonomie physique n’implique
pas une perte ni un abandon de l’autonomie mentale et affective.

« Un milieu de vie doit à la fois reproduire autant que possible une situation
“normale” et favoriser l’autonomie des résidents. La normalisation implique que la
vie en établissement soit un reflet de la vie dans la communauté [...]8 »

La vie en milieu rural est grandement influencée par la présence des aînés. La qualité
des ressources qui sont consacrées aux personnes âgées doit être maintenue pour
éviter l’exode vers des villes mieux pourvues en services. Les interventions doivent, là
aussi, tenir compte des différences culturelles et du contexte social. Parmi les services à
développer, il faut retenir le soutien à domicile, les services de répit, les popotes
roulantes et les centres de jour itinérants.

En fin, une  meilleu re  pe rc ept ion  soci ale  des aî nés est le de rnier et  no n le moindr e des
élém ent s à prom ouvoir pour  favo riser  la  sa nt é ment ale de ces pe rso nn es.  La  percept io n
qu ’e lle s ont  d’elles-mê mes est inf lu encée pa r le discou rs pu blic et celui de s médias, qui
co nt rib uen t à f abr iq uer  l’op inion po pulair e. 

«  Il ar rive éga lem en t que l’on pro je tte  da ns la  po pu lat ion  des pro po s exag ér éme nt
alar mistes et des visio ns qu asi ap ocalyptiqu es sur  le vieillisseme nt  fu tur  de la
so ciété . Ici et  là , des allu sio ns à peine vo ilé es se  fo nt jo ur sur  le fard ea u trop  lour d
qu e con stitu era ien t les aî né s, sou ve nt jug és re spo nsables de s coût s dém esu ré s en
ma tière  de  sant é8.  »

La  dern ièr e recomm an dat ion  du grou pe  de  tr avail s’ad resse au  ministè re de la  Sa nté  et
de s Ser vices so cia ux af in qu ’il ré ag isse aux pe rce pt ion s nég atives en coop ér ant  avec le s
mé dias et en  cr éan t des ém issio ns su sce ptibles « d ’é mou sse r le car actèr e cor rosif de 
st ér éot ype s et de re sta ure r la con fiance8.  »
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Les 56 recommandations du groupe de travail constituent l’essentiel de cet ouvrage.
Malheureusement, ces mesures n’ont fait l’objet d’aucun suivi. Il est évident pour les
membres du groupe de travail que la perception sociale des aînés et du vieillissement
est une dimension majeure de la santé mentale de ceux qui avancent en âge.

1.2.3 L’actualisation de soi et le bien-être des personnes âgées

L’actua lisat ion  de  soi che z les pe rsonn es âg ées a fa it l’o bjet de tr ava ux ré alisés par un
gr ou pe de re che rch e du Qué be c9.

L’échantillon retenu pour l’étude comportait :

• 241 sujets de Montréal ;

• 240 sujets de Sherbrooke ;

• 120 sujets du milieu rural de l’Estrie.

« L’image de la personne âgée que révèle cette étude est beaucoup plus
complexe et nuancée que celle que renvoie habituellement la société et les mass
media. L’analyse des résultats au test POI montre qu’une proportion de 11 % de
notre échantillon est fortement actualisée, 44 % moyennement, 39 % faiblement
et 6 % très faiblement actualisée. De même, la grande majorité (80 %) des
personnes que nous avons observées ont été évaluées en bonne santé :
seulement 20 % d’entre elles sont atteintes de déficiences moyennes ou sévères.
Ce résultat est très voisin de ceux de la plupart des études qui rapportent que les
trois quart des personnes âgées n’ont pas de problème de santé et que moins de
10 % requièrent des soins psychiatriques. On peut constater que, contrairement à
ce qui est généralement admis, vieillir n’est pas forcément synonyme de maladie.
Le vieillissement même peut signifier, pour beaucoup, une nouvelle phase très
importante de leur développement et de leur actualisation9. »

« L’analyse des récits de vie de quinze sujets âgés a permis de dégager quatre
facteurs clairement identifiés, semble-t-il, à l’actualisation de soi après 65 ans.
Les voici par ordre d’importance :

• les activités d’enrichissement personnel ;

• la qualité du milieu familial ;

• les perspectives d’avenir ;

• le développement intellectuel9. »



22

Les auteurs retiennent que les activités d’enrichissement personnel, la qualité du milieu
familial et les perspectives d’avenir ont un rôle particulièrement important dans le
processus d’actualisation de soi.

« On peut conclure que ces trois facteurs semblent avoir joué un rôle déterminant
dans la trajectoire de vie des personnes qui s’actualisent bien après 65 ans et
que, mis à part le milieu familial, les deux autres facteurs dépendent en bonne
partie de l’activité de la personne et pourraient de ce fait être, en partie du moins,
modifiés par des interventions appropriées. Un tel constat permet d’entrevoir des
actions visant à améliorer le niveau d’actualisation des personnes âgées et par là
contribuer à rehausser leur santé et leur qualité de vie en général9. »

Selon Ryff (1986), la recherche sur le vieillissement réussi n’a pas donné les résultats
qu’on en attendait. Le vieillissement réussi a été évalué à partir d’instruments qui
mesuraient des concepts aussi vagues que la satisfaction par rapport à sa vie, le moral
et le bonheur, en postulant de manière implicite que, plus on est satisfait de sa vie,
heureux et optimiste, plus on réussit son vieillissement. Or, la présente étude a le mérite
d’avoir défini clairement et de façon opérationnelle la notion de vieillissement réussi.

« Il est postulé ici que la réussite de son vieillissement ne diffère pas
essentiellement de la réussite de sa vie en général et que celle-ci peut être
définie en référence à l’idée d’actualisation de soi, telle qu’elle a été développée
par les principaux représentants de la psychologie existentielle humaniste9. »

Un  vieillisseme nt ré ussi ser a celu i où l’ind ividu est cent ré  su r le pré sen t plu tôt  que d’ê tr e
or ie nté  ve rs le  pa ssé ou l’a ven ir,  où il con tin ue de  dé velop per  se s pot ent ia lit és et  de 
s’ad apt er de  ma niè re  cr éat rice à son  en vir on nem ent  et aux no uve lle s sit uat io ns de sa  vie,
où  il fonctionn e de man ièr e aut ono me  su r le pla n psycho log iq ue et se  mo ntr e cap able
d’in tég rer  ses asp ir ations et ses dé sir s dan s des bu ts et de s projet s réalistes. Il sem ble 
qu ’u ne telle  co nce pt ion  se  r app roche  da van ta ge du co nce pt du  vieillisse men t réu ssi.

Le  concept  du vieillisseme nt  ré ussi sup pose non  se uleme nt qu ’on  est con ten t de soi et
bien  da ns sa  pe au,  mais qu ’o n cont in ue de fo nct ion ne r de man ièr e opt ima le su r les plans
psychologiqu e et social. Le vie illissem ent  réussi de vra it êt re vu co mme  un  actif pou r
l’in dividu  a ussi b ie n q ue po ur la so cié té. 

Or , ni le co nce pt de  sa tisfa ction de  vie, ni ce lui de mora l ou de bo nhe ur n’imp liq ue nt l’idé e
de  plein dévelo ppe me nt de la  pe rso nn e et de ple ine  possessio n de ses mo yen s com me
l’actua lisat ion .

« Il semble donc qu’en définissant le vieillissement réussi comme un processus
d’avance en âge, où l’individu continue d’actualiser son potentiel et de s’adapter
de manière créatrice à son environnement, on situe le vieillissement réussi dans
la ligne du développement positif antérieur et l’on trace un idéal vers lequel
devrait tendre une action désireuse d’améliorer la qualité de vie des aînés.
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« Le 2e élément novateur de cette recherche par rapport aux études habituelles
sur le vieillissement réussi a trait au type de relation postulée entre celui-ci et la
santé. Jusqu’ici, les recherches ont tenté de montrer que la santé pouvait être un
bon prédicteur de l’actualisation de soi. L’originalité de la présente étude a
consisté à soutenir l’hypothèse inverse, à savoir que le vieillissement actualisé
pouvait s’avérer un bon prédicteur de la santé chez les personnes âgées9. »

« Les résultats montrent que l’actualisation de soi est liée de manière significative
aux deux mesures de la santé, mais qu’elle est, comme nous l’avions prévu, plus
fortement reliée à la santé subjective qu’à la santé objective9. »

Les auteurs avaient au préalable analysé l’importance de l’actualisation de soi et de ses
effets sur le bien-être des personnes âgées :

 « Il faut rappeler que l’intuition fondamentale de cette recherche à l’effet que les
constituants d’un vieillissement réussi sont à rechercher dans la capacité chez
l’individu de maintenir son identité et de garder un équilibre, en s’adaptant aux
situations stressantes émanant de l’environnement, en même temps qu’aux
mutations biologiques reliées à l’avancement en âge. L’actualisation de soi
désigne en quelque sorte la capacité de réalisation de cet équilibre à travers des
accomplissements signifiants qu’il s’agisse de développer ses potentialités
créatrices en étant donc pleinement conscient de vivre le présent en harmonie
avec le milieu. L’actualisation de soi s’inscrit donc comme un déterminant
important des modes d’adaptation des personnes âgées. Cette piste de réflexion
s’appuie en quelque sorte sur le postulat qu’une personne âgée bien actualisée a
appris à développer des attitudes positives qui se refléteront notamment dans une
saine gestion de sa santé. Par exemple, il est permis de penser que les individus
actualisés adopteront, au cours des années, des comportements préventifs en
matière de santé et développeront des habitudes de vie favorisant une meilleure
autonomie et une bonne perception de leur état de santé en général.

« Nous sommes donc incités à reconnaître le rôle bénéfique de l’actualisation de
soi sur l’incidence des maladies et les incapacités, ce qui devrait se traduire par
une dépendance institutionnelle moindre et une consommation réduite des
services de santé9. »

L’en quê te pa r les ré cit s de vie  ch er che  à dé ter min er  le s facteu rs pe rso nne ls et 
en viron nem en tau x les plus su sce ptibles de distingu er  le s deg rés d’actua lisat ion  at te int s
pa r les pe rsonn es au  st ade  où elle s son t ren due s dan s leur  existen ce . Par aille urs,
l’en quê te a vou lu dé crire le  pr oce ssus de dé velopp em ent  de  la t end an ce actu alisan te .

Certaines personnes semblent bien vivre un processus d’actualisation au premier
abord : elles fonctionnent bien sur le plan cognitif, elles paraissent satisfaites de leur vie
et bien adaptées à leur milieu familial et social. En y regardant de plus près, les auteurs
découvrent une faille : les processus de mise en valeur et d’exploitation créatrice de
leurs potentialités semblent s’être arrêtés. Ces personnes fonctionnent bien, mais elles
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ne sont plus en croissance. La grande majorité des personnes âgées se classe dans
cette catégorie que les chercheurs ont appelée les adaptés fonctionnels.

Les mésadaptés forment une autre catégorie. Ils font des efforts laborieux et mal
réussis d’adaptation à la vie. Ils comblent des carences, composent avec des handicaps
et préviennent tant bien que mal les difficultés. Leur existence, teintée par une approche
défensive, est morose et malheureuse, s’accompagnant des regrets du passé, de
sombres perspectives.

« […] il y a le groupe de ceux dont la vie dégage, même dans un âge avancé, une
impression de vitalité, de renouvellement, d’ouverture et de créativité.
Contrairement aux “adaptés fonctionnels” qui semblent stagner dans leur
développement, ceux-ci continuent d’être en croissance. Ils semblent être à la
poursuite de quelque chose d’inédit. Plus que les autres, ces personnes sont à
l’écoute d’elles-mêmes et de la vie, capables de réagir et de s’adapter de manière
originale aux événements et aux situations, attentives à leurs besoins en étant
soucieuses des autres. Bref, ce sont des gens non seulement bien adaptés, mais
en état d’actualisation et de développement de leurs potentialités. Nous les
appellerons les adaptés créateurs ou actualisés9. »

Le s car act ér ist iqu es de  ce s per son ne s a dap té es et cr éat rices so nt le s suivan tes :

• une attitude fondamentalement positive inspirée par la vie qu’elles mènent (elles ont
l’impression d’être choyées par la vie) ;

•  la conscience que leur bonheur dépend en grande partie d’elles-mêmes
(l’organisation de leur vie ne permet pas l’ennui ) ;

•  un jugement auquel elles font confiance (basé sur leur intuition, leur sens de la
justice, la fidélité à elles-mêmes, même si les pressions sont fortes) ;

• la confiance en elles-mêmes et l’indépendance (c’est-à-dire la possibilité de dire ce
qu’elles pensent, de prendre des décisions) ;

• la curiosité intellectuelle et l’intérêt vital pour ce qui se passe autour d’elles (l’actualité,
les contacts intergénérationnels, la lecture, la nature, etc.) ;

•  la capacité d’entretenir des relations d’amitié solides (avec d’anciens collègues, un
frère, une sœur, un voisin, une personne proche).

Ce s per son ne s o nt re levé p lu sieurs d éfis d an s leur  vie et elles on t exp érime nté  l’ad apt ation 
à de s situ at ion s nou velles. Elles on t donn é le meilleur  d’elles-mê me s à plusieu rs
occa sio ns.  Une telle  typolog ie per me t d’illu str er le s tend an ces et  de rele ve r les tr ait s
do minan ts en  plus d’ind iqu er  de s dir ect ion s pou r act ive r et accroî tr e le dyn amisme 
d’actua lisat ion  de  cert ain es ca tég or ies de  personn es âg ées. Les fa ct eur s qui diffé re ncient 
l’actua lisat ion  de  soi des p ersonn es âg ées sont  le s suivan te s : 

• les ressources de l’environnement (milieu de vie favorable, milieu familial) ;
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• les ressources intrapsychiques et interpersonnelles de la personne.

Quant au milieu familial, on l’aborde ainsi :

« [Il] doit être considéré comme l’un des facteurs clés du développement de la
tendance actualisante et sans doute l’un des meilleurs prédicteurs de
l’actualisation de soi pour le reste de l’existence. Le développement psychoaffectif
et psychosocial aura par la suite de fortes répercussions sur le dynamisme
d’actualisation. Il contribue à l’établissement de base du développement de la
confiance en soi, de l’estime de soi, de l’autonomie et de l’indépendance d’esprit
qui caractérise bien les personnes qui s’actualisent jusqu’à un âge avancé9. »

Cependant, il est possible que le processus d’actualisation de soi soit réactivé chez une
personne qui commence une vie de couple ou qui change de milieu de travail par
exemple.

« À partir du moment où le milieu redevient favorable, il semble possible de
redonner vie et dynamisme à une tendance actualisante qui aurait été atrophiée
ou sérieusement affaiblie par certains événements ou certaines situations en
cours d’année9. »

Plus la personne est adaptée et créatrice, plus elle peut influencer son environnement et
créer des conditions favorables à son propre développement. « On est ainsi amené à
concevoir l’actualisation comme la résultante d’un processus d’interaction complexe
entre deux systèmes, celui de la personne et celui du lieu9. »

Le développement intellectuel et les activités d’enrichissement personnel associées à
des projets d’avenir sont des ressources personnelles importantes pour favoriser
l’actualisation de soi. Les sujets bien adaptés et créateurs continuent de faire des projets
d’avenir, de croire qu’ils peuvent encore s’améliorer, de penser que l’avenir leur réserve
encore de belles choses. Ils n’hésitent pas à investir du temps, de l’argent et de l’énergie
pour réaliser plusieurs de leurs rêves.

« Pas d’actualisation sans un milieu riche de possibilités, stimulant, provocateur,
amenant la personne à mettre à profit ses ressources, à se dépasser et à se
transformer, un milieu qui fait également confiance à la personne, qui l’accepte
telle qu’elle est et qui encourage l’expression de sa créativité et de ses talents.
Par ailleurs, pas d’actualisation sans une personne riche de possibilités, ouverte
aux appels qui lui viennent à la fois d’elle-même et de son environnement, assez
sûre d’elle pour prendre le risque de changer9. »

Le  poid s du passé,  les cha nces du pr ése nt et  l’att ra it de l’ave nir  sont  fina lem ent  des
fa ct eur s qui in flu en t de façon par ticulièr e sur  le  déve lop pe men t des aî nés. Le s aut eur s
cr oient  po ssible dan s d e b on nes co nditions d e vie en vir onn em entale s et per so nne lle s que  :
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« […] le dynamisme d’actualisation puisse se remettre en marche. Nous faisons
l’hypothèse que l’image que se fait d’elle-même la personne âgée et celle que
véhicule le société jouent ici un rôle de premier plan.

« Plusieurs recherches ont déjà mis en évidence l’influence délétère des
stéréotypes du vieillissement. Les capacités d’actualisation des personnes âgées
seront toujours fortement compromises dans une société où l’on croit que ce
groupe d’âge n’a plus aucune contribution valable à apporter à la société. Les
mêmes recherches démontrent que, la plupart du temps, ces images négatives
ont été acceptées par les personnes âgées elles-mêmes et influencent
directement la conception du rôle qu’elles ont à jouer dans la société. Il y a donc
un travail considérable à faire pour que la société se remette à croire aux
capacités de changement, d’adaptation, d’éducation et d’actualisation des
personnes âgées et crée les conditions pour que ces talents enfouis retrouvent
l’occasion de se manifester9. »

L’incitation à s’actualiser vient de la personne, de ses désirs, de ses rêves, de ses
projets, souvent tenus secrets. Elle vient aussi du milieu de vie, de l’entourage et
quelquefois elle peut être amenée par des contraintes, des obstacles.

« Le présent est le seul lien réel avec la tendance actualisante, mais ce présent
ne doit pas être coupé ni du passé ni de l’avenir. Il doit avoir utilisé à bon escient
les ressources du passé tout en investissant dans des projets ouverts sur
l’avenir9. »

Ne  p lus fa ir e d e p ro jet s, ou  ne  plus po uvo ir  fa ire  d e p rojet s, c’e st  :

« […] accepter la mort comme prochaine. Il est évident qu’un environnement qui
n’attend plus rien de la personne âgée, qui ne fait plus appel à ses idées, à ses
valeurs, à son histoire, à sa culture et à ses talents ne peut que provoquer à plus
ou moins brève échéance l’extinction de tout projet d’avenir et, par voie de
conséquence, la détérioration rapide de la tendance actualisante. La perspective
future ne peut rester vivante que si l’environnement croit encore aux possibilités
des aînés et sait utiliser leurs talents. Avec un peu d’imagination, cela pourrait se
réaliser, même avec ceux qui sont en perte d’autonomie : ces personnes
disposent encore de plusieurs capacités qui demeurent trop souvent inexploitées,
faute d’avoir eu l’occasion de se manifester9. »

Malgré toute l’importance donnée aux conditions environnementales, la personne
demeure la première artisane de son développement. C’est elle qui doit repousser les
images négatives et paralysantes qui la dévalorisent. C’est elle qui peut définir le rôle
qu’elle veut jouer dans la société et son organisation, ou dans son milieu immédiat, et
l’influencer par son action et ses choix.

« Ces changements auraient des conséquences bienfaisantes non seulement
pour les aînés à qui elles [les actions et les organisations] redonneraient une
raison de vivre et de continuer à se développer, mais pour l’ensemble de la
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société qui profiterait des ressources humaines actuellement inutilisées et sous-
exploitées9. »

Il est donc nécessaire d’entreprendre une action éducative globale pour changer le sort
fait aux aînés du Québec. L’actualisation de soi est ici démontrée comme un élément
intimement associé à l’estime de soi, alimenté par un entourage et un environnement
stimulants, respectueux de l’identité et de l’intégrité des aînés.

« Mais il faudra d’abord convaincre les gouvernants que les dépenses
consacrées à l’éducation et au développement des capacités des personnes
âgées auront un effet bénéfique non seulement sur les aînés eux-mêmes, mais
sur l’ensemble de la société. Il suffirait en effet d’augmenter de quelques
centièmes la proportion des personnes âgées qui n’ont recours
qu’occasionnellement aux services médico-sociaux pour que les dépenses de
santé publique consacrées à cette couche de la population diminuent de manière
significative au cours des prochaines années9. »

Le document produit par le groupe de travail de recherche sur l’actualisation de soi des
personnes âgées vient pratiquement circonscrire le champ de la promotion de la santé
mentale des personnes âgées du Québec. Le vieillissement réussi y est défini
clairement et l’actualisation de soi est mise en lien direct avec la santé générale des
personnes âgées. Les personnes âgées qui se sont pleinement réalisées s’occupent
bien de leur santé et ont moins besoin des services de santé et des services sociaux.
Elles se perçoivent en bonne santé. Leurs capacités d’adaptation peuvent être
regroupées selon certaines caractéristiques et elles font l’objet d’une classification au
regard des tendances actualisantes.

Les facteurs favorables à une bonne santé mentale chez les personnes âgées sont
précisés dans ce document. La connaissance de ces facteurs devrait nous inciter à
aménager des milieux de vie beaucoup plus stimulants pour alléger le poids de
l’environnement qui pèse sur certains groupes de personnes âgées au Québec et
étouffe leurs capacités et leur potentiel. Un grand effort global d’éducation populaire est
proposé par le groupe de recherche afin qu’on considère de nouveau le vieillissement
comme une période normale du développement humain et qu’on mette en place des
conditions favorables à l’épanouissement des personnes âgées. La responsabilité des
gouvernants est sans contredit importante à cet égard.

L’économie des fonds publics est sans doute un facteur important pour justifier un virage
majeur concernant les croyances et les façons de faire traditionnelles, particulièrement
en ce qui a trait à la santé des personnes âgées. Mais quand de nouvelles
connaissances nous indiquent avec précision que la santé et le bien-être des aînés
seront grandement améliorés par ces changements, n’est-il pas valable en soi et encore
plus important de s’y consacrer ?

De s pro gra mmes qui  e xpé rimen ten t l ’a ctu ali sa tio n d e soi 10
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En matière d’interventions concrètes auprès des aînés afin de stimuler leurs capacités
d’actualisation, deux auteurs rappellent qu’il « est important de favoriser des
interventions ayant comme objectif le développement du potentiel de la personne âgée
pour contribuer à son mieux-être et à son plein épanouissement11 ».

Leur article met en évidence des approches jugées efficaces pour aider les personnes à
se développer : la réminiscence, le counselling et la perspective future. Les auteurs
rappellent l’importance de l’accord entre l’expérience, la conscience et la
communication. Le développement d’une vision plus positive d’elles-mêmes permet aux
personnes âgées de faire appel à leurs capacités d’adaptation lorsque surviennent les
moments difficiles. L’approche dite « de la perspective future » les amène à concevoir
des projets personnels de façon concrète et réaliste. L’intervention de groupe est
privilégiée pour son efficacité et met en évidence le fait que le changement d’attitude de
la part des intervenants est la source principale du développement des personnes
âgées.

« La volonté de décider et d’agir entraîne obligatoirement, pour la personne âgée,
une prise en charge personnelle de sa santé et, donc, du pouvoir et du contrôle
sur les aspects de sa vie11. »

1.2.4 Le vieillissement « phénoménologique » et le vieillissement « expérientiel »

Jacques Laforest12 fait le tour de la question de la vieillesse en cernant l’existence de
plusieurs points de vue.

« […] le point de vue « phénoménologique » est celui des changements
entraînés par l’avancement en âge. Ces changements sont principalement de
nature physiologique. Ils peuvent aussi être de nature culturelle ou sociologique,
comme la retraite ou toute autre modification du statut de la personne vieillissante
dans son groupe d’appartenance12. »

Quand on considère l’effet des changements apportés par le vieillissement, tels qu’ils
sont expérimentés par la personne qui vieillit, « c’est l’autre dimension de la vieillesse,
celle justement qu’on appelle la dimension expérientielle. Le vieillissement
phénoménologique et le vieillissement expérientiel sont comme les deux faces d’une
même réalité12. » […] « Lorsqu’une personne vieillissante dit qu’elle ne se sent pas
vieille, elle se réfère à ce qu’elle sent, donc à la vieillesse expérientielle12. »

La différence entre ces deux notions est importante. D’une part, la gérontologie est
basée sur la réalité du vieillissement et, d’autre part, il se peut que les personnes
expérimentent autre chose, qu’elles ne se sentent pas vieilles. L’entourage, les
professionnels peuvent considérer une personne comme vieille mais, si elle ne se sent
pas vieille, elle peut trouver la situation profondément injuste.
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« L’individu est bien conscient qu’en étant classé parmi les vieux, il fait désormais
partie d’un groupe social profondément dévalorisé. Il y a toutes sortes de signes
de cela. Qui désire être vieux ? […] Si la vieillesse était parmi nous un âge
valorisé, les mots qui la disent ne seraient pas dévalorisants.

« Nos attitudes et nos pratiques collectives au sujet de la vieillesse ont sur les
personnes âgées un effet débilitant et démoralisant, d’autant plus que ces
dernières, le plus souvent, les ont intégrées personnellement avant de parvenir à
leur propre vieillesse. Elles ont grandi et vécu dans une société qui véhicule une
image négative de la vieillesse […]12 »

C’est la société qui décide si nous sommes vieux ou pas. Même si une personne ne
ressent pas la vieillesse intérieurement, les autres lui renvoient l’image qu’elle est vieille.
Pour donner du sens à leur vie, les personnes âgées modifient souvent profondément
leur système de valeurs.

« […] leurs valeurs sont de plus en plus fondées sur la qualité de l’être et de
moins en moins sur le faire et sur l’avoir. Une telle évolution peut être perçue
comme une expérience de libération intérieure. Libérée de la tyrannie de l’éthique
fonctionnaliste, une personne âgée peut enfin vivre avec son moi sans âge :
derrière les masques de la vieillesse et de la maladie, il y a toujours le même moi
intime qu’au temps de l’enfance, qui a grandi mais qui n’a pas vieilli.

« C’était d’ailleurs ce même moi tout à fait intime qui, dans les étapes
précédentes de la vie, était dissimulé derrière le masque de l’étudiant, puis du
professionnel, du travailleur ou du citoyen plus ou moins performant. C’était ce
moi intime qui, déjà à ce moment-là, aspirait à être reconnu et aimé pour lui-
même, plutôt que pour l’activité qui émanait de lui12. »

Ce qui importe, c’est que l’évolution des personnes âgées se fasse vers la redécouverte
de soi, vers une nouvelle estime de soi. Selon l’auteur, les aînés doivent franchir des
étapes de purification, de dépouillement. Ils n’y arriveront pas tous.

1.2.5 La motivation

Les écrits traitant précisément de la motivation des personnes âgées sont rares13. Il est
plus facile de trouver des sources sur la perte d’autonomie, la dépression et l’apathie.

Thomas et Hazif ont adopté la définition suivante de la motivation : « […] le goût et le
sens du mouvement. » […] « La motivation est l’association d’un désir et d’un
comportement en vue d’élaborer et de faire aboutir un projet […] » La motivation fait
partie des mécanismes de renforcement de l’apprentissage et de consolidation des
choix : le succès la renforce, les échecs la diminuent. Des mécanismes de défense se
développent pour compenser un désir impossible ou dangereux à satisfaire. Ils
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aboutissent à l’extinction de la motivation, comme pour éliminer la souffrance découlant
de la frustration.

Un processus passif remplace donc une attitude active. La démotivation a un caractère
acquis et un caractère appris. Il n’est donc pas rare d’entendre la personne âgée confier
ce qui l’enferme en elle-même : « Ce que je fais ne compte pas. »

« La motivation est liée aux choix et la force de la personnalité reflète aussi la
liberté de faire vivre le choix. Selon que ce choix porte sur un objet interne ou un
objet externe – satisfaire un besoin, obtenir quelque chose, être récompensé –,
on parlera de motivation interne, intrinsèque ou de motivation externe,
extrinsèque. La motivation, tant externe qu’interne, est soit autodéterminée – la
personne décide pour elle –, soit dépendante d’une contrainte sociale ou
relationnelle – la personne décide en accord avec l’opinion d’autrui13. »

Selon la personnalité, la motivation tend à être extrinsèque ou intrinsèque. La motivation
intrinsèque a des caractéristiques précises : elle est autodéterminée, elle s’appuie sur la
perception d’entreprendre pour soi-même l’action et est liée à la dignité et à la
compétence de l’individu. Elle passe par l’autonomie et elle est source de bien-être.

« [La motivation] peut être piégée par des choix préalables qui ont pu être
coûteux pour la personne. Ils deviennent alors difficiles à remettre en cause,
quand bien même ils ne sont plus ajustés à la réalité quotidienne, peut-être par
ce que cela supposerait de reprendre des souvenirs douloureux. En quelque
sorte, le refus de changer de perspective est armé par la difficulté à faire un
premier choix […] Elle implique de pouvoir utiliser la mémoire du passé pour vivre
le présent et préparer l’avenir. La mémoire du passé est nécessaire à la
motivation13. »

La motivation peut donc être touchée par certains problèmes de santé des personnes
âgées, qui impliquent des déficiences de la mémoire. Cependant :

« […] dans un contexte plus général d’attitudes démissionnaires, la démotivation
a été décrite comme la passion de l’immobilisme, ce qui indique l’aspect actif du
trouble motivationnel lorsque la personne âgée ne souhaite plus se réinvestir
dans de nouvelles activités, refusant de perdre sa tranquillité. Au plan clinique, le
désinvestissement a été décrit par Pélicier : “Petit à petit, la personne âgée, par
manque d’intérêt ou parce que ses déplacements sont devenus difficiles, va
limiter le champ de son action pour, dans les cas les plus caricaturaux, aller du lit
au fauteuil et du fauteuil au lit13.”

« Au total, la démotivation est un mécanisme actif, acquis et appris. C’est un
mécanisme de défense, face à ses désirs devenus douloureux car impossibles à
satisfaire. C’est un refus de lâcher prise et de se réinvestir dans les réalités
encore accessibles. Elle comporte trois versants : le refus de s’engager dans la
satisfaction de désirs encore possibles, le renoncement à l’engagement
relationnel et le repli sur soi, le refus de la vision de soi dans l’avenir et la perte de
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l’anticipation. L’apathie est une démotivation associée à un émoussement
affectif13. »

Les auteurs associent plusieurs problèmes de santé à la démotivation chez la personne
âgée. La diminution de l’activité ne dépend pas toujours d’un ralentissement
locomoteur ; cependant, elle est souvent causée par la médication et des facteurs
environnementaux tels que :

• l’entrée non acceptée dans un établissement de soins ;

• l’abandon familial ;

• les périodes de transition et de deuil ;

• le maternage et l’infantilisation, etc.

La souffrance en silence entraîne la somatisation et la régression, qui s’accompagne
d’une perte du sens du sa propre histoire ou d’une grande nostalgie de sa jeunesse. De
plus, le maternage ou la dévalorisation morale et symbolique de la personne âgée,
particulièrement au cours d’interventions professionnelles, aggrave la régression. Il est
donc fort important de savoir que des attitudes axées sur la promotion et sur la
prévention peuvent soutenir les personnes âgées et les aider à réaliser certains projets.

1.3 Une société qui reconnaît ses aînés

Hu ma niser la  vieille sse 14, c’est  espé rer  tr an sfo rme r des at titud es,  chan ger  des reg ar ds, 
ra pp rocher  des per so nne s, libér er de s peur s.  Le s con naissa nces en psych olo gie
gé ro nto log iq ue se dé velopp en t au Qué bec et  ailleur s  ; elle s s’inscriven t dan s une
pe rspective de san té  pu bliqu e, dan s les ch am ps d’a ct ion  de  la prom ot ion  de  la sant é
me nt ale  de s per son ne s â gée s. 

L’écart  en tr e la réa lit é des aî nés et la per cep tio n qu’en a la socié té est  de plus en plus
co nf irm é par  l’exa me n des st éré otype s et de leu rs ef fet s sur  la  sa nt é. Les écrits
dé mo ntr ent  égaleme nt  le s ten tat ive s de cer ta ins au te urs po ur  ar river  à distingu er le s
be so ins de s aîn és de  le urs prob lèm es15, 16. Le s beso in s ne doiven t pas êt re ap pelés de s
pr ob lèm es et  êt re tr ait és co mme  te ls un iqu em ent  pa rce que le s moye ns de  le s sat isf aire
so nt  pa rta gé s entr e des pr oches, des pr ofe ssion nels et des acte urs de la collectivit é. Il est
sa in  et  lé gitim e de vou loir sat isf aire ses beso ins dans la  mesu re où  ils son t huma in s et
ha bitue ls da ns la so cié té.  Malh eur eu sem ent , cer tains be soins fo nda me nta ux de s aîné s
so nt  so uve nt  niés et  mê me ré pro uvé s par  l’en tou rag e de ces p ersonn es, à  co mm encer pa r
le  beso in d’exp rim er  se s désirs, ses pr éfé re nce s et mêm e sa sexualit é. Il se mble qu’il soit
diff icile po ur des personn es plus je une s de con cevoir que le s aîné s ont  un e sexualit é et
qu ’ils ont  b eso in de  la  vivr e.
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Pa r ailleu rs, le Con seil des aî nés soulign e un fait imp ort an t :  «  […] il y a dé jà au  Qu ébe c
mille et une  expér ie nce s de gro upe s d’a îné s qui s’im plique nt  da ns la  so cié té , favo risan t
ainsi d e n ou velles solidar it és int er gén éra tionn elles17.  »

Il existe là  un e for ce colle ctive ag issant  sur les plan s fam ilial,  social,  écon omiqu e et
cu lt ure l. Le s aîné s ont  be so in de s’eng age r dan s des activit és sig nificative s et d’a lim ent er 
de  leur  co nt rib ution  la  co mm una uté  qui est  la leur , au moins to ut au tan t que  le s per son nes
de s aut res g rou pes d ’âg e.

Ja cq ues Ro y18 a rédigé un  essai titr é Le s per son ne s âgée s et les solidar it és,  la  fin des
myth es. Il y écr it  :

«  […] dans la réalit é, l’a ct ion  de s aîn és dé bor de la  fr ont iè re de le ur gén ér ation. 
Cette d er niè re ne  co nst it ue pas un lieu  clos à l’int érieu r duqu el évolu er ait  le ur  vie
asso cia tive,  bien au  co ntr aire.  De s sig nes tang ibles la issen t entr evoir  un  pote ntiel
ce rt ain  d’ou ver tur e des pe rsonn es âg ées à l’éga rd de s autr es gé nér at ion s et des
au tr es gro up es socia ux sur  le plan  comm una ut air e. À l’é che lle individue lle , on a pu
co nstat er l’existe nce de mécanisme s d’e ntr aide trè s pré sen ts en tre  la person ne
âg ée  et  sa  f amille , ent raide  qu i o pè re sur  le m ode  d e la r écipr ocité 18.  »

1.4 Le développement continu

Un e imp ressionn ant e recher ch e19 met  en  évid ence le fait que  plusieu rs cha ng eme nts
no rm aux fo nt  vivre  d es bou le ver sem en ts pro fo nds au x per son ne s â gée s,  de s mom ent s d e
cr ise qui fo nt dou te r des ch oix pa ssés et à ven ir,  qui per tu rbe nt l’ide ntité . Ce son t des
ét ap es de cr oissan ce  vé cue s par  la  plup art  des per so nne s âgé es lor sq ue se pr ése nte nt 
ce rt ain es circo nst an ces co mm e : 

• le  d épa rt du  de rnier  en fan t de la ma iso n ; 

• la  r etr ait e,  ch oisie  ou  im po sée  ;

• la  p ert e d u con joint , à  ca use d ’un e rup tur e ou d’u n décès  ;

• le  d éra cin em ent  ;

• la  p ert e d e cap acité s p hysiq ues ;

• l’an ticipa tion de sa  pr opr e mor t.

Ce s crises sont  vé cu es de fa çon  in divid uelle  et  diff ére nte  aussi selon l’â ge , le sexe, la
pe rsonn alité , la m at urité,  l’éd uca tion,  l’en tourag e et l’e nviro nne me nt.  «  On  pe ut pe nse r q ue 
de  la r éso lu tion saine de ch acu ne de  ce s crises dé pe ndr a u n cer tain bie n-ê tr e q uan d on ne
pe ut  pa s p ar ler  de  sant é20.  »



33

1.5 Vivre des changements volontaires

Il semb le clair  qu e les ho mm es et le s f emm es pe rço ivent  et  vive nt le ur ava nceme nt en  âg e
diff ére mme nt  et  qu e la cap acité  de  s’ad apt er  au  ch an gem ent  est trè s var iab le  d’une 
pe rsonn e à l’au tre . La cap acité  de  vivr e les ch ang em ent s est  ce pen da nt vue  comm e une 
gr an de for ce  po ur ce ux et ce lle s qui l’ont  déve lop pé e. En ef fet , il devien t alo rs plus facile
de  s’ad apt er  et  d’in tég rer  d e n ouvea ux rôles :

«  [.. .] le principa l obst acle à ce cha nge me nt se tr ouve dan s la ten dan ce à
s’accro che r aux pa ra mèt res juvé niles de  l’am our , du tra vail,  du  po uvoir , ou
de  se juge r par  ra pp ort  à eu x. Voilà  ce  qu i nou s r en d aveu gles aux f orces et 
po ssibilit és no uve lles éme rg ean t en nou s et aut our  de nous, et qui perm et
au  d éclin an non cé de  s’accom plir21.  »

Tr op  d’aîn és se  ré fu gie nt da ns le pa ssé  et  dans le s reg ret s.  D’aut re s cher ch ent  da ns le 
pr ésent  et  dans l’avenir des mo yen s de développ er le urs ca pa cit és et  de  ch oisir 
at te ntivem en t ce q ui le ur co nvient .

1.6 Une question de projet social

Avon s-n ous les moyen s de respecter  le processus de  vieillisseme nt de  la  po pu lat ion  au
Qu éb ec  ? L’a ssa inisseme nt de  l’envir onn eme nt  so cia l con tribu era it ce rta ine me nt à
am élior er la  qu alité  de  vie et,  pa r con séque nt,  l’état de sa nté de s aîn és.  L ’âg ism e (pr éju gé s
né ga tif s associés à l’â ge)  pren d de multip le s form es et  at te int  la  sant é des aî nés. Les
se ct ion s p ré céd ent es l’ont  clairem en t d émo nt ré. 

La  vieille sse est un  ét at na tur el et  ce rta in es con ditio ns en vir onn em ent ale s des aî né s
do ivent  êt re  am élior ées po ur  qu e cet te éta pe  de  la  vie soit ain si pe rçu e et vécue.  Il est
in accep tab le  qu e le pot ent ie l d e ces pe rso nn es ne pu isse ê tr e utilisé. Rap pe lon s-n ou s que
no us au ron s la vie illesse qu e n ous voulons collect iveme nt. 

La  rent abilité des projets concern an t la pro mot ion  de la san té et du  bien- êt re et la 
pr évent ion  des pro blème s de san té ch ez les personn es âg ées a ét é dém ont rée  dans se s
dime nsions qualita tives et  quan tit at ive s, pa rticuliè rem ent  à pr opo s de cer ta ins pr ob lèm es
de  sant é physiq ues. La dém on str ation  du  mieu x-ê tre  lié à des pr ogr am mes ayan t trait à la
sa nt é ment ale est ra rem ent  fait e. Bien qu’ils soie nt  difficiles à évalu er,  les résultat s de ces
pr og ram mes sont  ré els. La pe rso nne  â gée  do nt  on  re sp ect e les be soins d’épa nouissem en t
pe rsonn el co ntr ibu e au développ eme nt  de  sa  comm una ut é et elle peut  le fair e lon gte mp s.
Le s int erven tio ns psych oso ciale s per tin ent es on t une  re nta bilit é cer taine pa r rapp or t aux
be so ins qu i exigen t des so in s e t d es se rvice s.
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1.7 L’espérance de vie en bonne santé

La  notion d’esp éra nce de vie  sa ns in cap acité  (EVSI ) est  im po rta nte  pour  mieu x
co mp ren dre  e t p ose r la que st ion  de  la sant é des pe rsonn es âg ées. «  Cet ind ice r epo se  su r
la  moye nne  des ann ée s rest an t à vivr e lorsqu ’on  a at teint l’âge  de  65 ans do nt on
re tr anche le s a nné es vé cue s en éta t d’inca pa cit és fo nct ion ne lle s22.  »

La  questio n est  de  savo ir si l’esp ér ance de vie  sa ns in cap acité  va  augm ent er  ou  si les
ga in s obte nu s sur la  mo rta lité von t plu tôt  se trad uire par  des ann ée s supp lé men taire s
vé cu es ave c une  fo rm e d’in ca pacité . Aut rem en t dit,  q uelle se ra la qu alité de  vie p en dan t la
pé riode  qu i s’a jou te  avec l’aug men ta tio n de l’e spé ra nce  de  vie  ? Plu sie urs argu men ts
pe rm ett ent  de croire  qu e la baisse  de la mor talité  à to us le s âges de la vie  co ntinu era ,
pa rt icu liè re men t che z les pe rso nne s trè s âgé es.  Le s con dit io ns de vie des aî nés se  sont 
gr an dem ent  amélior ée s au cou rs des dern ièr es dé cen nies et on  pe ut s’att end re  à ce qu e
d’au tre s amé lio rat io ns s’a jo ute nt,  entr aîn an t une me illeur e san té ch ez ces personn es. On
pe ut  au ssi prévoir  que la sa nté  de s per son ne s des au tre s gro upe s d’â ge aur a une 
in fluen ce po sit ive  sur l’é ta t de san té des aîné s en les am en ant  à ad opt er un e meille ure 
hygiène  de  vie.   « [ …] la sa nté  est aussi la  ré sulta nte  de  tout e une  vie d’inte ractions en tr e
l’or gan ism e et son  e nviron ne men t23.  »

Ce pe nda nt,  la prud en ce s’imp ose  da ns l’int er pré tat io n des do nné es,  car l’é tu de des
te nd ances am éricaine s sur le s inca pa cit és in clu ent  des lim it ations d’activit és,  c’est-à -dire 
le s incapa cités le s moins gr ave s o u les in te rruption s d ’activit és po ur cau se  de  ma la die s q ui
se  guér issen t avec des soins. Une ch ose  se mb le plu s cla ire , c’e st qu e les ge ns pre nn ent 
mieu x soin d ’eu x-m êmes et ce  co mpo rt ement in flu ence la vie  e n b onn e san té ma is aussi la 
pé riode  où  ces gen s son t e n moins bo nne  sa nt é.

À ce  su jet , Bru nelle , Ro ch on et Sa ucier,  de la Dir ect ion  géné rale de la planificat ion  et  de
l’évalu ation  du  MSSS, for mulent  des mises en  ga rd e quan t à l’ab se nce  de  nuan ce da ns
le s pro cessu s de prise de dé cision  à l’int ér ieu r des systè me s de soins act ue ls au Ca nad a
et  au Q uéb ec. « En  effe t, plutô t q ue  de  pa rler de sa nté  en  t erm es de  no n-m or t ou d e non -
mo rb idité,  on se dép lace ver s des me sur es te nta nt de  me ttr e en lum iè re une  capa cit é de
fo nctio nne r et idé aleme nt un e “ qua lité de vie”24.

Ils aff irm en t q ue la  re latio n e ntre l’individu et so n e nvironne men t est  so uvent  mise  en  ca use
qu an d o n a bo rde  le s cap acité s d e f on ctionn er  ou  le s lim ita tions d’activité s.  Le s p er cep tio ns
de  l’en tou ra ge,  le s mét hod es d’éva lu ation de s capa cités, la façon de  po ser  les que st ion s,
le  mome nt où  se  dé ro ule  l’en quê te so nt que lq ues-un s des élém ent s qui pe uve nt  mo dif ie r
se nsibleme nt  le s résult ats, not amm en t ceux qui con ce rne nt l’esp éra nce de vie  sa ns
in ca pacité  ( EVSI). 

Il leur  se mb le que , plu s les exige nces de l’enviro nn eme nt so nt éle vé es,  plus br ève  est
l’EVSI.  Le s var iat io ns dan s les exig ences de  l’envir onn eme nt  se raien t les plus susce ptible s
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de  modifie r sen sib le men t le niveau  de rest riction d’act ivité s. L’e nt our age  peut , lui au ssi,
fa ir e varier  se nsibleme nt ce  qu i ser a f ina le men t r et enu  co mm e r ésu lt at de l’éta t d e san té. 

Se lo n ces au teu rs,  on doit  inévita bleme nt ap por ter  des nua nces à la com pré he nsion du 
co ncept  d’espér ance de vie  sans in ca pacité . D’a prè s eux, l’in ca pacité  n’est pas
né ce ssa ire me nt per ma nen te et  ce la est vrai chez le s per son ne s â gée s aussi. 

1.8 Le bien-être économique et la santé des personnes âgées

Ér ic Hu rt ubise,  Jacq ues Lé ga ré et Yves Car rière 25, da ns une  r ech erche  su bve nt ion née  p ar
le  MSSS, ont  pr odu it  un  ar ticle  qu i cor respo nd tou t à fait  à no s pré occupa tions. Ava nt de
tr an spo ser  les pro blème s de san té de s aîné s act uels aux aî né s de dem ain , les au teu rs,
vo ulant  évit er les visions alar miste s, ont  pour suivi de ux ob jectif s  : « […]  mon tre r que  le s
pe rsonn es âg ées ne  form ent  pas un gr oup e hom ogè ne de  ge ns en  ma uva ise sant é,  et 
exam ine r la cor rélat ion  en tr e le bie n-ê tre  écon omiqu e et l’é tat  de  sant é des pe rso nn es
âg ée s a u Q ué bec25.  »

To ut  en  ra pp ela nt qu e les ga ins en  espé ran ce  de  vie s’a jou te nt sur to ut aux âges avan cés,
le s aut eur s sig nalen t les dé bat s passio nné s des expe rts co ncern ant  un éven tu el
plaf onn eme nt  ou  la  prog ression de ce s gain s.  De  plus, le déb at sur  la question relat ive  à
l’ét at de sa nté  asso cié  à ce s anné es ajout ée s, sur to ut che z les fe mm es,  est tou t aussi
pa ssion né. 

«  Un e chose est  ce rt ain e :  les per so nne s âgé es de de main ser ont fo rt  diffé re nte s d e
ce lles d’a ujour d’h ui pa r leu rs car actér ist iq ues à la  fo is dé mog rap hique s et
écon omique s.  Elles auro nt bé néf icié d’u ne me illeur e édu cat io n et aur ont  ét é
co nscie nte s qu’il le ur falla it com pt er en pa rtie sur  le urs prop res ressour ce s pour 
plan ifier ad équ ate me nt leu r ret raite . Pour  ce qui est des fe mme s, l’accès à
l’éd uca tio n sup érieu re,  la  diminut io n de leu r descen dan ce et  le ur pa rticip at ion 
accr ue au ma rch é du tra vail con tribu ero nt à mod ifier  le urs cara cté ristique s socio- 
dé mo gra phiqu es25.  »

Se lo n Ma rcil- Gra tt on (19 90 ), les cara cté ristique s act uelle s des fe mme s âgé es con tr ibu ent 
à la  dé pen da nce  écon omique  de ces fe mme s et ent ret ie nne nt un e imag e nég ative  du 
vieillisse me nt. 

Il est tou jo urs qu estio n de la mêm e étu de25 qui co nsidè re qu’il se  pr od uir a un cha nge me nt
tr ès im por ta nt,  asso cié  au x cap acité s fina ncièr es de s aîné s de dem ain :  un e amé lio ra tio n
de  la sant é de ces personn es. « Pe u imp ort e l’e nqu êt e utilisée,  la  région ét udiée et  le s
in dicat eur s emp loyés, cett e relation  est san s équivo que  : le s person nes âg ée s des
gr ou pes écon omique s les plus pa uvr es so nt le s p lus suscept ib les de  souf frir de pro blème s
de  sant é25.  »

En  se réfé ra nt au re cen sem en t cana dien,  le s aut eur s ont  re te nu le «  revenu  de la fam ille
de  rece nse me nt  » puisqu ’il perm et de  co nna ît re les reve nus réels des pe rso nn es âgé es.
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C’est ainsi qu’ils analyse nt  la  situ ation gé nér ale  des per so nne s âgé es du Qu ébe c. «  Le
po id s du gro upe  écon omique  infé rie ur  au gme nt e avec l’âg e et celui du  gr oup e sup érieu r
diminue  ; l’eff et de  l’âge  se fait  sent ir à 85 ans chez le s hom mes et à 75  ans che z les
fe mm es25.  »

L’an alyse diffé ren ciée dém on tre  la  situ ation  dé savan tag euse des fe mm es  : la pro por tion
de s ind ividu s a yan t moins de  10 00 0 $ d e r evenu s e st  tr ois f ois plus fo rte  chez le s fem mes.

Le s aut eur s ont  mis les ha nd ica ps en  ra ppo rt  avec le s r eve nu s ;  ils ont  co nstaté u n nom bre 
plus élevé  d e h and icaps ch ez le s p er son nes à  plus fa ibles re ven us. 

L’ét ude  fa it  ce pen da nt resso rtir que  le s per son nes âgée s aya nt de fa ibles re ven us ne 
fo rm ent  pa s un gro up e homo gè ne de pe rso nne s en mau va ise  sa nt é. « Nos ré sulta ts
mo nt ren t seu lem ent  que,  po ur  to ute s les va riables ét udiées, une  plus fo rte  prop ort io n de
ce s per son ne s souf fr ent  d’in cap acité 25.  »

Ce la  signifie que le s aîné s qui jo uisse nt de  me illeu rs reven us jou issen t éga lem ent  d’un e
me illeu re sa nté  et , don c, d’un éta t de mie ux-êt re qu i fait  diminue r les co ût s sociau x et
mé dicau x.

1.8.1 Des aînés qui contrôlent leur pouvoir économique

Su r le pla n de la co nso mma tion,  le  marché fo rmé  pa r les ge ns d’âge  mûr est  en
pr og ressio n con sta nt e, les personn es de  50  ans ou plus rep ré sen tan t enviro n 30  % de la
po pu lat ion  cana die nn e e n l’a n 2 000 .

En  dépit du sté réo type per sista nt co nce rna nt  to ute s les pe rsonn es de  65  an s ou plu s  – ce
so nt  de s pau vre s qui re pré se nte nt un  fa rde au  po ur la  so cié té  –  , il fau t savoir  qu e ces
pe rsonn es pa ien t 5,8  milliar ds de do lla rs en  im pôt  chaq ue an née , qu’elles so nt 12 % de la
po pu lat ion  e t q u’e lles con tr ôle nt 20  % de to ut le re ven u d iscré tio nn air e d u pays26, 27.

De  p lus, o n est ime  q ue les personn es de  65  a ns ou plus ach èt ent  po ur  plus de  20  milliar ds
de  dollars d e b ien s et ser vices, a u Can ada  seuleme nt . Ce m ar ché  co nt inu era  d ’au gme nt er
au -d elà  de  2011 . Le Con seil con sulta tif  na tiona l sur  le  tr oisiè me âg e (CCNTA) rapp elle
ce pe nda nt qu e « le s con som ma teu rs mû rs ne fo rme nt pa s un gro upe  ho mo gèn e ;  ils
diff ère nt gr and eme nt  pa r l’â ge,  le  r eve nu,  l’éd uca tion,  la  r égion,  le b aga ge  cu ltu re l, etc.28.  »

Il existe plusieur s « t ein te s de gris »  da ns la  po pu lat ion . Il y a d’ab ord  les pr ér etr ait és, qu i
on t ent re 50  et  64  a ns,  do nt  la  situ ation finan ciè re  est bon ne puisq u’ils on t inve st i en se
pr ép ara nt à la ret ra ite . Vie nne nt en suite le s no uveau x ret raités, âgé s entr e 65 et 74  an s,
avec un  ra pp ort  de s sexes de  83  ho mm es pou r 100  fe mm es,  qu i ont  un  reve nu in fér ieu r
au x pré ret ra ité s. Gé nér ale me nt act if s et en san té,  ils ont  tend ance à s’of fr ir des nouvelles
expé rie nce s plu tôt  que des obje ts.  Fina lem en t, les tr ès âg és,  qui on t plu s de 75  ans,
fo rm ent  un e cat égo rie qui a con nu un e fort e cro issan ce ent re  19 86 et  19 91  :  elle est  de 
l’or dre  de  22 %, com par ative men t à 17,5  % po ur les personn es de  65  ans ou plus.  Ce 
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gr ou pe est  moin s act if et me t l’acce nt sur  sa sant é.  Le  be so in d’a id e pour  le quot id ien 
au gm ent e bea uco up ch ez les personn es ayant  plus de  80 ans.  Les fem me s préd om ine nt
de  plus en  plus da ns ce tte  caté gor ie  pu isq ue  le  ra pp ort  de s sexes se  situe  à 44  ho mm es
po ur  10 0 f em mes ch ez le s p er son nes d e 8 5 a ns ou  plus.

Le s con som ma teu rs et  le s con som mat rices ré clame nt qu e les pr odu its et services
ré po nde nt à leu rs be soins et  le ur fa cilite nt  la  vie.  De s cha nge men ts se  pr od uisent  déjà  su r
le  m arché  : car act èr es d’imp rim erie plu s gro s e t sym boles plus visib les su r les em ba lla ges,
uste nsiles f acilit an t la p ré hen sio n et la vie q uot id ien ne,  e tc. 29,30.
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LE PROFIL DES PROBLÈMES DE SANTÉ DES PERSONNES ÂGÉES

LES PRO BLÈMES

L’enquête Santé Québec a mis en évidence le lien étroit qui existe entre les problèmes
de santé et les difficultés d’adaptation sociale, en particulier chez les personnes âgées.

Les problèmes chroniques les plus fréquents sont :
• l’arthrite et le rhumatisme ;
• l’hypertension artérielle ;
• les troubles mentaux ;
• les troubles digestifs.

Les principales causes d’incapacité sont :
• les problèmes ostéo-articulaires (26 %) ;
• les maladies cardiovasculaires (16 %) ;
• les accidents (11 %) ;
• les maladies respiratoires (7 %) ;
• les troubles mentaux (5 %).

Le rapport du Groupe des experts sur les personnes âgées, intitulé Vers un nouvel
équilibre des âges et publié en 1991, a dégagé sept problèmes à effets psychosociaux
qui affectent particulièrement ce groupe :

• la dépression et ses conséquences ;
• le suicide ;
• la consommation de médicaments, particulièrement des psychotropes ;
• les problèmes d’alcoolisme et leurs conséquences ;
• les abus et la négligence ;
• les problèmes cognitifs réversibles et leurs conséquences ;
• les handicaps liés aux pertes auditives et visuelles.

Même si le vieillissement est un processus naturel et sain, il est généralement perçu
comme une source de maladies et d’incapacités. Pourtant, la majorité des personnes
âgées sont en bonne santé et, en dépit des problèmes temporaires ou permanents de
santé, plus de 70 % d’entre elles demeurent autonomes et n’ont besoin d’aucun service
en particulier.

La retraite hâtive peut constituer un problème particulier chez les travailleuses et les
travailleurs vieillissants, particulièrement dans les milieux où les conditions de travail
sont difficiles. La main-d’œuvre vieillit et, depuis les dernières décennies, les
employeurs, prenant modèle sur la gestion publique, ont appliqué des politiques visant à
hâter la retraite, se privant parfois radicalement de compétences essentielles.
Contrairement à ce qui s’est produit dans le reste de la population québécoise, le taux
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d’activité des personnes de 50 ans ou plus a diminué au cours des dernières décennies,
parfois même au détriment de leur sécurité financière à long terme. Les mises à pied
dans divers secteurs d’activité économique ont également provoqué des situations de
crise dans la vie des travailleuses et des travailleurs ainsi que dans plusieurs
communautés.

Certains pays ont développé des pratiques de gestion qui tiennent compte de leurs
ressources humaines vieillissantes : gestion des postes (Renault en France), gestion de
la mobilité (Japon), gestion de la formation en cours d’emploi (Allemagne).

LES FACTEURS EXPLI CATIF S

Ce n’est pas le vieillissement en soi mais plutôt le vieillissement mal préparé, sur le plan
individuel comme à l’échelle de la collectivité, qui peut transformer la vieillesse en
fardeau. Le problème majeur provient en réalité de l’attitude de la société à l’endroit des
personnes vieillissantes et du manque d’adaptation du milieu aux besoins particuliers
des aînés.

Les facteurs de vulnérabilité tels que l’isolement, la dépendance sous toutes ses formes
et l’insatisfaction causée par la perte de tout rôle social sont étroitement liés à l’exclusion
sociale des personnes âgées. Dans cette perspective, la retraite occupe une place
fondamentale : une retraite forcée, mal préparée ou à laquelle l’individu ne s’adapte pas
peut jouer un rôle déclencheur ou accélérateur dans l’apparition des problèmes de santé
physiques et psychiques menant à la perte d’autonomie.

Les femmes deviennent particulièrement vulnérables aux problèmes associés à la santé
mentale et à la consommation de psychotropes, qu’on leur prescrit en grande quantité.
Sans doute parce qu’elles vivent plus longtemps, elles se retrouvent souvent seules,
isolées et elles ont à subir plus de deuils et de pertes de toutes sortes. Elles sont
également plus pauvres et l’écart semble se creuser de plus en plus si on compare leur
situation à celle des hommes du même groupe d’âge. Les personnes très âgées, dont la
majeure partie sont des femmes, voient leurs risques d’éprouver des problèmes de
santé chroniques augmenter considérablement∗.

                                                            
∗ Les éléments de ce texte sont extraits de la Politique de la santé et du bien-être, Québec, MSSS, 1992, p. 112-114.
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UN EXEM PLE DE M ÉDI CALISATI ON DES PRO BLÈMES SOCI AUX CHEZ  LES AÎNÉES

Les femmes semblent vivre plus de détresse psychologique que les hommes, et cela, à
tous les âges. Cependant, entre 1987 et 1993, l’enquête Santé Québec a démontré une
baisse de l’indice de cette détresse chez les aînés des deux sexes. Elle a également
démontré le lien direct entre la détresse psychologique et l’insuffisance du revenu ainsi
qu’une augmentation des idées suicidaires chez les femmes âgées et une diminution de
ces mêmes idées chez les hommes âgés. Chez les aînés, comme dans les autres
groupes d’âge, les femmes consomment plus de médicaments, particulièrement des
tranquillisants, mais ce sont surtout les femmes âgées pauvres ou très pauvres qui
vivent cette situation∗∗.

                                                            
∗∗ Les éléments relatifs à la médicalisation des problèmes sociaux chez les aînées sont tirés des données de l’annexe
21 du livre Derrière les apparences, de Louise Guyon, Québec, MSSS, 1996.
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2 Le vieillissement normal ne peut pas être considéré comme 
pathologique

La  questio n de la no rma lit é du vie illissem en t se p ose, mêm e si elle peu t par aît re simplist e. 
Elle  est p osée par les aîn és eu x-m êmes mais aussi pa r les pe rsonne s qui fo nt  la  pr om otion
de  la qualit é d e vie  à par tir d e la con viction qu’il s’agit là d’u n pro cessu s norm al in tim em ent 
lié au développ eme nt  de  l’espèce h um ain e.

«  Un  vieillisse men t réu ssi sera it ce lui où  l’in divid u se m aintient  constam me nt en ét at
d’expér ime nt er,  co nt inu e de faire de s choix et d’a vo ir une  place dan s la collectivit é,
et  où, dan s la mesur e du possib le,  il est pe rmis d’e spé rer  des con ditio ns de  vie
fa vo rab les a u m ain tien d’u ne  sa nté  p hysiqu e,  psych ologique  e t sociale o ptima le1.  »

2.1 Un message ambigu

Po ur tan t, vieillir  long tem ps co mpo rt e bien  des con tr adiction s en cet te fin  de XX
e siè cle . Le

mo nd e du XXI
e siè cle  se ra  pe ut- êt re con sidér é com me la «  pla nèt e des vieu x » . La

litt éra tur e dém ont re  qu e les at tit ud es act ue lle s à l’ég ard  du vieillisseme nt  et  le s
co mp ort eme nt s enve rs le s aîn és « [.. .] son t les fr uit s d’a mbivalen ces psychologiqu es, 
co llect ive s et ind ividu elles. Elle s oscillen t entr e la nég at ion , la rép ression ou l’idé alisa tio n,
la  su rvalo risat ion  [.. .] a ve c u ne in ten sit é var iab le 2.  »

Se lo n Ba de au et Be rge ron  ( 199 1),  le d iscou rs sur  le vieillisseme nt se  situ e souven t e ntr e le
dé nigre men t et la vé nér ation , m anife sta nt ainsi la  comp lexit é d e l’iden tit é du vie illar d. Ce tte 
am biguï té pa r rapp or t à la  vieille sse est d’ailleu rs pr ése nt e chez le vieillard  lu i- mêm e,
le qu el se plain t p ar fois d e son  gr an d â ge ma is en tire aussi fiert é et hon ne ur. 

Po ur tan t, la  gé ron to log ie,  qui est  la scie nce du vie illissem ent , est  né e ver s 1901  et la
gé riatr ie,  ou méde cine de la  vieille sse , ver s 1912 . Il éta it  de puis lor s possib le de  ne  plus
en visag er la  vieille sse  elle -mê me co mme  un e maladie.  Vieillir en san té éta it  co nsidé ré
co mm e u ne pr éoccup at ion  lé gitim e.

L’Or gan isa tion mon diale  de  la sant é (OM S) s’est  fixé  co mme  obje ctif une  vieille sse  en
sa nt é d’ici l’a n 200 0. Cet  obje ctif se sit ue  ce pen da nt dan s un con te xte  mé dico- socia l
diff icile au  Qu ébe c,  pu isq ue  le s valeur s collectives, les st ructur es or gan isationn elles de s
so in s et des se rvice s et les co nditions écon omique s son t en ple ine  muta tio n.  «  Not re 
so ciété  dé no nce  l’ob solescen ce.  On  ne gard e plu s, on  ne  ré pa re plu s  ; ce qui est usé  est
de st iné  à êt re jet é dès lo rs qu ’on  peut  le  remp lacer 3.  » Ce com po rte men t à l’ég ar d des
ob je ts aur ait des ré per cussions su r les re la tio ns in ter per so nne lle s et int er gén éra tionn elles.
Plus d’un se  po se la  qu est io n :  «  À quo i ser ven t les pe rso nn es trè s âgé es do nt il fa ut
pr en dre  so in  à gra nd s f rais ? » 
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2.2 Des femmes âgées particulièrement négligées et médicalisées

Ce rt ain s aut eur s4,5,6 cer nen t des difficu lté s par ticulièr es pou r un gra nd  no mbr e d’a îné es
qu éb éco ise s  : « À elles se ules,  elle s cumu le nt les deux pr in cip ale s con dit io ns pré alables à
un  m auvais é tat  de  sant é :  le vieillisseme nt  et  la  p auvret é.  Elles sont  plus no mbr eu ses qu e
le s hom mes à  êt re plus vie illes et  à  êt re plus pau vr es7.  »

Un e fem me âg ée sur  trois vit  da ns un e gran de  pa uvr et é et plu sie urs conn aisse nt
l’isole men t à l’au be  du  XXI

e siè cle . Si on se ra ppo rte  au passé de ces femm es,  on consta te
qu ’e lle s ont  vé cu se lon  le s valeur s de leu r tem ps  : elles on t pris soin  de  leur  fa mille , elles
on t con tribu é à l’en tra ide  collect ive trad it ion nelle  de s com mun aut és qu ébé co ise s de la
pr em ièr e moitié  du  XX

e siè cle . Elles ont  travaillé  fo rt to ute  le ur  vie, so uve nt sa ns êtr e
ré mu nér ées. Elles avaie nt «  tro p d ’o uvr age  p our  tr availler  »  et  le  t ravail dome stiqu e r ele va it
de  l’id ent it é féminine  ; c’e st- à-d ir e qu’il éta it ob lig ato ir e mais non recon nu fin an ciè rem en t.
Qu an d on sait la for ce des pressio ns so cia le s qui s’exe rça ie nt sur  elle s afin qu’e lles se
co nf orm ent  à ce s att ent es,  on comp re nd aussi po urq uo i si peu  de  fe mm es ont  vécu 
d’au tre s e xp ériences qu e celles qu i éta ien t tra dit io nne lle me nt accep tée s. Un  gr and  n omb re
d’en tre  elle s ont pe u d’an né es de scola rit é à cause des be so ins de  main -d’œu vre  da ns la 
fa mille  de  leur s p ar ent s.

Pa rm i les fe mme s qui viven t dan s la pau vre té , plusie urs su bisse nt to ute  le ur  vie les
co nséqu ences de  le ur  ad apt at ion  au x cro yan ce s de leu r époq ue . Elle s son t devenu es
dé fa vor isé es da ns un  systè me  so cia l en évo lu tio n rap ide  qu i sait faire des constat s san s
le s cor rig er . Dans ces con ditio ns,  les pro blème s de dét resse  et  de  désé quilibre , de
so ma tisation  et  de  pert e d’a uto nom ie  po urr aient -ils êtr e le ref let  de cond it ion s de vie 
pa ssées et  présent es qu i ne peu ven t avo ir de  se ns po ur un bo n nomb re  de  fe mm es
âg ée s ?  Il rest e e ncore  de s tra ces d e ce p assé dan s nos no rm es,  rè gleme nts e t p olitique s.
Qu an t a u d iscou rs,  il a  évolué plu s rap ide me nt. 

La  consomm at ion  de  psychot ro pes est sou ven t per çue , par  ce s fem mes, com me le  se ul
mo ye n qui le ur per me tte  de  tolé rer  l’in tolér able ou d’a cce pt er l’ina cce pta ble. Le pr oblème 
de  la consom mat ion  des méd icame nts a d’aille urs ét é dém ont ré  de  fa ço n évid en te  : « L es
fe mm es âgé es co nst it uen t tou jou rs le  gr oup e de fem me s à qu i l’o n pre scr it le  plus de 
tr an quillisa nts [.. .]8 » 

De  plus, la qua lit é de vie  de nomb re use s fem mes âg ée s peut  être  sé rieuseme nt 
co mp rom ise  dans le  cont ext e de la re str ict io n des so ins et  des ser vices de  main tie n à
do micile ou dan s celui de la  dé sinst itu tionn alisa tio n tou cha nt ce s femm es elles-m ême s ou
un  memb re de  le ur fa mille.  Elle s ser ont  in ju ste men t iso lée s,  ré duite s à vivr e sous le seuil
de  la pauvre té,  to ut  en  ét an t fort em ent  mé dicalisé es et  en  cour ant  cert ain em ent  plus de 
risq ues de  p erd re le ur aut on omie p hysiq ue,  p sycholog iqu e e t sociale. 
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2.3 Des pratiques conflictuelles qui font mal

Ce rt ain es pr atique s et cer ta ins tr aitem ent s méd ica ux on t pou r effe t de pré cipit er le s
fe mm es et le s homm es âg és da ns la pe rte  d’au ton omie pré coce et,  pa r con séq ue nt,  da ns
la  consomm at ion  plus gr and e de soins et  de  service s.  Le  qu estio nne me nt sur  les cau se s
de  la détr esse par ticulièr e des fe mm es âgé es et  su r la qua lité des inte rve nt ion s qu’elles
de ma nde nt et  re çoive nt est  à co nsidé rer  sé rieuseme nt . La résolu tio n saine de s crises
no rm ale s lié es au vieillisse men t et aux dive rs cha ng eme nts de rôle s ne peu t êtr e
co nf ond ue avec la dé tre sse  chro niq ue  et  la  p rise d e psycho tr ope s. Un  système  qu i p ré ten d
acco rde r de l’impo rt ance à la prom ot ion  de  la sant é et à la pré ven tion des mala die s doit
co rr ige r ces pr atiqu es malhe ure use s envers ceux et  celles qu i o nt be soin d ’a ide .

Se lo n Bett y Fr ie dan , dan s La  révo lte  du 3e âge 9, la  mé dicalisa tio n de cet te  ét ape  de vie a
tr an sfo rmé  la percep tio n d’u n gran d nom bre  de person nes âg ée s. Elles se  vo ie nt elles-
mê me s comm e vivant  un phén om ène  biom édical, voire pa tho log iq ue,  alor s qu’il s’a git  de
ca ra cté ristique s n or males. 

2.4 Un mouvement d’abandon

«  Ma lgr é le fait que  le s recher che s sur  le  vieillisseme nt in diq uen t que , sur  le s pla ns
ph ysiqu e et bio log iq ue,  psychologiqu e, émo tif et social, les ch ang em ent s associés
au  vieillisseme nt so nt gén ér ale men t gra due ls, les po lit iqu es et  pr at iqu es so cia les
on t ten dan ce  à spé cifie r des se uils d’â ge ou  à éta blir des norm es qu i ne respecten t
pa s cet te ré alité.  Tout e politique  dest iné e aux pe rsonn es âg ées de vr ait  po ur tan t
en co ura ger  une cer ta ine  co nt inu ité  dans la  vie des individ us et  le ur  assur er  la 
po ssibilit é de maint enir u ne  vie a ct ive  da ns la  so ciété  pe nd ant  le ur  vieille sse 10.  »

Le s politiqu es ne vo nt pas en ce sen s. L’â ge  de  la  retr ait e est  de  plus en  plus avan cé et
pr esque  to ujour s lié  au x seu les dime nsions écon omiqu es.  Ce la  pe ut mê me se fa ire  au 
dé tr ime nt de  la  sé cu rit é fin ancièr e des in divid us à plu s lon g term e.  L’invit ation se  fa it
pr essan te da ns les milieux de travail afin  d’in cit er  le s tra vaille uses et le s travaille urs à
ch oisir , d ès le  dé bu t d e la cin qua nt ain e, de  te rmine r leur  carr ièr e. 

Se lo n Gu illem ard , le pir e des risq ues po ur  no s sociét és vieillissa nte s est  de  co nsidé rer  la
vieille sse  e t le f ait de vie illir co mme  in ut ile s. Le  fa it qu e la vie  de s a în és soit ren due  vide  de 
se ns en gen dr era it de s conséq uen ces impo rta nt es au XXI

e siè cle 11.
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2.5 Des soins et des services encore inadaptés

Sa ns nier le s réalit és inh ér ent es au x person nes qu i ava nce nt  en  âg e,  un e majorité de 
do cu men ts tr ait ent  de l’in ad apt ation  pe rsist ant e d es so ins e t des se rvices qui son t off ert s à
ce s per son ne s. Ils mont ren t que  qu an d les ma laises sont  asso cié s à l’âg e, ils sont  traités
avec un e cer taine né gligen ce . L’âg isme bat  son ple in . Par exemp le,  le fait  que cer ta ins
ma la ise s inq uiè ten t moins (o u inté re sse nt mo ins) les pr ofe ssion nels de la sa nté , p ar ce que 
la  personn e qui le s vit  est âgé e, dé mon tre  que la pe rce ption  de  ce s pro fessionn els a ét é
dé viée.  Le s cau ses réelles des pro blème s de san té vé cus pa r les aî né s ne son t pas
to ujour s p rises en  considé ra tio n, explo rée s ou cla ir eme nt dé fin ies.

Po ur  im age r ce phé no mèn e, ra ppe lon s l’h ist oire du vieillar d qui se  plaigna it  d’une  douleur 
pe rsist ant e au gen ou  ga uch e.  Il se  présent e che z son  mé decin  qu i lui dit qu’il s’a git d’un 
pr ob lèm e d û à l’âg e (qu ’il n ’y a p as gr and  chose à  f air e, au tre men t dit ). Le  vieilla rd,  ét on né, 
lu i rap pelle  bien re spe ctueu sem ent q ue son  g eno u g au che  a exact eme nt le  mê me âg e q ue 
so n gen ou dr oit  qu i,  lu i, ne  so uff re  d’aucun  ma laise .

Be tt y Fr ie dan  po se  le s q ue stions suivant es :

«  Au -de là du  diagn ostic et  du “tra it eme nt”  de la maladie mor telle,  avec le  concour s
de s machin es de stiné es à m ainte nir la vie,  o u d e la réclusio n d ans u n é tab lisse men t
sp écialisé , est -il possible de con ce voir des so ins visa nt à per met tr e aux fo nct ion s
hu ma ine s de se pou rsuivre ma lgr é ces in fir mités ? Est-il possib le d‘ut iliser  les
no uvelles te chn olo gies non  seuleme nt  po ur pr olo nge r la vie , mais pou r prom ou voir
le s fin s hum ain es  ? Est -ce  uniq uem en t la mor t qui so us- ten d le ref us de  l‘âg e, ou la 
cr ainte  ob se ssionn elle de la  vieille sse  co nstit ue- t- elle l’e sse ntiel de  no tr e peur  vis- à-
vis de la mo rt12 ?  » 

Co lvez (19 85 ), Ba de au et Be rge ron  (199 1) et  Fr ie dan  (1 99 5) sou ligne nt qu e le
«  dé racine me nt  » et la « t ra nsp lan ta tio n »  dans un  environ ne men t plu s ou moins
accu eillan t est  en  soi une  e xpé rie nce p énible p our  q ui que  ce soit , peu  im po rte  so n âge  :

«  Le s capa cités d’ad apt ation  de s per son nes âgée s ne son t pas le s mêm es que 
ce lles des adultes. En Fra nce, la mo rt est  consécu tive au place men t dan s les
ma isons de  vieille sse, pou r plu s du qua rt de s vieillard s les pr emier s six mo is et la 
mo it ié dan s la pre mière  an né e d e leu r a dmission 13.  »

Qu el qu e soit l’âg e,  plus la  pe rso nn e est l’art isa ne  de  se s pro pre s cha nge me nts de  vie, 
plus elle le s vit se reinem en t. Les personn es âg ées semb len t sou ven t per tur bé es par 
l’expér ien ce  du  «  dé racine me nt  ». Re sse nti comm e une  br isu re  ma jeu re  pa r rap por t à
le ur s r éfé re nce s h ab itu elles, il p eu t les pr écipit er  da ns l’univer s de la co nfu sio n14.

«  Po urq uoi le troisième  âg e reste- t- il con finé à ces in nom br ables se rvices de soin s
qu i ne che rchen t qu’à accr oî tre  la  dépe nda nce et la ség rég at ion  de s per son ne s
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âg ée s au lie u de les in tég re r dans la sociét é en leu r attr ib uan t des rô les qui leu r
pe rm ett raien t d e con ser ver  leur  in dé pen dan ce  et  d’op ére r leu r p rop re  ch oix15 ?  » 

Vo ici e nco re  d’aut re s q uestions :

«  Po urq uoi les spé cialiste s du tro isièm e âge , les mé dia s, avec l’a pp rob ation  ta cit e
de  la popu la tio n, s’accord en t-ils à voir de plu s en plu s dan s les ma iso ns de  re tra it e
le  lieu  où  doivent  se regr ou per  le s per son ne s âgée s,  alors que 95 % d’e ntr e elles
co nt inu ent  à vivre  au sein  de la sociét é ?  Pour quo i laisse r pla ner  cett e ima ge de la 
vieille sse  m ala de,  impo ten te  qu i e st  un  fa rd eau  po ur  le s h ôp ita ux et  le s systèm es de 
sa nt é, alo rs qu ’en  réalité  les plu s de 75 an s n’en co mbr ent  pas davan tag e les
hô pitau x que  d’aut re s plus jeun es so uff ran t de malad ies gr aves  ? Pou rqu oi
ré pa ndr e cet te idé e de peu r récurr en te de dé ficien ce  me nta le , d e per te de mé moire
et  d’in tellig en ce,  alor s qu’il s’e st avéré  qu e des octo gén air es bien po rta nts ne
pr ésent ent  aucu ne dé tér ior at ion  in te lle ctu elle s’ils co ntinu ent  à se  se rvir de leu r
in te lle ct  ? Pou rqu oi ne  diff use -t- on  pa s plu s larg em ent  le s résult at s de recher che s
actu elles mo ntr ant  que des chan gem en ts posit ifs pe uvent  su rvenir tan t sur le  plan
in te lle ctu el qu e physiq ue,  sexu el ou  im mun it air e, et  co mpe nser les déficie nces
co nsécu tives à l’â ge 16 ?  » 

Qu e som mes-n ous en  train de faire à nos aî né s, à nou s-m ême s et à tou te la so cié té en 
nian t jusq u’à la not ion  de  vieille sse, éta pe  de  vie qui va ut  la  pe in e d’êt re  vé cue  –  co mme 
to ut es les a utr es  –,  le  plus sa ine me nt possible  ?

De vr ons-no us de  plus en  plus co nst at er que  la vieillesse n’a  rien de  po sit if  ? Les
dé fe nse urs des dro it s huma in s affr on ter ont -ils de plus en plus les prob lèm es af fectifs, 
ét hique s et mor aux issu s de la ten da nce  à re fuser la  vieille sse  et  à re jet er  le s per son nes
âg ée s ?  Le s pré occup ations écon omiqu es du né olibér alism e, avec sa pe nsé e unique ,
fe ro nt- elles en  so rt e qu’il devien dr a bana l de nég liger  de  veiller  sur l’int égr ité  de tous, y
co mp ris ce lle des aî nés ? Ju squ ’où  iron s-n ou s comm e sociét é dan s la sou mission à la
pr im aut é d es dé cisio ns étr an gèr es au x inté rê ts hum ains  ?

En  1996 , le pro fesse ur Jacqu es La fo rest, gé ron tolog ue,  dé clara it  : « Ce n’e st pas à ca use 
du  g ran d n om bre  de p ersonn es âg ées q ue la so cié té n’a p lus les moyen s d e les su ppo rt er, 
c’est parce que  le s gou ver na nts on t fait une  ma uva ise gest io n des re sso urces
pu bliqu es17.  »

Le  prof esseu r La fo rest exp liq ue qu e les pe rso nne s âgé es de  plus de  65  an s et de mo ins
de  1 8 a ns fo rme nt,  a ux deu x ext rêm es de  la  p yra mid e des âg es, u n g ro upe  de  d épe nda nt s
so ut enu s par  ce ux qu i travaille nt.  Ce taux, app elé  taux de  dépe nda nce, dim in ue san s
ce sse depu is tr ent e- cin q ans. Il cor respon d au nom br e de per son nes âgée s et de jeu ne s
qu e cen t tra vaille ur s font  vivr e. Ce  ta ux ét ait  de  87 % en  1961 , ce qui sign ifie que  87 
en fa nts et  vieilla rd s « viva ien t aux cr och et s »  de  100 per so nne s qui avaie nt  un  em ploi.  Le 
no mb re d’a în és com me nça it à aug men te r, mais la dén at alité n’ava it pa s enco re  fa it so n
tr avail de  sape . En 199 6, ce  ta ux est tomb é à 57 % et, selon  le s pré vision s,  il va  cont inu er 
de  b aisser p our  se  situ er à 52 % e n l’a n 2 01 1. Il mo ntera en suite,  sans dé pa sse r 67  %. Les



52

ch if fre s per met tan t de calcu ler  ce  taux so nt  co lle ct és dep uis 1980  et sont  tiré s du Ra pp ort 
du  comité sp écial du  Sé nat  cana die n sur  le s politiqu es relat ive s à  l’âg e d e la ret ra ite .

Se lo n Jacq ue s La fo rest, ce  so nt d’aut res fact eur s que  le  nomb re qu i entr en t en jeu  po ur
expliqu er la  difficu lté  de  sout enir les aî né s, dan s la socié té qué bé coise pa rticuliè rem ent . En
19 75 , les An gla is on t consta té que  la sant é des pe rsonn es âg ées s’ét ait  am élior ée,  les
dé té rio rat io ns qui survena ie nt à 65 ans en  1950  n’ap par aissa ien t plu s qu’à  75 ans.  Il est
évid ent  qu e,  po ur lu i, la mé decine  doit  se  concent re r sur le s mala dies lié es au 
vieillisse me nt,  pa s sur  le  vieillisseme nt lu i-m ême .

À sa  co nna issan ce,  même  si les deu x principa les ca uses de mo rta lit é  – soit  les malad ies
ca rd iaq ues et le can cer  –,  étaient  élim iné es miraculeuseme nt , peu d’aîn és vivra ien t au- 
de là  de  85  ans,  em po rté s ava nt par  des pro blème s de san té pa ssa ger s lié s à des
ép id émies me tta nt à l’é pre uve leur s déf enses fr agile s.

Le  Conseil consult at if nat io nal su r le tro isièm e âge  pe nse  pour  sa  part  qu e le con ce pt du
ta ux de  dé pe nda nce  devr ait  disp ara ît re des analyse s qui se  prét end en t scie nt ifique s car  il
nu it  à la pr ise  de  conscie nce qui s’imp ose  à  no tre  société  p our  po uvoir  re le ver  avec su ccè s
et  séré nit é le déf i que  re pr ése nte  l’au gme nt ation en  no mbr e de la po pulation  âg ée au 
Ca na da18.

2.6 Le silence des aînés

Plusieu rs ch ercheu rs on t vér ifié dan s leur s étu des que trè s peu  d’aî nés tr an sgr essen t
l’in ter dit  tacite vo ula nt qu e « [.. .] ça ne se fa it pas de parler  de  so n pro pre 
vieillisse me nt19.  »

Vo ilà ce qu’il fau dr ait  ch an ger  en  prem ier  lieu  : «  ent end re  le s per son nes âgée s et cesser 
de  voir  le  vieillisseme nt co mme  un e réa lit é qui fa it  pe ur,  que les expe rts seuls peu ven t
af fr ont er et  expliqu er  20.  »

So uvent , les exper ts af fro nt ent  le  vieillisseme nt en  accen tu ant  le s asp ect s bio méd icaux, e n
ma rq uan t cet te éta pe  de  vie du sce au  de  la  pert e et du deu il alors qu’e lle  est ple in e de
po te ntiel. 

La  norm alité  du  vieillisse me nt n’e st  pa s int égr ée da ns nos société s mod ern es, selo n de
no mb reu x écr its –  pa rticuliè rem ent  ceux de s aîn és.  La géro nt olo gie  n’a pas fait  te lleme nt
de  place aux pe rso nn es les plus to uchés pa r le vie illissem en t :  ce lles- là mê me qui le
vive nt. 

«  [.. .] cet te emp rise méd icale  a de s conséq uen ces tant  su r la nat ur e des so ins et 
de s ser vices dispe nsés que  sur la re che rch e,  la  fo rm ation pr ofe ssion nelle en 
gé ro nto log ie , les po lit iqu es pu bliqu es et le s concep tio ns co ura nte s sur  le 
vieillisse me nt21.  »
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La  médicalisation du  vieillisse men t est  un e réa lit é qui pe rsist e malgré  le s orient at ion s
mu lt iples qu i se succèd ent  afin  de  rend re le s soin s et les service s moins on ére ux et  de 
mieu x les ad apt er au x beso in s des aî nés. Pou rta nt,  les con sé que nce s de cet te 
mé dicalisa tion,  pe u eff ica ce , sont  d éte rmina nte s p ou r les pe rso nne s âgé es et  re gre tt ables, 
su rt out  qu an d o n p re nd le pa rti de  p rom ouvoir la san té et le  bien- êt re des a îné s.

Un e revue de  litté ra tur e por tan t sur  le s pré jug és et  le s sté réo typ es à l’e nd roit des aî nés a
ét é réa lisée  ré cem me nt dan s la rég io n d e Rim ouski.  Elle  me t en évide nce  qu at re élé me nts
qu i int era gisse nt et  in flu en cen t l’inté gra tion socia le des p ersonn es âg ées. Ce son t  :

• le s sté réo types âg istes co ncern ant  les aîn és ;

• le s dif fér en ces da ns le s sté réo typ es à l’é ga rd des h omm es et  de s f em mes ;

• le s sté réo types âg istes da ns le s m éd ias ;

• le s sté réo types âg istes ch ez le s int ervena nt es et le s inte rvena nts.

Le s aut eur s cit ent  la Comm issio n d’e nqu ête  sur les service s de san té  et  le s ser vices
so ciaux (1 98 7)  :

«  On  pa rle  d’in tég ra tio n à la sociét é lorsqu e les in dividu s et les grou pes qui for me nt
le  milieu so cia l incorp ore nt  un  ce rt ain  no mb re de mo dèles,  de comp or tem ent s,  de 
no rm es et de  va leu rs qu i leu r p ermet ten t d e par ticip er de ma niè re au ton ome  à  la  vie
en  société . En ce se ns,  l’in tég rat io n, tou t en sup po san t l’a dap tat io n sociale, la
dé pa sse  et  ne se lim ite  plus à la re lat ion  de l’in divid u ave c son milie u et ave c la
so ciété . Elle e xig e une  in te ractio n des in divid us et  de s g ro upe s a ve c leur  m ilieu et  la 
so ciété 22.  »

2.7 Ceux qui vivent mieux, malgré les préjugés

Mê me  si la  notion d’int égr at ion  so ciale  va rie selo n les au te urs et  qu’e lle  se retr ou ve
so uvent  liée  au x cap acités p hysiqu es de s p er son nes â gée s e t aux po litiq ues conçues p our 
ce s per son ne s, cet te  no tio n a u n sen s p lus g lob al po ur d’a ut res au te urs.

Ainsi, selon  Mo re l (199 4) , une pe rso nne  est socia lem ent  inté gré e qua nd elle est  en
me su re  :

• d’exercer le s r ôle s sociau x nor malem ent  dé vo lus au x êtr es hu mains vivan t e n sociét é  ;

• d’en tre ten ir  avec so n e nto ur age  de s con tacts so cia ux significat ifs e t g rat if ian ts  ;

• de  d éve lop pe r u n sen tim ent  d ’ap par te nan ce au x stru ct ure s d e la socié té  ;

• de  p art icipe r a ux activité s hab itu elles de  la vie so cia le et  co mmu na uta ire 23.
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Pe nd ant  ce  temp s, ce  qu e réa lisent  de nomb re use s per son nes âgée s dép asse ce que 
no us en  sa vo ns.  Po ur  Fr ie dan , pen dan t que  ce rta in s aute ur s dist in gue nt le  no rma l du
pa th olo giq ue , d’au tr es par le nt de distingu er  la  vé rité du me nso nge , la réa lité du mythe , à
pr op os des p ersonn es et  de  leur  vieillisse me nt. 

«  J’ai éga le men t découvert  qu’il y avait des ch oix que nou s pou vio ns fa ire  tout  au 
lo ng  du  vo ya ge que  nous to us, tôt ou  ta rd,  devo ns en tre pre nd re,  ch oix qui ou vre nt
d’ét onn ant es et  no uvelles pe rsp ect ives […]  Erik Er ikson , qui a trè s vit e com pris qu’il
fa llait  do nn er un se ns à la vie illesse,  a cr éé le co nce pt d’“in tég rité” , qui s’opp ose au
dé se spo ir,  e t celu i de gé né rat ivité  qu i s’o ppo se à la sta gn ation24.  »

Le s gér ont ologu es eu x-m ême s en son t éto nné s  : des aî nés de  plus de  70 ans pa rte nt en 
af fa ire s, d’aucuns réalise nt  de s exp loits sp ort ifs, d’a utr es se  re ma rie nt et  viven t de
no mb reu ses anné es un e intimité amo ur euse bie nfa isa nt e, d’a ut res en co re se co nsa cre nt 
au x art s et pro duise nt des œuvr es de puis lon gte mps « mijot ée s » . Malgré  de s lim ita tions
fo nctio nne lles,  ce rt ain s tro uve nt le  mo yen  d’aider  leur  en to ura ge,  leur  fa mille , de réa liser 
de s pro jet s lon gue me nt mûr is. Ce ne son t plu s des excep tio ns. L’actu alisat io n des
ca pa cit és se  co ntinu e et va à l’en co ntr e des im age s nég ative s et des st éré ot ype s ;  ces
ca pa cit és na issent  d e l’in divid u e t att eig ne nt la ré alité co lle ctive .

« Il est tem ps de  re ch ercher  les moyen s pour  reco nna ît re le po ten tie l à actu alise r
po ur  ré ussir  un e vie illesse épa nou ie  à la lu miè re de  l’exp ér ien ce de  la  cr oissa nce ,
de  celle de fem mes et d’ho mm es de so ixa nte  ans et plus qui ont dép assé ce re fus,
vé cu  de s cha nge men ts et  at te int  un e nou velle  vie25.  »

La  vieille sse dyna mique  et  réussie  ne fait  pas sou ve nt l’o bjet de co mmu nicat ion s
mé diatique s.  Est-ce à dire  que vie illir  est irr émé diableme nt  associé  à la ma lad ie,  à de s
pr ob lèm es,  e t q ue ce la en co nst itu er a d oré na van t la règ le so cia le  ?

La  vieille sse vaut  la p ein e d’ê tre  vécu e, et  ce  so nt  de s aîn és qui l’af fir me nt et qu i déplor ent 
qu ’e n Amér iq ue du No rd,  on  se comp or te com me  si vieillir é ta it une  m ala die  : 

«  [.. .] il fau t red éco uvr ir  le  se ns de  la  vieille sse [.. .] l’a ppr och e hum anist e insist e sur
le s acq uisit ion s :  matu rit é d’e spr it , sage sse et int ériorité  [.. .] « On  nous br an dit  le 
sp ectre  de  la dépe nd ance, de  la  dé ch éan ce et  de  l’im pro ductivit é. La  pe ur de  vieillir
s’ajout e à la peur  de la vie  et  fe ra it fuir,  se lon  cert ain s méd ecins, des ge ns dan s la
sé ne sce nce  p rém atu ré e. La vieillesse  pe rme t d’a che ve r sa cro issance et d’a ssume r
le  défi de  sa tran sf orm ation  in tér ie ure  et  de sa con tin uit é.  Vieillir n’est pas un e
tr ag édie, c’est  un  état  no rm al qui comp ort e ses ap pr ent issag es,  so n évo lut io n, ses
ad ap tat ion s et ses p laisir s26.  »
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2.8 Le malaise relatif au lieu de résidence

Re sp ect er le  choi x des  pe rso nn es âgé es  qui so uha it ent  vivr e dans leur  ca dr e de vie 
ha bitue l malgré  le  fait  qu e ces pe rsonn es aient  de s lim ita tions ou  des incap acités es t une 
co nd iti on fo nda men ta le de la  sa nté . Ce tte  co nd ition est de plu s en plu s décr it e dans la
litt éra tur e,  où  elle  est nécessair em ent  mise  en  re la tio n ave c les re sso urces de 
l’en vir onn em ent  et  de l’en to ura ge,  et avec l’or gan isation de  la  co mm una uté . Cer taine s
pe rsonn es pe uve nt au ssi dé sirer  vivr e dans des hab it ations collect ives pou r se sen tir plus
en  sécu rit é san s p ou r a uta nt  vo ulo ir  se  co up er du re ste  de  la comm un aut é27.

Ce pe nda nt,  les milie ux trè s dir ect if s ne con vie ndr on t pas plus aux aîné s dét erm iné s et
au to nom es que les milieux pe rmissifs pe uve nt  co nve nir à  de s per son ne s d ont  la m otiva tio n
et  les cap acité s son t faib le s. Va llera nd a dém ont ré , dans le même  ordr e d’idée s, qu e la
mo tivat ion  chez le s per son ne s âgée s et les comp ort em ent s sou s-jace nt s sont 
re sp onsables du  bien -êt re psych olo gique  et  physiqu e de ces personn es. L’ad ap tat ion  s’en 
tr ou ve facilité e, co mme  ch ez le s p er son nes d es aut re s g rou pe s d ’âg e28.

De s lie ux de  qu alité  do ive nt  êt re of fer ts et  êt re ré elleme nt  accessible s aux aî nés. Il est 
dé plora ble  que les personn es âg ées ayan t que lqu es in cap acité s ne soient  sa tisfa ite s des
so in s e t des se rvice s n i à la maison  ni en  inst itu tion.  Ce s per son ne s manq ue nt de se rvices
à le ur dom icile  et  la vie pe ut y êtr e diff icile  si la maison  n’est  pas amé na gée  en  fonctio n de
le ur s beso in s, fau te  d’arg en t. En re van che , elles pe rde nt le ur int ég rat ion  sociale  si elle s
do ivent  vivr e e n instit ution 29.

Il est imp or tan t de con sid ér er que  les pro blème s de san té ph ysique  ou les dé sor dre s
co gn itifs pe uve nt se rvir de justif ications pour  ar ra che r les aî nés à  le ur milie u e t les re place r
en  des lie ux et  d’un e faço n qui nu isent  à le ur bie n- êtr e et pré cip it ent  le ur  pe rte 
d’au ton omie.  Le s décisions prises en  ce  se ns se rve nt  so uve nt  à résou dre  de s pro blè me s
fa milia ux ou , d’ab or d et ava nt tou t,  de s pro blè mes liés à l’org anisa tio n des so ins et des
se rvice s. Le s p are nt s, épu isés,  pe uvent  tr ès bien n’avo ir au cun  au tr e r eco ur s. Les beso ins
ré els des pe rso nne s att ein te s dans leur  au to nom ie so nt pris en con sidér ation  se lon  la
disp onibilit é d es re sso urces. L es no tio ns fo nda men ta les de  d roit e t de cho ix so nt ainsi bien 
so uvent  né gligé s.

2.9 De graves problèmes de nutrition et de dentition

La  questio n de la nu tritio n des pe rsonn es âg ées est sér ieu se . L’Or dr e prof essio nne l des
diét étiste s du Qué be c ( OPDQ)  en  a fa it lar ge men t é ta t dans ses écr it s, par ticulièr em ent  en 
19 99 30.
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La  préside nt e, Miche lin e Ség uin  Be rn ier , a manifesté  le s inq uié tud es de  so n org anism e,
ca r l’é tat  d e m aln ut rit ion  d es per so nne s â gé es peu t ent raî ne r : 

• un e per te de  po ids ; 

• de s pla ies d e p ression  ;

• un  a ffa iblissem ent  d u syst èm e immu nitaire  ;

• un e mor bid it é infe ct ieu se. 

Le  nutr ition niste Miche l Sa nscar tie r a expliq ué que  « la  ma ln utr ition  et  se s com plica tio ns, 
lo rsqu’elles ne  so nt  pa s tra ité es,  entr aîn en t des sé jou rs en  milie u hospit alier  no n pla nif ié s
et  à  ré pét it ion  qu i con gestionn ent  les cen tr es de so ins31.  »

Le s exp ert s en nut ritio n rap por ten t que  de  nomb reu se s rech er che s nor d-a mér icain es
in cluan t des do nné es on tar ie nne s et qué bécoises dé mo ntr ent  que les taux de  prévale nce
de  m aln utr it ion  so nt  de  l’or dre  :

• de  3  à 5 % d ans la  p opu lat io n â gée  viva nt da ns la co mmu nau té  ;

• de  5  à 12  % dan s la pop ula tion âgé e qui re ço it des service s à d omicile  ;

• de  3 5 à  65  % ch ez le s p erson nes âg ée s a dmise s à  l’hô pit al po ur des soin s a ig us  ;

• de  25 à 60  % ch ez le s patien ts vivan t dans les cen tr es d’h éb erg eme nt  et  de  soin s de
lo ng ue dur ée .

No n tra ité e,  la  ma ln utr ition  s’insta lle  in sidie use me nt et pe ut ent ra îne r la mor t.

L’OPDQ a pro duit un résumé  de la lit tér atu re  scien tifiq ue in tit ulé  La  prob lém at iqu e de la
ma ln utr ition  ch ez le s p erson nes âg ée s. L’aut eur , Sté pha nie Ou ellet , é cr it ceci  :

«  […] selo n les po pu lat ion s étu dié es, de 46 à 100  % des pa tient s pré sen ten t une 
dé té rio rat io n de leu r état  nutr ition nel au  cour s de l’h osp it alisat io n et ce,  pe u imp ort e
l’ét at de sa nté  au  dépa rt.  Et de 46 à 69 % des pat ie nts so uf fre nt de  ma lnu tr ition au 
mo me nt de qu itt er l’hôp ita l.  De  40  à 50  % de s person nes âg ée s viva nt  à dom icile 
co ur ent  un  risq ue allan t de mod éré  à élevé  de souf fr ir de ma lnu trition,  su rt out 
lo rsqu’elles viven t seu les e t q u’e lles ont  d es lim it ations p hysiqu es32.  »

Il semb le qu ’un e alimen tat io n qui ne  co mble pas le s besoin s en pro té ine s et en sou rces
d’én erg ie,  de faço n chr oniqu e, peu t avo ir de s conséq uen ces très gr aves.  Le s besoin s en
vita min es et  en  se ls minér au x doiven t égalem ent  êt re  sa tisfa its. « L es facte urs de  risq ue
so nt  no mbr eu x et var iés et  cert ain s peu ven t êtr e ia tr ogé niq ue s et associés au  milie u de
so in s33.  »
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Le s docume nt s de l’O PDQ  br ossen t un tab lea u com ple t de la situa tio n et devie nne nt un e
so ur ce de co nna issan ces tr ès pr atiqu e pour  élab ore r des pr og ram mes axés su r la
pr om otion d’une  sa in e a lim en tat ion  e t la p ré ven tio n de la ma lnu trition. 

«  L’alimen ta tio n e st  pe rçu e com me un  fa cte ur  dé ter minan t d e l’é tat  d e sant é et de la 
qu alité  de  vie d’u ne  pe rso nn e. Une  a liment at ion in ad équate , tan t e n qua ntité  [q u’]  e n
qu alité , aug men te le  risqu e de malnu tritio n.  L’éta t nut rit io nne l est  à la fo is tribu taire
et  d éte rmina nt de l’éta t d e san té ph ysique  e t m ent al34.  »

Le s eff ets de la malnut rit io n dépa ssent  le  fait  de  ne pas su ffisam me nt s’a limen ter  ;  ce s
ef fe ts sur  les act ivité s et sur  le s com por te men ts psych oso ciaux de s per son ne s sont 
ob se rva ble s au mêm e tit re qu e les in fectio ns, les risqu es de  ch ute , la dysph agie et la peu r
de  s’alime nt er et de  bo ire  qui en ré sulten t,  la  co nf usion,  le dé ba lan cem en t électr olytiq ue  et 
l’ar yth mie  card iaq ue .

Le  sens du  goût  pe ut  dimin ue r avec l’âg e, ma is les autr es se ns peu ve nt alo rs en 
co mp enser la  pe rte , à moin s que  la  médicat io n ne vie nne  ém ou sse r leu r acuité , ce qui
n’est p as im possib le .

Qu an t au rap por t d’u n grou pe  d’étu de  de  l’OM S intitu lé Évaluat ion  du risq ue  de  fr actur e et
so n app licat ion  au  dépista ge  de  l’ostéo por ose post -m éno pau sique 35, il ra ppe lle
l’im por tan ce  du  ca lcium  et  de la vit amine D afin de pré ven ir  la  fr ag ilité osseu se et  le s
fr actur es,  part icu lière men t celles de la têt e du fém ur et de  la  ha nche,  qu i se pro du ise nt
su rt out  ch ez le s f em mes.

Le s étu des sur la sa nté  bu ccode nta ir e d es pe rso nne s âgé es de  65  an s ou plu s au Qué be c
da te nt des anné es 80 . Cert aines, plu s réce nt es,  se  limiten t à des te rritoire s part iculiers,
co mm e celle qui a ét é r éalisée dan s la rég io n d e T ro is- Riviè res.

La  volu min eu se étu de  qu ébé co ise 36 a fait  l’ob jet  d’un  ar ticle  da ns le  Jo ur nal de nt air e du 
Qu éb ec. Le s fait s sailla nt s de l’e nqu ête  révè len t que  la  popu lat io n étud ié e comp te  pe u
d’an née s de sco lar it é et que  se s revenu s son t limité s. Elle ne bén éf icie pas d’un
pr og ram me pu blic de ser vices et  ne  reco urt  pas à une  assur an ce privé e pour  couvrir  les
so in s d ent aires.

On  constat e,  ch ez le s Q uéb écois de  6 5 a ns ou  plus,  q ue  :

• 72  % so nt éd ent és  –  sur tou t les fe mm es,  le s per son ne s moin s sco lar isées, les
pe rsonn es mo ins fo rt uné es et  ce lle s qui de me ure nt da ns des cent res d ’hé ber ge men t ; 

• 64 ,7  % por te nt des p rot hèses co mplèt es (en  h aut  et  e n b as)  ; 

• 75  % de s p ro thè ses q u’ils po rte nt on t p lus d e cinq  a ns  ;

• se uleme nt 33 ,3  % d es ap par eils den ta ire s q u’ils po rt ent  so nt  ad équ at s ; 
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• 28  % so nt pa rtiellem ent  éd en tés –  il le ur re ste  en tr e 3,5 et  13 ,4 de nts, don t 2,3 so nt
ca riées et  2 ,4,  ob tu rée s ; 

• le s per son ne s viva nt  da ns un  ce ntr e d’h ébe rg eme nt on t plus de caries qu e celles qu i
vive nt à d om icile  ;

• le  r app ort  e ntr e les de nts cariées e t les dents ob tu rée s e st  plus élevé ch ez le s f em mes ;

• 75  % de s p er son nes a yan t u ne  de ntition par tielle o nt  be soin de soins de nta ir es  ;

• 90  % d’ent re  elles o nt éga le men t b esoin  de  t raitem en ts pé riden taire s ; 

• 1, 6  % des pe rso nne s vivant  dans un  cent re d’héb erg em ent  on t un urg en t beso in  de 
so in s.

L’im pre ssion  d’une  bonn e san té den ta ire  est ressen tie par un e fort e pro por tion d’a în és. 
Se uleme nt 42  % d’e nt re eux juge nt qu ’ils ont  be soin de soins de nta ir es,  alor s que 92  % en
au ra ien t b esoin  da ns le s f aits.  Le s éca rts les plu s mar qué s ent re l’éva lua tion perso nne lle  e t
la  réalité  se retr ou ven t che z les pe rso nne s les plus âg ées, celles qui son t les mo in s
scolarisée s et celle s q ui on t les plus faibles reven us. 

Le s aut eur s éta blissent  de s lie ns en tre  la  sant é buccod ent aire,  l’ét at gén ér al et la  qu alité 
de  vie des aîné s. Un e anom alie de l’app are il ma stica toire en tra îne  à co up sû r des
pr ob lèm es digestif s var iés tand is qu ’un e den tit ion  inesthé tique  en ge ndr e sou ven t des
pr ob lèm es de  co mpo rt eme nt. 

Le s aut eur s pré con isent  de s app roche s axée s sur  la  sensibilisat ion  des aîn és da ns un 
pr em ier  te mp s puis sur la diffu sio n de l’inf orm ation  da ns la  po pulat ion  po ur  ré duire  le s
pr ob lèm es de s géné ra tio ns qu i suiven t. D’a ut re par t,  le s spé cia liste s e n méd ecine de nta ire 
so nt  tr ès pe u actifs au prè s des aî né s. Il fa ut susciter  l’in tér êt de  ce s spé cia liste s et celui
de s org anism es respo nsa ble s de la sa nté  co mm una uta ir e à l’ég ard  de s pro blè me s
de nt air es de s p erson nes âg ée s.

Le s aut eur s recomm an den t d’a bor d au MSSS de s’a ssu re r de l’a ccè s aux so ins dent air es,
pr io rit air em ent  da ns le s cen tre s d’h ébe rge me nt,  et  aux éta blisseme nt s du réseau  de 
pr om ouvoir  la sant é den taire .

Mê me  si ce tt e gran de  ét ude  n’a pas été rep rise,  d’«  imp ort an tes ca re nce s den taires chez
le s aîn és37 »  ont été  déce lée s dan s les ré sid en ces d’accue il de  Tr ois-Rivière s et des
en viron s a u printe mp s d e 1 99 3 e t l’a ute ure  d resse le s consta ts suiva nts :

• 80  % so nt éd ent ées ; 

• 50  % po rte nt  de s p ro thè ses inad équ at es  ;

• le s fem mes consult en t d ava nt age  po ur  le ur sa nté  de nt air e ; 

• 31  % de s p er son nes a yan t leu rs den ts na tur elles on t des ca ries ou de s o btu ra tio ns  ;
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• 88  % de s p er son nes a yan t leu rs den ts na tur elles on t des pr ob lèm es au  pa rod on te  ;

• 80  % de s p er son nes o nt des p rot hèses vieille s d e cin q a ns ou  plus  ;

• 35  % po rte nt  le s m êm es pro th èse s d ep uis plus de  ving t a ns  ;

• 93  % de s per son nes âgée s disent  ne  pas avo ir  be soin de soins et  avoir une bo nne 
hygiène  de nt air e.

Le s aut eur s man ife st ent  le ur  in quiét ude  pa r rap por t à u ne situa tio n éco nom iq ue qui t ouche
le s fut ure s gén éra tions de  personn es âg ées. Les ad ultes vieillissa nt s aura ie nt tro p de
diff icu lté s fin anciè res po ur  se  pa ye r des so ins ad éq uat s. Le ur prior ité  est de réu ssir à
ma ng er con ve nab lem en t. « I l fau t revenir à la base  […] une  sain e alimen tat io n, se br osser
le s den ts qu atr e f ois p ar jo ur et visit er le  de ntist e d eux f ois pa r ann ée38.  »

Au cu ne raiso n ne nou s pousse  à cro ir e que la  sa nté  dent air e s’e st vr aim ent  amélior ée .
De s étu des réce nte s nou s man que nt po ur éta blir des comp ara isons. Un pla n d’a ction
na tiona l ava it été  prop osé  en 1983 . Don ner  un suivi à cett e pro posit ion  no us se mble
en co re per tinen t.

2.10 Plus pauvres, plus longtemps

La  rela tio n dir ect e ent re le  re ven u et l’é ta t de san té n’e st  plus à dém ont re r. Dan s le passé ,
le s eff ort s sociau x relatifs à la sé cur ité  du r eve nu  po ur le s r etr aités visa ien t à m ain ten ir  le ur
nive au de vie. Il est main te nan t cer tain que  ce s eff ort s s’o rie nte ro nt plu tô t vers la
su bsist ance des pe rsonn es qu i sero nt  ré duite s à s’accro che r aux me su res de  sécu rit é du
re ve nu,  fa ut e de cap ita ux pe rso nne ls su ffisa nts. D’a prè s l’a ute ur Lynn  McDo nald,
gé og rap he,  o n p eut  d ire  ce  q ui suit du pro je t cana dien  :

«  [.. .] inspir é du mod èle  “sup plé tif”,  [il]  n’aug ur e rien  de bon po ur les personn es qu i
n’occup ent  pas une  p ositio n ava nta ge use  su r le mar ch é d u tra vail. Il im poser ait  un e
re sp onsabilité plu s gra nde  aux ind ividu s à l’ég ard  de leur  sécu rit é fin anciè re au
mo me nt de la  re tra it e et, de  fa çon  géné rale,  ce  so nt  le s fem mes qu i en sou ff rir aie nt 
le  plus [.. .] les ch ang em ent s ann oncés pé nalise ra ien t lou rde men t cer tains ho mme s
et  la plup ar t des fe mme s du secteu r éco nom iq ue pér ip hér iqu e et éla rg ira ien t
da va nta ge le s é car ts de  re ve nus en tr e les Ca nad ien s39.  »

D’ap rès McDo nald, il est don c logiqu e de pré voir que  la  pa uvret é gag ner a encore  du 
te rr ain , é ta nt don né  le s d if ficult és d’accès à l’e mp loi, e t que le s cha nge me nts pe rm ett ron t à
ce ux qu i dép end ron t des pr estat ion s pub liq ue s de sub sistan ce  no n pas de  co nserver le 
mê me  nivea u de vie  à  l’âge  d e la r et raite,  m ais de  survivr e. 

Le s politiqu es et le s o rient ations inte rministé rie lles tar de nt à s’o rch est re r p our  r épondr e aux
ob je ctifs en  sa nt é publ iq ue visant  à ré duire le s écar ts so cio écono miq ue s et à agir  en 
co nt ran t la pau vre té  elle- mê me.  C’est pour ta nt là le  dé ter minan t majeur  à co nsidér er  po ur
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ef fe ctu er un  virag e ver s la promoti on de  la  sa nt é au Qué bec. Ces diff icu lté s de
co or din ation  so nt pa rticuliè rem ent  ressort ie s lors du dépô t des ra pp ort s eff ect ués dans le 
ca dr e de la restru ct ura tio n des pr og ram mes concern an t la sécurité du  re ven u au
Qu éb ec40,41.

«  Il n’exist e p as de  dé fin it ion  of ficie lle  d e la p au vre té au  Ca nad a,  to ut co mme  il n’y a
pa s de con se nsu s qua nt à la façon de  me sur er  le s niveau x de faible  reve nu.   La
plup art  de s che rch eu rs qui s’in tér essen t aux po lit iq ues so ciale s utilisent 
in diffé rem me nt les term es “p auvret é”  et  “f aible  re ve nu” . Les ta ux de  “f aib le  re ven u” 
de  Stat ist iq ue Can ad a indiqu ent  le s niveau x de reven u en deçà desq ue ls une 
pe rsonn e ou une  fa mille  ne  peut  co nvena ble me nt sub ve nir  à se s trois besoin s
fo nd ame nta ux, soit  se nour rir, se lo ger  et  s’ha bille r, et so us lesqu els le s per son ne s
vive nt dan s des co nd itions p récair es42.  »

D’ap rès le  Conseil des aîn és du  Qu éb ec,  50  % de s per son nes âgée s reçoivent  le
su pp lém ent  de reve nu  ga ran ti ; les deux tier s d’en tr e elle s vivent  seules.  En 1995 , pou r
un e per son ne  vivan t seu le,  le tota l de la pe nsion de  la  sé cu rit é de la vie illesse (PSV)  et  du
ma ximum  de  la sécu rité du re ven u gar ant i (SRG) s’é le vait à 10 2 64  $.  Po ur vivre  da ns le s
se ct eur s urb ain s de plu s de 500  00 0 hab ita nt s, il lu i aura it  fa llu  un reve nu  de  16  8 74  $.
Po ur  le s cou ple s, le s presta tio ns ma xim ale s éta ien t de 16  64 2 $  alor s qu’il leu r aur ait  fa llu
un  r eve nu de  21  44 2  $ p our  vivr e d écemm ent  d ans le  m ême  se ct eur .

La  popu lat io n âgée  vit ind én iab lem en t une ma rginalisation so cia le se lon  le s aut eur s, 
pa rt icu liè re men t Co lvez et Be tty Fr ie dan . Ils af fir me nt que  les pro blème s de ret raite 
re nf orcent  cett e ség rég ation . Autr ef ois, la pau vre té  ét ait  la prin cipale cau se de la 
ma rg ina lisat ion  de s per son ne s âgée s  ; main te nan t, on  le s mar gin alise  en  le s ret ira nt  de 
fa ço n de plu s en plu s prém at uré e du mon de de s actifs to ut en  le s con sid éra nt  co mme 
pr ivilé gié es. Il est  à cra in dre  qu e des te nsion s int erg éné ra tio nne lles sur giron t qua nd les
aî né s, en ré act ion  à la  ma rg ina lisat ion , vou dro nt pr oté ger  leur s acq uis. Il est  pr évisible 
ég aleme nt qu e les pe rso nne s âgé es vivan t seu les et  sans so ut ien  so cial dit  natu rel se ro nt
se nsibleme nt  plus no mbr euses da ns le s p rocha ine s d écenn ies.

Co lvez n’h ésite  plus à par le r de ma mie-b oum , com pte  te nu  de  la  surm ort alité  ma sculine
qu i ne ten d qu’à s’a ccr oît re  en  Fr an ce et aille urs d ans le s pays d évelo ppé s.  Si rien  ne  vien t
en tr e-t emp s mod ifier  le s com por tem en ts en ma tiè re de  co nso mm ation da ns le do maine
mé dical ni le nive au  de s incapa cit és ch ron iq ues gr aves aux âges avan cés, la sit uat io n
s’ag gra ver a. 

«  La  po pulat ion  âg ée  a davan tag e aug men té qu e la pop ula tio n jeu ne [.. .] La
po pu lat ion  âgée  est une  po pu lat ion  frag ile , trè s facile men t aff ect ée  pa r des
ch an gem ent s sou dains, qu’ils so ien t épidém iq ues (g rippe ) ou climat iq ues
(can icu les) mais san s d out e aussi écono miq ue s. Au co urs de s der niè re s d éce nn ies,
la  situ ation  de  ce tt e popu la tio n s’e st amé lioré e et la per sista nce  des dif fé ren ces
en tr e les gr oup es so cia ux mo ntr e q u’il reste  en cor e des pr og rès à fa ire . Cep end ant ,
la  voie  re st e é tro it e :  d’un e p art , on ne po urr a san s d out e pas co nt inu er lo ngt emp s à
am élior er de  fa çon  indistincte la situa tio n de l’e nsemb le de s person nes âg ée s mais,
d’au tre  pa rt , il fau t être  conscie nt  du  risq ue qu’il y aur ait à re ve nir  su r les acqu is.  On 
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me tt rait a lo rs en ca use  le s pro grè s réa lisés ce s d er niè res a nné es et  on  risq uer ait  d e
fa ir e stag ne r, voire  ré gre sser jusqu ’à l’e sp éra nce  de vie.  Seules de s action s
sp écifique s envers les per so nne s eff ect ive me nt désavant agé es so nt su sce ptibles
d’évite r ces écueils43 .  » 

2.11 Des problèmes troublants

Le s trou ble s men tau x, avec une  prévale nce de 15 à 20 %, se man if est ent  larg eme nt 
ch ez le s a în és qui vive nt se uls et  q ui ont  u ne mau va ise  qu alité  de  vie. 

«  L’Enq uêt e San té Qu ébe c dég age  l’im por tan ce  de s pro blè mes de sant é
ch ro niq ues, qua lif ié s graves : dép re ssion,  conf usion  et  pe rt es imp or tan tes et
fr éq uen tes d e m émo ir e, tro ub les psychot iqu es de  lo ng ue dur ée . Pour  l’en sem ble d e
ce s tro ubles me nta ux, il existe  pe u de dif fé ren ce en tre  le s gro upe s d’â ge  : les
pe rsonn es aî née s (4, 9 %), pr incipa le men t les fe mme s (6, 2 %),  on t des ta ux
lé gè rem ent  plus élevés que  l’en sem ble de la pop ula tion (4  %) . On fait rema rq uer 
qu ’à  to ut âg e, app ro xim ative men t deu x fois plus de  femm es qu e d’ho mm es ont  des
tr ou ble s m en tau x chr onique s44.  »

La  co ns ommati on  de  mé di cament s fait l’ob je t d’un e int ére ssant e ana lyse d an s les écrit s
en  ce qui co nce rne  les réa lités de  la tria de  co nsomm ate ur s-info rm ate urs-p rescrive urs.
Ma lg ré l’o bject if de  la  Po litiq ue de  la  sa nt é et du bie n-ê tr e de réd uir e de 10  % la
co nsomm ation  de  psychot rop es ch ez le s person nes âg ée s, il co ntinue  d’y avo ir  de s abu s
de  consomm at ion  de  la part  des aîn és, des ab us de pr escrip tion de la  pa rt de s méde cins
et  des man qu es d’inf orm ation  re lat iveme nt à la con so mma tio n des pr od uit s
ph ar maceut iq ues. L’e xplica tion n’e st  ce rta in eme nt pa s uniq ue , mais on consta te que  les
co nséqu ences de  ce tt e surcon som mat io n sont  désa str eu ses su r la san té  ph ysiqu e et
me nt ale  de s aîn és qu and  on  obse rve  le taux d’ho spita lisation  lié à ces eff et s néga tifs. 
Se lo n l’OM S,  ce  ph én omè ne est r esp on sab le de  10  à 20  % des h osp ita lisat ion s45.

Le s prob lèmes de  so mme il  so nt  ré els et déra ng ent  un  gran d nom bre  de  personn es
âg ée s. Cha rles Mor in , psycho log ue et  ch erche ur à l’Universit é Lava l,  dé cla ra it dan s un
co mm uniqué  d e p resse  diffu sé  en  ma rs 19 99  :

«  L’insomn ie  est un pro blè me  de  sa nt é sous-t raité,  même  si elle  a de s
ré pe rcu ssion s impo rt ant es su r la san té physique  et  ment ale  ainsi que  su r les
ra pp ort s sociau x des in divid us qui en souf fr ent . Les pr oblèm es d’insomn ie
ch ro niq ue to uch ent  entr e 12 et 25  % des pe rsonn es âg ées en  bonn e san té. 
Po ur tan t, mo ins de  15 % de s insomn ia que s chr onique s ont  dé jà  ét é tra ité s et à
pe in e 5 % de s person nes so uf fra nt de  pr oblèm es de so mme il on t déjà  consult é un
mé de cin  sp écifique me nt à ce sujet.  La majo rité des inso mniaq ues pr éf ère nt se 
so ig ner  eu x- mêm es alors qu ’il sera it  im por ta nt qu’ils aillen t rapide men t che rch er de 
l’aide pou r rég ler  ce p rob lè me46.  »
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Ce pe nda nt,  la meille ure  th ér apie n’e st pas de pren dr e des so mnifèr es, qui so nt eff icace s
se uleme nt à cou rt te rme . D’a prè s les ré sulta ts d’é tu des qu ’il a me né es en co lla bor at ion 
avec un e équ ipe  de  cher che ur s de Vir gin ie,  Char les Morin pré con ise  un traite men t
psychologiqu e visa nt  au tan t à fair e dispar aî tre  ce rt ain es cr oya nce s qui co nt rib uen t à
am plifier le s prob lè mes d’in som nie  qu’à  co rr ige r cer taines mauvaises ha bit ud es.  Ce 
tr aitem ent  a ét é com par é ave c celu i qui co nsist ait  à pr end re  se ule me nt des somn ifè re s et
avec ce lui q ui com binait som nif ère s et psych oth éra pie. Qua nd  le s som nif ère s son t utilisés, 
le s bén éfice s cessen t avec l’ar rêt  de la méd ica tio n alo rs qu ’ap rès deux an s,  le s ava nta ges
so nt  ma int en us che z ceu x q ui on t p ro fit é d e la psych oth éra pie47.

Le  r eco urs a ux méd icame nts n e t raite  pa s les pr oblèm es de so mme il et  le  risq ue de de voir
ré gler deu x pro blè me s de san té apr ès un  ce rt ain  te mp s existe  : l’insomn ie n’est  pa s tra ité e
et  la d épe nd ance a ux so mnifè res exig era  elle  au ssi u ne solut ion .

To ut  en  re co nna issan t qu’il est  so uh ait able de respo nsa biliser les individ us pa r rap por t à
le ur  sa nté  et à le ur  bien- êt re,  il faut  au ssi consid ére r l’e nse mble des fa ct eur s qui pe uve nt 
in fluen cer  ces deu x dom ain es po ur co mpr end re  da ns sa  globa lité la ré alité te lle  qu ’e lle  est
vé cu e par ce s même s ind ividu s. En ce  qu i con cer ne le s person nes âg ée s, il est
re la tiveme nt  fa cile de les stig mat iser,  de  les culpa bilise r et de me ttr e l’a cce nt su r des
co mp ort eme nt s individue ls qu ’il le ur  fa udr ait corr ig er au re gar d de leu r con som mat io n de
mé dicam ent s,  de  so in s et de ser vices. Cert ains écr it s laisse nt ent en dre  qu ’e lle s exa gèr ent 
et  privent  possiblem ent  d’au tre s per son nes d’un  accè s légitime aux service s.  Il a po urt ant 
ét é dém ont ré  qu e les aî nés ne reco ur ent  pa s davant ag e aux so ins de  sant é et aux
se rvice s sociau x que  le s cit oye ns de s autr es gr oup es d’âge  qui ont  des pro blème s de
sa nt é sérieu x.

2.12 La vieillesse maltraitée

Le s maltra it ances exercées à l’end ro it des personn es âg ées ont fait l’o bje t de plu sieur s
tr avaux de pu is la fin des an née s 80 au Qué be c. On se  so uvien dra  du  rapp ort  Vieillir… en 
to ut e libe rt é48 pro duit par  le  Co mité sur  les abu s exe rcé s à l’en dr oit  de s per son ne s âgée s. 
Sa ns su restimer  se s eff ets, qui n’on t d’ailleur s don né lie u à aucu ne  évalu at ion , on peu t
qu an d même  dire  qu e ce rap po rt a inspir é plu sie urs inte rve nt ion s et ame né de s
or ga nisation s vers la néce ssair e con cer tat io n pour  agir  ef ficaceme nt  da ns ce rta ine s
situ ations diff icile s. Bie n que  ce rt ain s milieu x aie nt pro gr essé, le s stra té gie s de
se nsibilisat ion , de dép ist ag e et d ’inte rve nt ion  so nt  to ujo ur s d e m ise. Le pr oblème  des abu s
en ve rs ce gr oup e de la pop ulation,  considé ré  co mme  vuln éra ble, n’e st  pa s rég lé.  Il n’est
mê me  pa s p er mis de  croire qu ’il est en rég re ssion.  Au cont ra ire , a ve c la f at igu e a ccrue  de s
pe rsonn es  –  pro fessionn elles ou  no n  – ,  qu i pre nne nt  so ins des aîn és, les fa cte urs de
risq ue aug me nte nt.  Par aille urs, les co nditions écon omique s dif ficiles pou r tou s fon t
cr aindr e une  mu ltiplica tio n des te nt atives de frau de  et  de s fra ude s réu ssies do nt so nt
so uvent  vict ime s les aî nés, et don t on n’e nt end  pr at iqu eme nt  ja mais par ler .
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Il est imp or tan t de men tio nn er l’initia tive du CLSC Re né -Ca ssin49 d’o uvr ir un  ce ntr e
d’ap pels téléph oniqu es pou r ceu x et celles qui son t maltra it és.  Le s per son ne s témo ig nen t,
po rt ent  plainte  ou  livr ent  le poid s de leu rs expér ie nce s tra uma tisan tes, e lles s’e n lib ère nt  et 
évaluen t leu rs cap acité s de s’e n sor tir  avec de  l’aide.  Ce  service  est off er t à to ut e la
po pu lat ion  d u Q uéb ec et  on  y or ien te  la  pe rsonn e ver s d es se rvices a dap tés à  se s b esoin s
en  f onctio n de son  lieu  de  r ésiden ce .

Ro be rt Hu go not , méd ecin et gér ont ologu e, est reco nn u pour  avoir mis en  lu mière  le 
pr ob lèm e d e la maltr ait ance des pe rsonn es âg ées en  F ran ce.  Son récen t o uvr ag e, tit ré   La 
vieille sse  malt raité e50, a passé en  re vue  les con na issances acquise s sur ce  ph éno mè ne
qu i con stitu e « un  véritab le  pr oblèm e de sociét é » . Il s’e st  in spiré  de s exp ériences
d’in ter ven tion et de s travau x du gro upe  AL MA po ur ét off er un e gran de  pa rtie de son  livr e.
On  y re tro uve des té moigna ge s tous plus éloq uen ts le s uns qu e les au tre s. Se s consta ts
so nt  rigou re ux et se s avis plaiden t en faveu r d’actions co ncrèt es et  ef ficaces.  Ce  livr e
«  fo urn it do nc tou te s les pièce s d’u n dossie r si imp ort ant  qu’il dép asse le seu l cha mp
gé ro nto log iq ue et mé dical et  s’adr esse à tou s, pro fe ssionn els ou non , pour  les sen sibilise r
à la  dé cou ve rte  de  cett e m altra ita nce invisible 51.  »

L’extrê me vu lné rab ilité  de  cert ain es pe rso nn es âgé es est ind éniable dan s plu sie urs
situ ations, à l’in té rie ur de  la  fa mille  ou  d e la com mun aut é.  «  Tou s les au te urs co nf irm ent  la
co mp lexité  du prob lè me et s’ent end en t pour  dire  qu e la nég ligen ce et  le s sévice s
ph ysiqu es so nt les indicat eu rs d’a bu s les plus faciles à observer et  à dét ecter ,
co nt rairem en t à  ce ux d’ord re  psych ologique 52.  »

Le  Conseil des aîn és pr écise  qu e l’e xploit at ion  fina ncière  sera it plus fré qu ent e que  le s
ma uvais tr aitem ent s physiq ue s à l’en dro it de s aîné s.  Un  en se mble de facteu rs
in te rvienn en t d ans le p hén om ène  de  la violen ce à l’e ndr oit  d es aîn és :

• le s facteu rs liés à la per so nne , à  son éta t de san té  et  à so n n ive au  de  dé pe nda nce  ; 

• le s facteu rs liés à la vio le nce  fa milia le,  considé ré e comm e un com po rte men t nor mal se
tr an sme tta nt  so uve nt  de  gé né rat ion  e n g éné ra tio n ; 

• le s facteu rs liés à l’e nviro nne men t et aux cond ition s de vie , comm e le reven u
in su ffisan t,  l’exigu ïté  du  loge men t,  l’iso le men t o u la pro miscu ité  ; 

• le s facteu rs liés au  co mpo rt eme nt de s aîné s qui ne  se p laign ent  pa s,  qu i ne dén oncen t
rien  ni pe rsonn e, qu i vive nt  un  se nt ime nt d’éch ec ou  de  cu lp abilit é à l’occa sio n de
co nf lit s ; 

• le s facteu rs liés au x stér éo typ es et  au x att itu des d iscrim in ato ire s envers les aîn és da ns
la  société .

Le  Conseil préconise  la  co ncert ation  da ns le s milieu x de vie  et  da ns la  co mm una uté 
co mm e u ne ap pro che  à  pr ivilé gie r pou r lutter  co ntr e ce flé au  qu i p er tur be la vie d es aî nés à 
diff ére nts d egr és. 
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La  prom otion  de  la  sant é par  l’act io n sur le s déte rm ina nts de la san té des aîné s et sur  le s
co nd itions qui la fa vor ise nt  au rait un eff et  in con te sta ble  de sensib ilisat io n en ce qui a tr ait 
au x com por te men ts re spe ctu eu x, pacif iqu es en ver s les aî nés. D’a utr e par t, il est à prévoir 
qu ’u ne aut re  ré alité  ve rra  le jour  avec l’ar rivée de s a utr es gé nér at ion s, po ssible me nt mie ux
pr ép aré es à s’a ffirm er et à se pro té ger .

2.13 Et les aidantes… dites naturelles

La  Régie rég ion ale  de la san té et de s services socia ux de Mo nt réa l-Cen tre  s’est
fr an che men t posé la que stion  : « Q ue  re pré se nte nt le s aida nt es pou r l’État  ?  » Un ra ppo rt, 
in titulé Le s mod èle s de relat ion s ent re les service s for mels et les aida nte s nat ure lles,  un e
an alyse  de s politiqu es de so utien à dom icile  du  Qu éb ec,  a été pré pa ré par  une équ ip e de
ch er che urs d e la Dir ect ion  de la san té pub lique 53.   Ce t ouvrag e nou s con fir me qu e d e 70 à
80  % de s soins req uis par l’éta t de san té de s person nes âg ée s frag ilisé es so nt off er ts par 
le s aid ant es. Leur  impo rta nce est ma jeu re,  car ce so nt elles qu i maintienn en t l’in té gra tio n
so ciale  d’un  gr and  nomb re de  pe rso nn es âgé es fr agilisée s. Le ur pro pr e état  de sant é
de vient  do nc un e q ue stion essen tie lle. Les a ute urs o nt pré cisé à ce sujet qu e : 

«  De  no mbr eu ses re ch erches ont per mis d’ét ab lir  qu e le sou tien à un par ent  âgé
avec de s incapa cit és au gme nt e le r isque  de  conn aît re  ce rta in s p rob lè mes de  sant é,
su rt out  la  dépr essio n et l’a nxiété , tou t en agg ravan t les sympt ôme s de pro blème s
de  sant é p hysiq ue.  Ce sout ie n a  ég aleme nt de  no mbr eu ses ré pe rcu ssion s sur la  vie
de s aid ant es : le te mps de  loisir est rédu it , les no mbr euses re spo nsabilit és se 
cu mu len t et s’e ntr echoq uen t,  l’int ég rat ion  au marché  du  tr avail de vient  de  plus en 
plus difficile,  au  poin t que  plusieu rs aid an tes ab an don nen t le tra va il ave c les
ré pe rcu ssion s écon om iqu es qu e l’on  devine.  Avec le  vieillisseme nt de  la  po pu lat ion 
qu i s’a ccé lè re,  le  p rolong em ent  de  l’espér an ce de vie a vec inca pacit é e t la réd uct io n
de  la taille  de  la  f amille , le rôle des aida nte s et l’impa ct  de  l’aide sur  leur  vie risque nt 
ne tt eme nt de  s’accen tue r. Po urt ant , on assiste sim ultan éme nt  à une  rédu ction  du 
rô le  de  l’Ét at dan s les so in s de lon gue  du ré e (SLD) aux pe rsonn es âg ées et 
ha nd ica pée s,  à une  resp onsab ilisat io n accr ue  de s com mun aut és et  de s fam illes,
c’est-à -dire  de s f em mes54.  »

L’an alyse re pose sur  le s docume nts d’or ien ta tio n qui on t été  co lle ct és aup rè s du MSSS,
de s rég ies régiona le s, des CLSC et  des associat ion s et qui ont été  prod uit s ent re 19 92 et
19 98  au  Qu éb ec.  Le s aut eur s en ont  déga gé qu atr e mod èle s d’o rie nta tion pou r sou ten ir 
le s aid ant es et  ils ont  re ce nsé  le s ser vices au xqu els elle s ont  accè s. Il se mble bie n que, 
gé né raleme nt , les pe rso nne s qui ap po rte nt le ur aid e aux aî né s le fon t au dét rim ent  d e leur 
pr op re san té . L es me sur es qu ’on  of fr e aux aidan tes sont  so uvent  po nctue lle s et rép on den t
à de s situ at ion s ext rêm es.  Pour tan t,  la  dé sinst itu tionn alisa tio n nécessite  un tran sf ert  de 
re ssour ces vers le  main tie n à domicile.  «  Pe rso nne  n’a int ér êt à ce que  le s aid ant es
so uf fre nt de  la  pr ise e n cha rge  de  p are nts f rag ilisé s55.  »
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Pa r ailleu rs, u n a ut re ouvra ge, titr é Le s per son ne s â gée s  : d épe nd ance, so ins et  solidar it és
fa milia les. Com par aison s int ern ation ale s56, a été  pu blié en 19 93,  so us la  dire ction de 
Fr éd éric Le se man n et de Cla ud e Mart in . L’ou vr age  pr ésent e une  ré fle xion imp or tan te su r
le s systèm es de  pr ot ect ion  sociale  et la reconn aissa nce  de s fam illes pa r les po uvo ir s
pu blics co ncern ant  les per so nne s âgé es qui ont besoin d’aide . Il est  qu est io n de
co mp lém ent ar ité  en tr e solida rit é fam iliale  et solida rit é pub liq ue.  Les aut eu rs rap pe lle nt «  la
pe rm ane nce  des solid arités familia le s ou l’inte nsité  de s lie ns de pa ren té,  dont  la  vie
ur ba ine  n’a pas pr ovoqu é le relâch em ent 57.  »

Da ns la  co nclusion , les au te urs fo nt  ét at d’un phé no mèn e q ui ne  no us ét onn e plu s : 

«  […] la p ra tiq ue du  so utien  fa milia l impliq ue un no mbr e t rè s limité  de  pe rsonn es  : le
plus so uve nt  un e seu le,  de ux to ut au  plus.  Le cont ra ste  en tr e le rôle cent ra l du
ré se au fam ilial élar gi pen da nt la vie active  et  sa  rédu ction  da ns l’exe rcice  de s soins
à l’éga rd de s person nes dé pe nda nte s est  tr ès fr app an t. Cet te  ré duction abo ut it
gé né raleme nt  à l’ide ntificat ion  d’un  aidan t principa l ou plu tôt  d’un e aida nt e
pr in cip ale , puisqu e ce son t en trè s gra nde  majo rit é des fe mm es qui exer cen t la
fo nctio n d’a ide  et  de soin , selon un  mo dèle de hié ra rch ie de s rôle s mis à jo ur dan s
la  p lup art  d es pays.  L’épo use e st la  pr emièr e à  assu mer  le  sout ien , à d éfa ut  ce  se ra 
la  fille, pu is une  belle-f ille.  Pu is viend ro nt les conjoin ts (s’il en existe ), les fils, les
am ie s e t a mis57.  »

Le s aut eur s app ellen t cett e pra tiq ue  du  so ut ien  fa milia l le ca ring. Ils ne lui re con na issent  ni
limite ni se uil, sau f dans des sit ua tio ns d’insécu rité cré ée s par de s comp or tem ent s
ab er ran ts qu i e ntr aî nen t sou ven t l’a rrê t d es so ins à  do micile.

«  Le  ca ring est  un  vé ritab le tr ava il,  cont inu , ext rêm em ent  dive rsifié , non  se uleme nt
ma té rie l mais aussi aff ect if , un mélang e de tra vail et d’a mo ur.  C’est aussi un tra va il
de  quêt e de ser vices, de dém arches inst itu tionn elles mu ltiples,  de  négo cia tion ave c
le s instit ut ion s, de  co ord in ation d’off res d e services diver s58.  »

L’ou vra ge,  e n m ême  t emp s q u’il sou lè ve le fa it qu’on  sa it fa ire  pr eu ve de so lid arité  fa milia le
en ve rs les personn es âg ées qui ont  beso in d’aid e, me t en éviden ce le s « co nséqu ences
dr am atique s de [so n]  ab sen ce  po ur le s person nes isolées ».  Ces iné ga lit és da ns les
ré se aux so nt  am plifiées pa r des ru pt ure s fam iliale s,  de s dép art s lié s au tra vail ou à la
migr ation,  e tc. 

Le s che rch eu rs s’a ccord ent  cepe nda nt  su r u n point  :

«  […] on con naî t peu  le  ph én omè ne de  l’aid e fam iliale, pou r lui-mê me  et  da ns se s
ra pp ort s ave c l’activit é de soins of fer ts pa r les se rvices form els. On con na ît
ég aleme nt le s processus so ciaux et  cult ure ls de  co nstru ction  so cia l du soin.  Ce s
ch am ps de re che rch e ont  su rt out  ét é exp lor és à partir d u systèm e de ser vices, d ans
un e log iqu e de quê te  de  be so ins, de client èles,  co nsomm atr ices ou
bé né ficiaire s59.  »
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Ce t ouvrag e,  de s plu s pert in ent s, ab ord e éga lem ent  les distinct ion s qui se  précise nt  en tre 
le s soins fo rme ls et  le s soins associés à la  dé pen da nce  de s per son ne s â gée s.  La  dive rsité
de s ser vices of fer ts da ns le s d iff ér ent s pays e st gr and e, ma is le co ntr ôle  des coû ts se mble
êt re  un e pré occupa tion par to ut.  La  déce ntr alisa tio n est  un  mouveme nt  ré pan du  et  le s
mu nicip alité s joue nt  un  rô le  plus ou  mo ins impo rta nt  en  ma tière  d’or ganisa tion des service s
se lo n les pa ys. 

Le  rapp ort  entr e les so ins familia ux et  le s soins fo rme ls est ainsi décrit  :  «  […]  à la  fo is
in te rdé pen da nts et  irré ductible s les un s les au tre s.  Ils con stitue nt  de ux systè mes
au to nom es,  ce q ui le s r end  n on sub st itu ables60.  »

Ils obé issen t à de s log iqu es fo rt diffé ren te s et s’e xer cen t selon de s modè le s qui le ur son t
pr op res :

• le s soins fa miliau x son t a da pté s, diver sif ié s, per ma nen ts  ; 

• le s soins fo rme ls so nt nor mé s, unive rse ls,  d éfinis ; 

• le s uns re lè ven t d u lie n social, d e l’é cha ng e, du do n, de la  de tte  symb oliqu e ; 

• le s aut res r elè ven t du critè re de l’utilit é et de l’eff ica cité éco no miq ue. 

Ma rt ine  Bu ng ene r est  citée  pour  so n exp ression con ce rna nt l’app récia tio n de la solid arité
fa milia le qu i n’est faite qu ’en  fo nctio n de la solid arité pu blique , dan s une  lo giq ue 
fo nctio nne lle e t é va lua tive,  sans te nir  co mp te de l’org anisa tio n d es fa mille s m ode rn es et de 
la  r écipro cité  :

«  Le s inte rvent ion s fam iliales mécon nue s, lo rsq u’e lles son t déf ailla nte s, en tra îne nt 
fr éq uem men t une  ho sp ita lisat ion  ou  un hébe rg eme nt in stitut io nne l. Elles pr en nen t
alor s, par  défa ut,  une visib ilité écono miq ue  et  fina ncière  massive  qui con tr ibu e tou t
au ta nt à masque r leu r réalit é, en mo bilisa nt  le s décide urs et l’op in ion  su r leu rs
se ules car en ces […]61 » 

2.14 Des constats pour mieux comprendre

Le  Conseil des aîn és a for mu lé cer ta ins co nstat s gén éra ux su r la san té et le  bien- êt re des
aî né s a u Q ué bec :

• le s aîn és jo uissen t d’u ne bo nne  sa nt é mais ils décla ren t plu s de pro blè mes de sant é
qu e les au tr es gro up es d’â ge  ;

• ce rt ain s aîn és,  pa rt icu liè re men t les fe mme s de 75 an s ou plu s, sou ff ren t de maladies
ch ro niq ues o u d ’in ca pacité s  ;
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• la  p ert e d’a uto nom ie  to uch e 19, 7 % d u grou pe  de s 6 5- 74 ans e t 2 6,1  % de s p er son nes
de  7 5 a ns ou  plus,  e t ce, à des de gr és plu s ou moins élevé s  ;

• pr ès de  70  % de s a în és n’o nt  be soin d’a ucu n ser vice par ticulier  ;

• la  d étr esse psycho lo giq ue af fecte mo ins le s aîn és qu e l’en se mble d e la pop ulation  ;

• le  p rob lèm e de con so mma tio n de méd icame nts chez le s aîn és ne  re lève gén éra le men t
pa s d’u ne su rco nso mm ation ma is bie n d’u ne ut ilisat io n inad éq uat e due  au  ma nq ue
d’in for mat io n ; 

• l’ab us et la  né glige nce  dirigés co nt re les aîné s ne son t pas de s myt hes ma is un e
cr ue lle  ré alité  qu i aff ect e cer tains aî nés à  de s d eg rés dive rs62.

De ux au tre s élé men ts so nt à ajo ute r à ces co nst ats concern an t la san té des a îné s : 

• la  pauvret é chr oniqu e, car actér isa nt  pa rticu liè rem en t les fe mme s âgé es,  et  son
in fluen ce su r l’ét at  de  sa nt é ( nou s avo ns su ffisam me nt docum ent é cet te que st ion ) ; 

• l’an alp hab ét ism e f on ctionn el (suje t que  no us n’avo ns pa s e ncore  ab or dé) .

Pa ul Ro ber ts et  Ga il Fa wce tt , du Cen tre  de  stat ist iq ues in te rna tio na les, o nt  co ntr ib ué à u ne 
en qu ête  in te rna tio na le sur  l’alpha bé tisation  de s a du lte s. Ils o nt pr odu it un  do cum en t intitu lé
Pe rsonn es à risque s  : analyse socioé con omiqu e de la san té et  de  l’alpha bét isme che z les
pe rsonn es âg ées63.

Ce t ouvrag e pré sen te  la  no tion suiva nte  en  cita nt l’Associat ion  ca na die nne  de sant é
pu bliqu e :  « [.. .] l’e nviron ne men t socioé con om iqu e con stitue  un fact eu r déte rm ina nt de  la 
sa nt é sur le que l il est  po ssible d ’a gir  et  […] la po lit iqu e pub liq ue  est l’inst rum en t p erm et tan t
de  m odifie r cet  en viron nem en t64.  »

Il rapp elle les ré su lta ts ob ten us pa r des re che rch es et  de s tra vau x sur  l’im por tan ce  de s
lien s entr e cer tains dé ter minan ts et  l’éta t de san té  d’une  popu lat io n. Le re ven u et la
scolarité so nt les d eux va riables so cio éco no miq ues q ui flu ct uen t a ve c les gr oup es d’âge  et 
qu i ont  un e inf lue nce maje ur e. Les capa cit és de  le ct ure  et  les hab it ude s d’a cqu isition
d’in for mat ions diver ses pe uvent  expo ser  le s per son ne s â gée s à d es risqu es plus éle vé s e n
ma tière  de  sant é.

«  L’alp hab ét ism e peu t donc être  vu  comm e un enjeu d’imp ort an ce en ma tiè re de 
pr om otion de  la  sa nt é. En ef fet , l’a mélior at ion  du  nive au d’alp hab ét ism e peu t
co nt rib uer  à l’att einte  de s object if s visé s en ce do maine,  et la com pré hen sion des
ap plica tio ns de s cap acités de lect ur e et des te nda nces de l’alp hab ét ism e con stitue 
un  prem ier  pas ver s une  co mm unicat io n plus efficace des me ssage s adr essés au x
po pu lat ion s cib les à  l’éga rd  de  la  sant é64.  »

Le s var iat io ns ent re  le s cap acités de lect ur e et leu rs app licat ion s ain si qu e les ha bit ude s
d’acquisit io n de l’info rma tion che z les aî né s sont  aussi exa min ées dans ce tt e étud e.  Le s
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ré su lta ts ob ten us co rro bor en t le point de vu e selo n leq uel les per so nne s âgé es aya nt  de 
fa ib les ca pa cit és de  le ctu re  so nt plus susce ptible s de sou ff rir  de  prob lèm es de  sa nt é que
le s per son ne s â gée s aya nt de s capa cités élevées.

«  L’incapa cité de co mpr end re  et  d’ob ser ver  la poso lo gie  de s méd ica me nts dé livré s
su r ord onn an ce con st itu e l’u n des pr oblème s les plus évide nt s et les plus cr itique s
dé co ula nt de  fa ibles ca pacit és de le ctu re et  ayant  un effe t dir ect  sur la sa nté  d’un e
pe rsonn e64.  »

Ce  prob lèm e tou che  part icu lière men t les pe rsonn es âg ées. L’a nalyse  explore  la sécu rité
de s per son ne s et de l’e nviro nne men t,  la  ca pa cit é de pre ndr e des dé cisio ns en  ma tiè re  de 
sa nt é, le se ntimen t de ne pa s comp re ndr e les explica tio ns qu ’on  le ur  do nne , le str ess et le
ma nq ue de co nfiance. 

Ce pe nda nt,  l’ét ude  soulign e qu’alp ha bét ism e et sco la rit é n e son t p as synon ym es  :

«  […] la sco lar ité  […] ne “f ige ” pas l’alp ha bét ism e pou r tou jou rs.  Aprè s la fin  de  ses
ét ud es,  on p eut  vo ir se s cap acités se dégr ad er fau te  d’utilisat ion , mais o n peu t a ussi
accr oît re ses capa cités pa r la pra tique  et  u ne for ma tio n supplé men ta ire , m êm e si o n
n’a reçu qu’un min im um d’é du cat ion  form elle.  Le  fa it  qu e l’a lph abé tisme  ne  se
ré su me pas à de s cap acités acqu ise s dan s le cad re du  systè me  d’édu ca tio n est 
im po rta nt po ur la po lit iqu e du Can ad a en mat ièr e d’a lph abé tisme  : ce la sig nifie 
ne tt eme nt qu e les ca pacité s de lectu re son t fon ction  de  ce  que les personn es
dé ciden t d e faire ap rès le ur s é tud es64.  »

«  St atistiqu e Cana da  (1 991 ) sig nale,  da ns so n étud e pa n- can adien ne,  un  nive au
im po rta nt (6 5 %) d’a nalpha bé tisme de  ba se et  fo nct io nne l che z les pe rso nne s
âg ée s entr e 55 et 69  an s. No us pou vo ns déd uire que  dans le ur  vie quo tid ien ne  ce s
pe rsonn es “é pro uve nt ” plus que tou t aut re gr oup e d’â ge des diff icu lt és plu s ou
mo in s p ron on cée s d an s l’ut ilisa tio n du mat ér iel écrit65.  »

En  parlant  de la com mun ica tion et de  l’édu ca tio n de base en san té,  la resp on sab le du 
Gr ou pe de re che rch e et d’int ervent io n en san té et en  alpha bé tisation  (G RISA,  19 99) ,
Myriam Dr olet,  af firme  ce ci :

«  La  qu alité  de  la  comm unica tio n, po ur ce qu i concer ne l’o ra l et l’é crit, est rela tive à
l’éd uca tio n de base.  Le  vo ca bulair e,  le s exp ressio ns, le con texte,  le sens et la
de nsité  du  discour s,  ma is au ssi le s réf ére nt s au milieu  d’ap par ten an ce qui
pe rm ett ent  l’in ter pr éta tio n du messa ge peu ve nt nuire  à la co mmu nicat ion . Dan s ce
se ns, les nivea ux d’alp hab ét isa tio n et d’instru ction  in flu en cen t l’é cha nge  entr e les
pe rsonn es en  ca use . Il  s’ agi t parfoi s d’u n pro blè me de  re lat io n entre
l’ al pha bét is ati on et  la  sa nt é, des  sect eurs parfoi s en int erférenc e  ; une
qu es tio n qui  af fec te  de  ma ni ère  pa rt icu liè re  l’ éva lu ati on de  la  sa nt é ment al e
de s person ne s â gée s66.  »

En  fait , cet te que st ion  est étu dié e dep uis peu au Qu ébe c. Be aucoup  d’in ter ve nan ts
pe uvent  se  rend re co mpt e que  l’inf or mat ion  verb ale  ou imag ée  est bea uco up plus eff icace 
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qu e l’info rm ation écrit e aup rès de  cert ain s gro upe s d’a îné s,  sa ns sa voir pou rqu oi.  Les
pe rsonn es âg ées do nt  l’alp ha bét isa tion est  limitée  ont développ é une  fo ule  de moye ns
po ur  ca mou fler ce pr oblème  e t le p re mie r, c’est  de  le t air e.  Se ule  u ne relat ion  de  conf ian ce 
pe rm et à l’inte rve na nte  ou  l’in ter ve nan t de le déceler,  à l’aid e d’u ne mét ho de pro po sée  pa r
le  GRISA, ca r les aî nés n’en  pa rle nt  pa s. L’app roche  de  ce tt e méth od e est diffé ren te  de 
ce lle des pr ogr amm es en  alph abé tisat ion  of fe rts pa r cer taine s comm issio ns scola ire s du
Qu éb ec.  Le  lien  avec la  sa nt é est si im por ta nt que  le GRISA pro pose l’u tilisation d’un
qu estio nna ir e visu el ap pelé « Alph aSa nté  » , p ort an t sur le s habitu des d’hygiè ne co rpo relle ,
de  somm eil et de méd ica tio n,  af in d’aid er le s inte rvena nte s et les inte rve na nts à id ent ifier 
le s ana lph ab ète s f on ctionn els.

2.15 Des constats pour mieux agir

La  prat iqu e méd ica le  tr aditionn elle a morcelé l’ap pr och e des pe rso nn es et de  le urs
pr ob lèm es de  sa nté  a insi q ue  la  fa ço n d e t ra ite r ces pr oblèm es.  Il e st opp or tun  de  r eme ttr e
en  questio n cet te ma niè re d’agir. La  pr omo tion de la  sa nté  incite à la con ce ption d’une 
ap pr och e multid iscip lin air e,  mu lt ifa cto rielle et mu lt ise cto rielle. Le  fa it qu e diff ér ent s
pr ob lèm es to uch ent  un même  grou pe da ns la po pulation  do it no us por te r vers un
pa rt ena ria t dan s le dom ain e de l’int ervent io n, com me  ce  fu t le cas pour  le s jeu nes et la
fa mille  au  Québ ec.  La sant é des pe rsonn es âg ées n’est pas bien con sidér ée,  c’est le
mo in s qu’o n puisse  dire , et cela est  pe ut- êt re dû au  fa it qu e ces pe rso nne s se jug en t
in divid uellemen t e t majorita ire ment en bon ne  sa nté . Les diff ére nts prob lèm es vécus p ar les
aî né s s’im br iqu ent , int era gisse nt et  af fecte nt la qu alité de  vie d e ces pe rsonn es. 

La  plup art  des étu de s utilisées da ns le  pr ésent  do cu men t pou r décr ir e les diffé ren ts
pr ob lèm es pr opo saien t des so lut ion s sector ie lle s. L’app roche  axée su r la pop ula tio n
pe rm et l’int ervent io n inte rsect orielle,  l’exige  mê me . L es me sur es re lat ive s à la p ro mot ion  e t
à la  pr éve nt ion  in diqué es po ur le gr oup e des aî nés dépa sse nt  le  do ma ine  de  la sant é et
de s ser vices so cia ux. Sans prét end re  le s nom mer  to ut es,  on  peut  cite r diff ér ent es
dime nsions qui ent re nt en in ter act io n :  la  vie mun icipa le,  l’ag ricultur e et l’a lim en tat ion , la
cu lt ure , les af faire s et l’é con omie,  l’édu ca tio n, l’enviro nn eme nt,  l’ha bit at ion , la justice et le
re sp ect  de s dro its, les re ve nus, le tra vail et le tr anspor t. 

Plusieu rs so lut ion s resten t à inve nt er par  l’actio n con cer té e de tou tes le s ressou rces
visé es. 
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3 La santé publique : une question de partenariat

3.1 Des priorités internationales

Un  délé gué  de l’Or ga nisation  mo ndiale de la san té (O MS) , le pro fesse ur Jea n- Pie rre 
Mich el1, pr ése nta it  lo rs du  Co llo qu e fran co pho ne de  Ge nève,  te nu en  19 89,  une allocution
su r les aî né s du mon de.  Il y pa rla it  de  dé mo gra phie,  de  gé ro nto log ie  cliniqu e et de
qu elque s pro gra mme s de reche rch e de l’O MS,  nota mme nt  ce ux po rta nt su r le
vieillisse me nt des popu lat io ns,  su r le vie illissem en t psycho log iqu e et la dé men ce,  sur la
nu tr ition et  l’ost éo por ose , et sur  l’im mun ologie et la vaccinat ion . Il a été  ca tég or iqu e : 
«  Vieillir  ne doit  pas êtr e con sid ér é comm e une  ta re  ma is co mme  un e cha nce . On oub lie
tr op  so uve nt  ce tte  notion. ..  On  vieillit com me on a vécu2 » , a-t -il ajou té po ur sig nifie r q ue  la 
qu alité  du  vieillisseme nt dé pen d d e ce que  l’on  a mis d ans sa q ualit é d e vie .

Mo nsieu r Michel a en suite af fir mé qu e les ha ndicap s se pré pa ren t tôt  da ns la  vie mais
qu ’ils peu ve nt se pr éve nir  dura nt to ute  la  vie.  Il a évoqu é Ren oir , qui a tr ava illé jusqu’à sa
mo rt , e t p ar ticulièr eme nt sa  de rnièr e œuvr e,  Le s baigne uses,  q u’il a  p ein te avec des m ain s
dé fo rmé es pa r une po lya rth rite rhu ma toï de qu i l’ob ligea it à fixer so n pincea u à se s doigts
avec de s b an delett es. I l a  a insi con clu  : «  Au- delà du vie illissem en t, au- de là du ha ndicap , il
y a les me nt alités e t la volont é3.  »

Le s rap por ts de  plusieu rs gr oup es d’étu de on t é té pu bliés de puis e t fon t éta t d e la sit uat io n
eu ro pée nne  et mond ia le en ce  qu i a trait au vie illissem ent . Le gro up e de tra vail sur  le 
vieillisse me nt et la  ca pacit é de tra vail a étud ié le s nomb re ux facte urs qu i inf lue ncent  à la 
fo is la  sa nt é et l’e fficacit é au tra vail des tr ava illeu rs vieillissa nts. Un aut re gr oup e s’e st
pe nché sur  l’évalu at ion  du  risq ue de  fr act ur e et son  ap plica tio n au dép ist ag e de
l’ostéo por ose post -m éno pau sique . Ce rap por t por te su r les no mbr eux fact eur s qui
dé te rminen t ce risqu e et qui do ive nt  êt re pr is en co nsidér at ion  da ns la  plan ificat io n
d’in ter ven tions en  sant é pub liq ue.  Il fait  état  de s con naissances actue lle s en plu s de
su gg ére r d es re com ma nda tio ns te chn iq ues et  p rat iqu es en  ma tière  de  p révent io n. D’a ut res
ra pp ort s cou vre nt la  co nso mm ation de  mé dicam ent s, le s mala dies rhu ma tismales, la
dé me nce , e tc.4.

D’au tre  pa rt , le rap por t du com ité  d’exper ts de  l’OM S titr é La  sant é des pe rso nn es âgé es,
fa it  le  po in t sur le s conn aissa nce s en bio lo gie  du  vieillisseme nt hu main, su r les be soins
sp éciau x des pe rso nn es âgé es en  ma tière  de  sant é et sur  le s dem and es actue lles et
fu tu res re la tiveme nt  au x ser vices de  sa nté . Ce rap po rt se co nce ntr e sur  le s nom bre ux
ch an gem ent s nécessaires en  ce qui co nce rne  la comp ét ence, la  fo rma tion,  le s att itu de s,
le s politiqu es et le s services essen tie ls po ur faire  fa ce à l’a ccr oisse men t de la pr opo rtion 
de s aîn és da ns la po pulation  mo ndiale. Les chan gem en ts recom man dés sont  in sp iré s par 
la  néce ssité  de  dé finir  le s int erven tio ns et  le s politique s les plus su sce pt ibles de  pe rme tt re
à un  plus gr and  no mb re de pe rso nne s âgé es n’aya nt pa s d’in ca pacité s d’a ccr oî tre  le ur 
lo ng évité en  fo nct io n d e leu r p ote nt iel gé né tiq ue. 
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Pa r ailleu rs, l’OM S pro pose d’a ppr écier  le s con séq ue nce s des ma lad ie s affe ct ant 
pr in cip ale me nt les personn es âg ées en se fon dan t sur  un  pe tit nomb re  de  dime nsions
fo nd ame nta le s du com por tem en t huma in , appe lé es « r ôles de su rvie » . Les cinq 
pr in cip aux r ôle s r et enu s p ar  l’OMS sont  :

• la  m obilit é ou les d éplace me nts ef fe ctifs de  la  pe rsonn e ; 

• l’in dép end an ce physique  po ur  le s a ct es élé me nta ire s de la vie q uot id ien ne  ;

• le s occupa tions co mp lexes (t ravail, loisir s,  et c.)  ; 

• l’in tég rat io n sociale ; 

• l’in dép end an ce fin an ciè re5.

Un e dég rad at ion  im po rta nte  des per fo rma nce s relative s à l’un e ou plu sie urs de ces
dime nsions entr aîn e ip so  fa cto  un désava nt age  ca r,  en  fa it , il existe  pe u de dif fé ren ces de
no rm es ent re  le s gro upe s sociau x. Ce s dime nsion s off ren t don c une ba se trè s utile po ur
dé finir  de s ind ica te urs de  sant é ada pté s aux pe rso nn es âgé es et  plusieu rs en quê tes sont 
fo nd ées su r ces co ncept s6.

3.1.1 La déclaration de Montréal

À l’occasion  de  la  Quat riè me  co nfé re nce  mo nd iale de la Féd ér ation in ter nat io nale du
vieillisse me nt,  no us avons pu consta ter  l’am ple ur de s défis posés au x diff ér ent s pays par
le  vieillisseme nt de  la  po pu lat ion  à l’éch elle de la  planè te . Si les dé fis sont  diff ére nts à
plusieu rs ég ard s selon la situa tio n des pa ys, les pr éoccup at ion s con cer nan t l’a mélio rat ion 
de s con dit io ns de vie d es aî nés so nt  pa rta gé es par  t ous.

La  d éclara tion de Mo ntr éal t race la voie à  cett e volont é com mun e e t invite  les sig na taires à 
se  donn er un  plan na tio nal afin  de  réalise r des ga in s concre ts pou r les aî né s de tou tes
co nd itions.

3.2 Des priorités nationales

3.2.1 La Politique de la santé et du bien-être et les aînés

Su r le pla n des in te rve ntion s, la Po litiq ue de  la  sa nt é e t d u bie n-ê tr e p ré cise q ue  :

«  Le s répo nses off er tes pa r les diff ére nts service s con tribu ent  so uvent  à me ttr e à
l’écart  le s aîn és et  ne  co nsidè ren t par fois que  le s besoin s associés au x incapa cit és
ph ysiqu es.  Mais, et c’e st sa ns dou te  là  le  plus gr an d prob lè me,  ce s rép onses ne 
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pr en nen t g én éra lem en t pas assez en  comp te le s capa cités de s aîn és,  leur s acq uis,
ce ux de  to ut e u ne vie, et la  né cessité de ma int enir leu r int égr ation  so cia le 7.  »

On  y dé plo re  ég ale me nt le fa it que  les per so nne s âgé es,  au x prises avec de s pro blè me s
de  sant é chr onique s,  aient  été mises da ns de s inst it utions. La mar ginalisa tion qui en
dé co ule  a pr oba ble me nt con tr ibu é à accr oît re  le ur dé pen dan ce . En vou lan t rég ler  de s
pr ob lèm es mé dicaux, nou s avo ns nég ligé les dime nsion s psycho sociales, « qu i jou ent 
po ur tan t u n rôle d ét erm ina nt  da ns l’app arition et l’évo lut io n d es pr oblème s de san té 8.  »

Le s voies d’act ion  prio rit aires vise nt don c à main te nir  l’in tég rat io n des pe rso nne s âgé es et 
à re con naî tr e la n écessité  d ’am orcer  le s vir ages q ui pe rme tt ron t à  la sociét é d e s’a dap ter  à 
ce  nouvel éq uilibr e des âg es qu ’im pliqu e le vie illissem ent  de la pop ula tio n.  Le s con dit ion s
de  vie adé qu ate s son t d onc a u cœur  d e ces pr iorité s.  De  plus, la Po litiq ue de la sant é et du
bien -êt re é no nce  l’ob jectif  suivant  : 

«  Fa vor ise r la par ticip ation  des a în és dan s les actions de  p révent io n e t d e pro mot io n
de  la sant é et du bien- êtr e,  ta nt lo rs de le ur éla bo rat ion  que de le ur imp la nta tio n, 
pa rt icu liè re men t pou r les se pt pro blème s qui af fecte nt le plus les personn es
âg ée s9.  »

Ce tt e politique  in siste  de  plus su r la nécessit é d’«  ag ir avec et po ur les cito yen s de façon  à
ce  que cha qu e person ne devie nne  le  gest ion na ire  de  sa qualit é de vie  to ut en  in ter ve nan t
co njoin tem en t a upr ès de s systèm es avec lesqu els [e lle t ran sige] 10.  »

3.2.2 Les Priorités nationales de santé publique et les aînés

Le  docu men t int itu lé  Pr io rit és na tio nales de  sa nt é publiq ue,  pro duit par  le  MSSS, définit
l’in ter ven tion act ue lle  de  la sant é pub liq ue  au  Qu éb ec com me  «  l’a ct ion  su r les
dé te rminan ts de  la  sant é e t du bie n- êtr e a u niveau  d e la p op ula tion et des système s qui le s
ré gisse nt11.  »

Le s dét erm in ant s de la san té  et  du  bien -êt re  so nt,  dans le s diverses so urces co nsu lt ées,
asse z bien  définis par de gr and s ensemb les ou syst èm es tou ch ant  to ut e la pop ula tio n et
do nt  le s com posant es ou  so us-systè me s exer ce nt des influen ce s marq ué es tan t sur  la 
sa nt é e t le bie n-ê tr e d es in dividu s que  su r la com mu nau té.  Ces com po san tes sont  :

• la  personn e elle-m êm e :  le s sou s-systèm es biolo giq ue , psycho log iqu e et du bien- êtr e
glob al  ;

• la  personn e en int er act ion  avec l’en vir onn em ent  : le s habitu des de  vie et le s
co mp ort eme nt s, le tr ava il,  les loisirs  ;

• l’en vir onn em ent  so cial,  cu lt ure l e t éco nom iq ue  : l’o rga nisat ion  du  travail e t le m ar ché  de 
l’em plo i, le s services de sa nté , les école s et aut re s inst it utions, les co nd itions
so cioécono mique s, la  cu ltu re  so ciosa nit aire,  le  r ése au so cia l ; 
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• l’en vir onn em ent  na tu rel et  tech niq ue  : les ressour ce s tech nique s com me
l’ap pro visio nne men t et la sé cur ité  alim ent aire  ; le micr o-e nviro nne men t  – le log eme nt, 
le  tran spo rt , l’ea u pot able et le tr ait eme nt  de s ord ure s, pa r exem ple ;  le  ma cr o-
en viron nem en t –  le  clim at sa in ou en cor e la pré ser va tio n d e la nat ur e.

Da ns la  ré alité , l’é tat  de  sant é et de bie n- êtr e de la pop ulation ré sulte de  la  co njonctio n de
ce s nom bre ux dé ter minan ts et  de  le ur s m ult ip les re la tio ns. 

La  mission  du sect eu r de la san té pu blique  québ éco is co nst it ue une  cont rib ut ion  au 
ma in tie n et au développ eme nt  d’un ét at de sa nté  op timal da ns la  po pu lat ion . Les pr io rit és
na tiona les p our  la  p ériode  1 997 -20 02  visen t  :

«  De s gain s sub sta nt iels en mat ièr e de san té  et  de  bien -êt re  de  la  popu lat io n en
po sa nt des gest es co ncr ets et en fixant  de s résult at s précis, dans une dyn am iqu e
de  coor din at ion  na tiona le,  d’in ten sification  et  de  concert at ion  de s int erven tio ns da ns
to ut es les r égions d u Q uéb ec11.  »

En  ce qui a tra it au x aîné s,  le s priorités nationa le s ont essen tie lleme nt misé sur  la
pr évent ion , dan s u ne  vo lon té  :

• de  r édu ire  la cont ag ion  de  l’in flu en za par  la vaccin ation de s p erson nes âg ée s ; 

• de  rédu ire  l’in cid en ce du ca nce r du sein par  le  Pr og ram me qu ébé cois de dép istag e du
ca ncer du se in (PQ DCS) et de  ré duire  ainsi la mort alité  ch ez le s fem mes de  55 à
74  a ns  ;

• de  rédu ire  les chu te s chez les per so nne s âgé es,  no ta mme nt pa r la dif fusion  du Gu id e
de  p révent io n d es ch ute s ;

• de  rédu ire  la violen ce dir ig ée ver s les aî né s par de s init ia tives ta nt nat io nales qu e
ré giona les e t p ar la  pr omo tion de co mpo rte me nts po nd éré s.

Le s qua tre  prin cip es directe urs de s priorité s nation ale s en san té pu blique  constit ue nt en
so i les fo nd eme nts d e la p ro mot ion  d e la san té.  Ce  sont  :

• ag ir  et  co mp ren dre  ; 

• s’en gag er da van tag e aup rès d es com mu nau tés ; 

• s’en gag er da van tag e dan s la lut te co ntr e les in éga lités en  matière  de sant é et de bien- 
êt re  ;

• in te rve nir  d e f aço n con cer té e e t coo rdo nné e. 

Le s divers concept s relatifs à la sa nté  pu bliqu e et à ses in ter ven tions, not amm ent  la
dist inctio n con cer na nt la pr omo tio n de la sa nté  et  la préven tio n des ma lad ie s, son t de
mieu x en mie ux déf in is.  Il existe en cor e che z les au teu rs de s diff icult és à dif fér en cie r l’u n
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ou  l’au tre  d es cha mp s d ’ét ud es et le s m oda lités d’inter ven tion  : les un s a pp ellent p rom otion 
ce  q ue d’a ut res ap pe lle nt pr éve ntion , e t vice versa. 

Le  prem ier  bila n des pr ior it és nat io nales dé mon tre  que le Gu id e de pré ven tio n des ch ut es
est un out il qu i a insp iré  plusieu rs in ter ve ntions régiona le s. Plu sieur s pro jet s son t en cou rs
de  r éalisa tion12.

Le  Prog ram me  qu ébé co is de dé pistag e du can ce r du sein est im pla nté  dans qu elque s
ré gions. Ce pro gra mm e t ouche  to ute s les fe mm es qui o nt ent re  50  et  6 9 a ns. 

Qu an t au Pro gra mme  de vaccin ation co ntr e l’influen za  po ur le s person nes âg ée s, il a
pe rm is d’imm uniser , selon le s région s, ent re  63 ,4 et  86 ,3  % des aî né s qui viven t dan s les
CHSL D e t e nt re 33, 3 et 53, 5  % d e ceu x q ui viven t e n milieu  o uve rt. 

3.2.3 Des changements souhaités par les aînés et les intervenants

La  réflexion  de s aîn és et de s inte rvena nts préo ccu pé s par l’amé lio ra tio n et le maint ien  de 
la  qualité  de vie de  to ute s les pe rsonn es âg ées évolue ver s la nécessit é de se dot er , au
Qu éb ec,  d’un e p olitique  glob ale  su r la vie illesse,  le vieillisseme nt  et  le s per son ne s a îné es.

Ma rc-An dré  Ma ra nda , du MSSS, a lui au ssi réfléchi à cet te que st ion  et  il favo rise une 
po litiq ue su r la vie illesse au Qué be c :  «  Un e politique  de  la vieillesse au Qué bec ne doit 
pa s êtr e con çue  da ns un  clim at de pa niq ue fa ce à la cro issan ce des coût s13.  »

Il résu me ainsi le s con dit io ns nécessaires pour  en  arriver  à un e vér ita ble  politiq ue  su r la
vieille sse  a fin  d’en tre r con ven ablem ent  da ns le  XXI

e siè cle  :

• évit er de co nsidér er  le  ph én omè ne un iqu eme nt  en  br an dissan t le spe ct re d’u n
accr oissem en t e ffr én é d es dé pen ses ; 

• le ve r les cloisonn em ent s instit ution nels ; 

• tr availler  d ’ur gen ce  à l’h ar mon isa tion des p olitiq ue s p ubliq ues ;

• do nn er le ma xim um d’oxygèn e aux co mm una uté s locale s et aux aida nts na tu rels.

Le  Conseil des aîn és, quan t à lui,  manifeste  clair em ent  sa  volo nté  de prop oser au
go uvern eme nt  de s orient ation s pour  l’élabo ra tio n pro cha ine  d’un e politique  sur le
vieillisse me nt.  Po ur  ce  co nseil, il app ara ît  essen tiel  :

«[ …]  de  dé tr uir e le myt he “m isé rab ilist e” qu i, pen da nt lon gt emp s, a con tribu é à
l’exclu sio n des aî né s dans les diver s sect eu rs d’a ct ivités sociale s.   Les aî nés ne 
fo rm ent  pa s un blo c mon olith iqu e déf ini pa r l’u niq ue  cr itè re  de  l’âg e chro no log iqu e. 
La  situ ation  n’est  pas que  pauvret é,  ma lad ie , vuln ér abilit é,  dé pen da nce ,
im pr odu ctivité. ..14 » 
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La  dist inction ent re  un e politique  sur la vieillesse  et  un e aut re su r le vie illissem ent  est
mince. L’u ne  co nsidè re « la vie illesse dan s sa glo ba lit é e t ten te de  do nne r une  pe rspective
d’en sem ble  tand is qu e l’au tr e, celle  [sur le ] vieillisseme nt , abor de  to ute s les dime nsions
so ulevé es pa r le p hé nom ène 15.  »

Ce pe nda nt,  elle s per pét uen t l’u ne et  l’aut re  l’idé e que  l’on  co ntinu e de cro ire  et  de
tr an sme ttr e que  se ules les personn es âg ées vieillissent . Cela est fa ux et le  se ra to ujo urs.
De  la n aissance  à la  mo rt,  les gen s vie illissen t ;  leur s b esoin s cha ngent,  leur s con dit ion s de
vie évo lue nt  et  le ur  en vir on nem ent  social,  écon omiqu e et cultur el in flu ence leu r éta t de
sa nt é.

3.3 De la promotion de la santé et du bien-être de tous

La  prom otion  de  la  sant é pou rsu it un  ob jectif ambitieux en  voulant  rend re l’ind ividu , les
co mm una uté s et la co lle ctivité cap ab les d’exercer un  me illeu r cont rô le sur  les facte urs
dé te rminan ts de  la  sant é e t du bie n- êtr e. Ici, la sa nté  est con sid ér ée com me un e r essou rce 
de  la vie qu otidie nn e, non  plus co mm e un éta t à pr éserver ou  un  id éa l à at te ind re  ; elle
su pp ose  plut ôt un éq uilibr e dyn amiqu e entr e la com pé ten ce in dividu elle,  le s ressou rces
fo nd ame nta le s que so nt les reve nus, le log em ent  et  la nour ritur e et,  en fin , les co nd itions
écon omique s et socia les16.

Ce  concept  met en va leu r les re sso ur ces so ciale s et ind ividu elles et , dans la prat iq ue,  la 
pr om otion de  la  sa nt é favo rise l’a pp ren tissa ge de mo des de  vie sains pa r l’individ u,  elle
en co ura ge le s comm un aut és à amé nag er  le ur en vir onn em ent  et  intè gre  la sant é dan s les
po litiq ues sociale s et les décisio ns co lle ct ive s. La  pr omo tion de la  sa nté  génè re de s
in te rve ntion s q ui ne  re lèven t p as un iqu eme nt  du  se ct eur  sa nitaire  : elle d ép asse les mo des
de  vie sains po ur viser  le  b ien -êt re  da ns so n e nse mb le. 

La  prom otion  de  la  sant é ren for ce au ssi le s pro cessu s démo cr atique s  ; elle  s’ap puie sur  la 
pa rt icipat io n des citoyens, sur  l’ég alité et  su r l’a dap tat io n des milie ux au x beso in s. Elle
re pr ése nte  un gran d déf i pou r le systèm e des so ins de sant é et des service s sociau x du
Qu éb ec,  qu i doit s’o uvr ir à d’a utr es se cte ur s dont  l’actio n inf lue nce la san té et le  bien- êt re
de  la p opu la tio n.

3.4 La promotion de la santé et les axes d’évaluation

La  Char te d’Ott awa p our  la  p rom otion de  la  sant é o ff re un ca dre  de  r éfé ren ce  po ur ab ord er
l’ap pro che  en prom ot ion  de  la sant é et ana lyser  le s pra tiq ue s en mat ièr e d’é valuat io n à
tr avers le s cin q a xe s q ui su ive nt  :

• le  renf orcem ent  de  l’actio n com mun au taire en  vu e de favorise r la par ticipa tion act ive et
ef fe ctive de  la  co mm unauté  à  to ute s les ét ap es de l’éla bor at ion , d e la pla nification  et  de 
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la  réalisa tion des prog ram me s de pro mot ion  de la san té.  Ce tt e part icipa tio n, 
no ta mme nt ce lle  de s aîn és,  concour t au développ eme nt  in divid uel et  social  ;

• l’acquisit io n et le per fectionn eme nt  pa r les po pulat ion s d’a ptitud es in divid uelles
fa vo risant  u n é tat  d e b ien -ê tre  ;

• l’élabo rat io n d e p olitique s pub liq ue s sain es ;

• la  créa tio n de milie ux favor ables (a ppr och e so cioécolo gique  de  la sant é)  ;

• la  r éor ien ta tio n d es se rvice s d e san té ver s des activit és de  pr omo tion de la  sa nté 17.

Ce  concept , par  le s car act ér ist iqu es et  pa r la nécessit é d’é valuer  les pra tique s qu’il
en ge ndr e, po se des q uestio ns sé rie uses aux cher che ur s. Les crit ère s d’é valua tio n devron t
te nir comp te  de s eff ets de  l’actio n tan t sur  le s dét erm ina nt s que su r les ap pre ntissage s et
le s mod ifica tio ns de  co mpo rt eme nts des ind ividu s, de s comm un aut és et  de  la  popu lat io n
en  géné ral. La pop ulation de vra  êt re  so llicitée  po ur  fa ire  part  de  ses critè res d’évalu ation .
La  comp lexit é rela tive aux processus de  ch an gem ent  que ce pa rad igm e pro pose doit êtr e
pr ise en con sid éra tion dan s l’é valua tio n, qu i ne con cer ne plus seu le men t les ef fet s
ob se rva ble s. 

De  n ouveau x schéma s d’a nalyse s’im po sen t d onc a ux acteu rs de  la  pr om otion de  la  sa nt é,
qu i leu r p er met tro nt  de  se  d ist ancie r d u m od èle  biom édical e t é pid ém iologiqu e. L’a pp roche
diff ére nciée  de  la  prom otion  de  la  sant é aur a néce ssair eme nt  un e inf lue nce , not amm en t
au pr ès des aîné s –  e nve rs le squ els la tend an ce à méd ica liser  le s m an ife sta tions no rm ale s
du  vieillisseme nt est t rès f ort e, pa rticuliè rem ent  chez le s fem mes.

De  par son  appr och e,  la  pr om otion de  la  sa nt é exig e de nou ve lle s façons d’évalu er le s
pr og ram mes a ctu els : 

«  […] l’au to éva lua tion,  l’ap pro che  part icipa tive, la  co nce pt ion  de  l’évalu at ion  co mm e
un  fact eur  pote ntiel de  dyna misation  d’un pr oce ssu s social, com me un  te mps
d’ap pre ntissage , de mob ilisa tio n des co mmu na uté s, pe rme tta nt  la  clar ificat io n des
ob je ctifs,  l’explicitat ion  des att en tes de  chacun,  de crit iq uer , enr ich ir et  tr ansfo rme r
le s act ion s afin que  le s per son nes soie nt plus à mêm e de maî triser  les élé me nts de 
le ur  sa nté . La dim en sio n e mp irique  de la p ra tiq ue en  pr omo tion de la  sa nté  se situ e
à la  fr ont iè re des e spa ces d e libe rt é d es in dividu s et des g rou pes18.  »

Le s enjeux de la pro mot ion  de la san té relat ifs au  déve lop pe men t ind ividue l et colle ctif
de vr aie nt tr adu ire  en part iculier le s lien s ent re ce s deux notions :  le s iné galité s sociales et 
le s com por te men ts qu i influe nce nt la  sa nté  des ind ividu s. Ils devr aient  ég aleme nt pr éciser 
co mm ent  un e politiqu e publiq ue de pr omo tio n de la sa nté  s’in scr it né cessaire men t dan s
un e politiqu e de dévelo ppe me nt socia l, dan s la mesur e où celui- ci vise la ma îtr ise  par les
pe rsonn es de  le ur vie individue lle , fam iliale e t collective. 

Le  pouvoir  des per so nne s âgé es sur  leur  pr op re vie  est une  réalité  à re spe ct er et on  ne 
pe ut  qu ’en co ura ger  ces per so nne s à le déve lo ppe r. La  ma rgina lisation  de s aîn és est  une
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at te int e à leur s dro its et  libe rté s.  Le s com mun aut és se  do ivent  de  reco nna ît re l’imp ort ance
du  rôle  de s aîn és et  elles doivent  inté gre r les fo rces de ce s person nes da ns le  pr ocessus
de  d éve lop pe men t social. Cela va d e soi.

3.5 Un virage qui s’impose

L’im por tan ce  de s aliéna tio ns pa ssé es est mise en éviden ce pa r les co nna issan ces et  les
ré flexions qu’a ppo rt e le mou vem ent  de la pro mot ion  de la san té et du  bien- êt re.  On 
re co nna ît da van tag e aux in divid us la  re spo nsabilit é et les capa cit és d’utiliser  le ur s
expé rie nce s per son ne lle s pou r acqu ér ir de me illeur es ha bit ud es de vie et inf lue nce r leu r
en viron nem en t. On co nfie mainte nan t aux pe rsonn es elles-mê me s une gr and e par tie  de 
le ur s appr en tissag es. « À pa rtir de là,  l’in dividu  en arrive  à une  prise en main de sa san té ,
un e app rop riation qu i lui est person nelle,  tein tée  à sa  fa ço n, et qu i appo rt e des
ch an gem ent s dur ables [.. .]19.  »

Le s con dit io ns de ré ussite  sont  le s mêm es po ur les aîné s que  po ur le s autr es gr oup es de 
la  popu lat io n. Les orie nta tions do ivent  êt re  or che st rée s de façon à per met tr e l’at te int e
d’ob jectif s pré cis et mesu ra ble s. Ap rès avoir déte rm iné  ce s orient at ion s, un e question se
po se  : Com me nt pou rr aie nt- elles se  concrét iser pou r don ner  les résultat s a tt end us  ?

Avan t tout , les au te urs Tr em bla y et Edd y veu len t reconn aît re  le s dif ficult és associé es aux
ch an gem ent s successifs dan s les va le urs in divid uelle s et collectives, dans les us et 
co ut ume s, qu i se son t p rod uits au cœur mêm e de la so cié té qu ébé coise .

«  Na îtr e, gr and ir,  vieillir,  êt re ma lad e e t mou rir  sont  de s évé nem en ts privilég iés p our 
in té gre r u ne  pe rso nn e a u sein d e son  gr oup e fam ilial et  so cial [.. .].

«  To ute fois,  au  no m du bio lo giq ue,  la méde cine mod er ne s’e st  disso ciée du
fo nctio nne me nt des rela tio ns so cia le s et sym boliqu es qu i son t en jeu  da ns ce s
évén eme nts. Les ef fe ts d’u ne  te lle  exclusion , dans la prat iq ue histo riq ue de 
mé dicalisa tion,  so nt  au jou rd ’hu i plu s facile men t rep éra ble s.  L’app au vrisse me nt
so cio-symb oliqu e du Qué bec est int im eme nt lié à sa  faço n de tra ite r ces
évén eme nts de marq ua ge du te mps. Le vir age  ambu lat oire nou s con duit à la
qu estio n éth iqu e pou r inte rr oge r not re usa ge  so cia l des te ch nologies biomé dicales
pe rf orm ant es [.. .]. Le  virag e amb ula to ire  ré vè le le dé clin de l’inst it ution biomé dicale
et  nous do nn e la po ssibilit é d’é value r nos fa çon s de dir e et de faire  ce  ch an gem ent 
en  r app ort  a vec le  m ode  d’exist ence qu’elles im pliqu ent  [.. .].

«  Le  virag e amb ula to ire  po ur rait êtr e vécu  sociale me nt de fa çon  po sitive si on s’e n
se rvait  po ur  re nfo rcer l’a ut ono mie , le pou vo ir et le  sa voir des fa mille s et revita liser 
le s éch ang es lo rsq ue  l’un de  se s m em bre s n aî t, est  m ala de,  vieillit ou meu rt 20.  »



83

La  ré ap pro priat ion  de s évé nem en ts de la  vie par  le s fam illes ne  pe ut se  fa ire  dans
n’im por te qu elles co nditio ns. Il nou s faut  réfléch ir  à ce qu e nous désiron s pou r nou s-
mê me s et pou r les nô tre s. Il est à note r que  le  vira ge amb ulato ire  enga ge le s femm es de 
fa ço n tout  à fa it pa rticuliè re.  Elle s doiven t s’ap pr opr ier  des con na issances pa rfo is tr ès
ap pr ofo ndies. C’est ce qu’on  le ur de man de de  fa ire , sou ven t san s a vo ir tou t d’a bor d vér ifié
le ur s capa cités et  leur  disp onibilit é.

Pa r ailleu rs, le discou rs de  l’Éta t qué bécois concer nan t la réa lit é des pe rsonn es âg ées et 
le ur  «  incon tou rna ble »  pr ise e n cha rge , tan tôt  pa r les in st itu tio ns, t ant ôt  pa r les se rvice s d e
so in s à  do micile, est sévè re men t critiq ué pa r cert ains aut eu rs21,22.

Ja cq ues Ro y,  du  Ce nt re de re che rch e sur  le s ser vices co mmu na uta ire s de l’Univer sit é
La va l, énu mè re les élém ent s qui, d an s une pe rsp ect ive hist or iqu e, se  situe nt  en  de ho rs de
la  réalité  des aîn és et  de  leur  fa mille . Il rep lace les aida nts na tu rels dan s une fo rme  de 
pa rt ena ria t,  ici trè s cont estab le pu isq u’o n imp ose  aux aida nts de  mult iples re spo nsabilit és
sa ns se  pr éo ccu per  de leur s vér ita bles cap acité s. En  mê me te mps, selon cet  aute ur,  l’Ét at
se  dése nga ge  pr ogr essiveme nt  de  se s obliga tions et  t ent e d ’inve rse r le rap po rt en re nda nt
le s fam illes re spo nsables de s services à d on ner  au x ind ividu s.

Da ns ce s fam illes,  ce sont  les fem me s qui so nt le plus sou ve nt int er pellée s et cha rg ées du 
fa rd eau , malgré  le  fait  qu e la major ité  d’en tre  elle s travaille nt à l’e xté rieur  du  foye r –  t out 
co mm e leur  conjoin t. 

Ja cq ues Ro y pré cise que  le s soins de s aîné s,  so uve nt  de s fem mes âg ée s, son t assuré s
pa r des fe mm es pro fe ssionn elles da ns le s instit ution s et p ar  d’aut re s f emm es à dom icile . Il
cite  le  livr e vert  sur les f amille s qué bécoises pa ru  en  19 84  :

«  Qu and  le  livr e ver t indiqu e que l’Éta t doit cesser  de  se  substit ue r à d’au tre s
ré se aux d’aide,  à de s rése au x dits plus “n at ure ls” , il fau t con sta te r que, 
ma lh eur eusem ent , les ap pels “à la na tur e des ch ose s”  on t rar eme nt bé néf icié aux
fe mm es  ; plu s souven t qu’a ut rem ent , ils on t ser vi à con fin er  le s fem mes da ns la 
sp hè re dom estiq ue.   Si l’Éta t se déseng age  de l’aide  au x p er son nes, que ls so nt,  en 
fa it , les aida nts “n at ure ls”  q ui s’y substit ue raient  ?  Qu i d ’a utr e q ue  le s f em mes23 ?  » 

Le  discour s éta tiq ue  pe ut ainsi pe rp étu er de  pr ofo nd es iné ga lit és so cia les entr e les
cito yen s et les cito yen nes. Les pe rsonn es âg ées en  pert e d’a uto nom ie , les pe rso nne s
ha nd ica pée s physiq ue s e t les pe rso nn es att einte s de tro ubles me ntaux on t, po ur la plupa rt, 
ét é con fié es au x « a ida nte s nat ure lles  » apr ès que  la dé sinst itu tionn alisa tio n soit deve nu e
in co nto urn ab le dan s le cad re  de s réf orm es su cce ssive s de la san té et  de s ser vices
so ciaux.

«  Le s écon om ies co llect ive s réa lisée s p ar la  no n-instit ution nalisa tion ne do ive nt pa s
se  trad uir e par  l’ap pau vrisseme nt de s familles et la  dé gra da tio n du niveau  de sant é
de  l’en sem ble d e la pop ula tion. 

«  Da ns sa visio n par ten ariale, l’Éta t québ écois ne  fait  nu lleme nt la  dé mon st rat ion 
qu e les fo rces et le s faib le sse s des pa rte na ire s du milieu  natu rel ont été  prises en 
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co mp te dan s les or ie nta tio ns an non cé es [.. .] et l’État  ne s’est pas su ff isa mme nt 
pr éo ccu pé de  la  ré alité  de s dyn amiqu es socia les et  familia le s e xista nte s q ui so nt au 
cœur  de  la  prob lém at iqu e de la prise  en  ch ar ge des aîné s au sein de la
co mm una uté 24.  »

3.6 Quelques exemples de problèmes d’intégration sociale à venir

Da ns un e con cep tio n éla rgie de la pr omo tio n de la sa nté  et  du bien -ê tre  de s per son ne s, la
qu estio n de la ret ra ite  hâ tive se po se.  Elle  co mpo rt e de nom bre use s dim ensio ns qui ont
un e inf lue nce sur la  sa nté  et le bie n-ê tre  des ind ividu s et de leu r fam ille.  Po ur de s millie rs
de  r etr ait és au  Qu éb ec,  ce tt e f orm e de ret ra ite  ve na it à la suite d’off res g ouvern em ent ale s. 
Le s pro blè me s é con om iqu es on t cert es be soin d’ê tre  r éso lus. S’a git -il pour  a uta nt ici d ’un e
so lu tio n saine  ? Des an alyse s e t le recul no us l’a pp ren dro nt  à moyen  te rme , cer taine men t.

Pa r ailleu rs, la pré car ité  de plus en plus gran de du  tr ava il ne  pe rm et pas aux emp lo yés de 
co tiser  ré gu liè rem en t à un e caisse  de retr aite.  De pu is que lq ue tem ps, l’au gm ent ation  du 
co ût  de  la  vie oblig e parf ois les co tisant s act uels à utiliser leu rs écono mies de re tra ite  pour 
ré po ndr e d an s l’im mé dia t à  d ’au tre s besoin s priorita ire s.

La  retr ait e est  un e cou tum e qui ch an ge et le  mo tif  pour  pr en dre  sa  retr ait e cha nge  a ussi. Il
y a que lqu es an née s,  la  re tr ait e ser vait à inté gre r les je un es sur  le marché  du  tr avail ;
ma in ten ant , non  se uleme nt le s jeun es en tre nt -ils de moins en  mo ins sur le ma rch é du
tr avail, m ais leur s par ent s son t m is de  plus en  plus tô t à  la r etr aite.  Le  m essage  e t la r éa lit é
se  comp lexif ien t et devien ne nt sujet s de nom bre use s com mun ications et analyses
pa rt icu liè re men t t ro ublant es et  pa rf ois mê me  co ntr ad ict oir es. L es avis sur  les con ditio ns de 
vie des ba by-bo ome rs qui on t déjà ou qui au ron t pro gre ssive men t accès à la ret ra ite  da ns
le s pro cha in es décen nie s com por ten t en eff et  de  mu lt iples dimen sio ns et  tr ad uisent 
dive rse s ten dan ces. Ils fo nt  ce pen da nt tou s men tio n de l’inq uié tud e con cer na nt l’a ve nir  de 
ce s gén éra tions pa rt icu liè re s(1),25,26,27,28,29,30.

La  motivat io n des ge ns à pre ndr e leu r retr aite plu s tôt  est un sujet  tr ès co mplexe , don t les
mu lt iples dimen sio ns so nt so ule vée s par  le s aut eur s. 

Po ur  ce  qu i est  du  milieu du  tr ava il, les co nditio ns de  plus en  plus exige an tes au gm ent ent 
le  stre ss et  le s pro blè mes de sant é dan s une  co njo nctur e où il fau t en out re  fa ire  face  à
de s restrict ion s bud gét air es. La fat igu e des pe rso nn es qui travaille nt s’int ensifie et elles
pe uvent  fa cilem ent  épro uve r le besoin de laisse r leu r emploi plus tô t dans la vie qu and  on 
le ur  pr opo se  de s com pen sat io ns de dé par t et qu’elles on t peu  ou  pa s de réd uctio ns
actu arielles31.

                                                            
(1) Le mot génération est utilisé ici dans son sens démographique par l’auteur de cette revue. Il désigne l’ensemble
des personnes nées dans la même année. En ce sens, les baby-boomers représentent donc plusieurs générations. Les
auteurs cités utilisent souvent le mot génération pour désigner un ensemble de groupes d’âge.
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C’est malg ré  to ut un  risqu e à plus long  te rm e pour  les ind ividu s et les co mm una uté s que 
ce lu i de cesser  de s act ivité s prof essio nne lles tro p tôt . Les aî nés ainsi lib éré s, qu i peuven t
en visag er un e autr e car riè re  à leu r mesure , aug men te nt en no mbr e. Ils s’asso cie nt en tre 
eu x et cré en t leur  prop re em plo i. Le ur cho ix pe ut au ssi êt re  de  ré in tég rer  le marché  du 
tr avail. I ls pe uve nt  alors ê tre  co nsidé rés comm e d es pe rso nn es qui a cca par en t les em plo is
de s plu s jeu nes.

Ce  qui par aî t asse z cla ir,  c’est qu’ils ne  sero nt pa s dava nt age  qu e mainte na nt jug és en 
fo nctio n de leu rs co mpé ten ce s mais de plus en plus en fonction de le ur âge . Cer tains
au ro nt cer ta ine men t le cou ra ge de fa ire  fa ce  à cet te  situa tion,  ma is se ron t- ils ma jo rit air es
pa rm i ceux et celles qu i ont  le  po te ntiel po ur con tr ibu er au  dé velop pem ent  de leur 
co mm una uté  ?  La  re tr ait e se tra nsf or mer a-t -e lle  alor s en cha nge men t de car rière  ? Il
se mb le que  ce choix ser a de plu s en plu s restre int . Pou rta nt , d’au cu ns devro nt tra va iller
po ur  vivre  d éce mme nt .

Il est cer ta in que  les fem me s sont  moin s nom bre use s à pouvoir pren dr e une re tra ite 
pr écoce  qu an d on com par e leu r situ at ion  mo ye nne  à ce lle  de s hom mes. Elles so nt
ar rivée s plu s t ard  dans ce rt ain s m ilieu x de tra vail,  elles ont con tr ibu é moins lon gt emp s aux
dive rs rég im es,  so uvent  elle s ont dû  dé missionn er po ur cau se  de  gr ossesse,  brisant  ainsi
le s lie ns avec le milie u d u tra vail,  et  un  d épa rt hâ tif  le s pén alise rait cer tainem en t. Celle s q ui
so nt  à la re tra ite  ont sou ve nt cho isi le bén évo lat , alo rs qu e les ho mme s ont  plus so uve nt
un  t ravail r ému nér é. 

L’im por tan t pou r les je une s ret raité s sera it  de  plan ifier à plu s lon g term e et de cr oir e en
le ur s capa cités évid ent es en  le s met tan t à prof it da ns des activit és qu i leu r plaise nt.  Ils
au ro nt à faire un ch eminem en t person nel et  à dé passe r les op inions néga tives su r le
vieillisse me nt lar ge men t véh icu lée s par  le s méd ias, qui on t ado pté  des valeu rs cen tr ées
su r le cor ps, les ap par ences et  la  p rom otion  qu asi u niq ue de  la  je un esse. Le s a ute ur s cité s
da ns la  pr ésent e sectio n f on t larg em ent  me nt ion  de  ce p hén om ène .

Le s recher ch es qué bé coises nous fo nt  co mpr en dre  la  réalité  des aîn és. Pour  eux, 
l’actua lisat ion  de  soi et la  sa tisfa ction de  vivre  le présen t sont  des gar an tie s de san té
me nt ale , car  ce  so nt  de s disposition s qui le ur per me tte nt d’avo ir de s projet s et d’e nvisag er 
l’avenir a ve c u ne at tit ude  sere ine 32.

3.7 Vers un nouveau paradigme de la santé

Bo uchar d et Ren aud  sout ien ne nt un po int  de  vue qui tran che  et même  qui s’o pp ose  à la 
ré alité  actu elle : 

«  Po ur pro du ire  la  sant é, un e sociét é doit  prod uir e aut re ch ose  qu e des so in s. Elle
do it  pr odu ir e de la richesse , de l’e mploi,  de l’éd ucation et  ainsi de suit e.  To us le s
ma rq ueu rs d’éta t de san té (e spé ran ce  de  vie,  ta ille,  mo rta lité,  et c. ) ont au gme nté 
(o u décru)  indé pen da mme nt du  de gré  de médica lisation  d’une  société . Il est 
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ég aleme nt clair  qu e l’a mit ié , l’en tr aid e, le  “  ca ring  ” aup rès de s enf ant s ou des
pa re nts âg és so nt de s soin s de san té  au  mo in s aussi imp ort an ts que  les soins
mé dicau x. Da ns ce co nte xte , on com me nce  à s’ape rce vo ir que  chaq ue ar gen t p la cé
da ns le  mé dico- hospitalier  n’est pas dispo nible  po ur  d’aut re s sect eu rs don t on
co nn aît  pa r ailleu rs l’imp or tan ce dé ter min an te pou r la san té  d’une  popu lat io n, que 
ce  soit  le  sout ien  aux enf an ts et au x pare nt s, l’é co le,  la  créa tio n d’e mplois d’ut ilité 
co mm una uta ir e, le re cyclag e de la ma in- d’œuvre,  l’am éliora tion de l’enviro nn eme nt
ph ysiqu e ou les pr og ram mes de lutt e con tre  la pauvre té et de  lu tte  cont re la  cu ltu re 
de  la dépe nd ance. Le s conn aissa nce s nou velle s en mat ièr e de dét erm in ant s
so ciaux, é co nom iques et  cult ure ls de  la  sa nt é a ppe llent  à une vérita ble  ré vo lut ion  d e
“p ar adigme ” dan s nos ma niè re s de pen ser  et  de fair e sur  le s que stion s de
sa nt é33.  »

Le s aut eur s com par en t ici le s soin s méd ica ux à une  indu str ie  au  re nd eme nt dé cro issan t et
en  t ran sfo rm ation co nst ant e,  to ut co mme  le s dyn amiqu es socia les en  cause.

«  […] médica lisation  de s pro blè mes sociaux, ju dicia risat ion  de  la prise en cha rg e,
dé sh uma nisat ion  de s soins,  dé sinst itu tiona lisat ion  da ns le  do ma ine  de  la sant é
me nt ale , respon sab ilisa tio n de plu s en plu s gra nde  des ind ividu s, de s familles et
de s com mun au tés.

«  Un e indu st rie  va st e, com plexe , a lo urd ie pa r la t echno cra tie et q ui po se la  qu est io n
fo nd ame nta le  : ce systè me co ntr ibu e- t-il à  l’am élior ation de  la  sa nt é d e la pop ula tion
en  p rop ort io n d es in vestisse men ts co lossau x qui y so nt faits34 ?  » 

L’ar ticle me t l’acce nt sur  le f ait  que ce ne  so nt pa s uniq ue men t les te chn iq ues de  soin s qui
on t amé lio ré  la  sa nt é ;  ce  sont  le s facteu rs so cia ux qu i ont  le  plus co ntr ib ué à faire reculer
le s fro ntièr es de l’esp éra nce de vie . L’am élior ation  de  la  nutr ition , l’espa cem ent  des
na issan ces e t p lusie urs co nd itions d ’hygiè ne  co lle ct ive s son t d es fa cte urs cité s.

Le s aut eur s rap pelle nt qu’histo riq ue men t, on  a con fié aux mé decins le « so in  d’assur er la
sa nt é de la pop ula tion35 »  et que ce ux- ci,  dans le s faits,  s’occup en t bien  dava nta ge  de  la 
ma la die . La san té n’est  pa s qu’une  questio n d’h abitu des de  vie et ne  re lève pas
un iq uem ent  de la respon sab ilité  in divid uelle . Les in dividu s qui on t de mau va ise s hab itu des
de  vie ont  souvent  u n n ive au  so cio écono miq ue  plus fa ible.

La  sant é est , pour  ces aut eu rs,  liée  à la qu alité de  l’envir onn eme nt  so cia l,  écono mique  et 
cu lt ure l. Ils note nt  pa r exe mple les mo yen s que  tr ou ve un in dividu  pour  fa ir e face  au
st re ss  ; les plus sa tisfaisa nts so nt  le s m oyens asso cié s à  l’estim e de soi e t a u sen tim ent  d e
co nt rôle, de ux facte urs qu i var ien t selon le  st atu t socioé co nom iqu e. 

En fin, la ré volution , c’est qu’« u ne  so cié té  do it se  pr éoccu per  de  la qualit é de
l’en vir onn em ent  so cial qu’elle cré e36.  » Cet  en viron nem en t est au ssi fo nd ame nta l que  le 
ba ga ge gén ét iqu e.

Ce s aut eur s se dem an den t de quo i est  fa briqu ée la sa nté . Ils se  ra pp ort ent  au modè le  de 
l’In stitut  cana die n de reche rch es avancées (ICRA) qu i met en  évide nce le par ado xe
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su ivant  : «  à force d’inve st ir dan s les so in s, on finit  pa r désinvestir  la  sant é37.  » Ils
me nt ion nen t aussi le s nouvea ux cho ix so cia ux qu i s’impo sen t dan s un con texte 
d’ap pau vrisseme nt co lle ctif.  On  va lo rise l’inve stisseme nt da ns les inno vat io ns socia les à
lo ng  te rme  mais on  n ie que  les cho ix do ive nt  se  fa ir e dans le cont exte de la  lu tte  classiq ue 
en tr e le méd ica l et le socia l, ent re  le  pr évent if et  le  cu ra tif , ent re le biomé dical et  le s aut res
dé te rminants de  la  sant é, entre  un e politiqu e d e soins et un e p olitique  de  sant é. Le  Qu ébe c
est devant  la néce ssité  de  trou ver  une façon  de  s’occup er de  la  sa nt é qui so it eff icace  et 
mo in s coût eu se. 
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4 Des réalisations

De s eff ort s trè s con cre ts on t été fa its da ns ce rta in es rég io ns afin d’a mor ce r le vir age  da ns
le  doma ine  de la pro mot ion  de la san té et de  la  pr évent ion  des malad ies, esq uissé da ns la
Po litiq ue de  la  sa nt é e t d u bie n-ê tr e. En  vo ici q uelque s exe mples.

4.1 En Estrie

La  région de  l’Est rie a ré alisé  de s recher ch es sur  son ter ritoire avant  d’or ien ter  ses
dé cisio ns.  Afin  de  déte rmine r ses axes d’int ervent io n en pro mot ion  de la san té et en 
pr évent ion  des malad ies, elle s’est app uyé e sur  le  concept  d’au ton om ie des aîné s, pô le
ce nt ral de  la p lan if ica tio n de ses a ctions.

La  région s’est  do nn é comm e object if  pr incip al de limit er l’app arition,  le  déve lop pe men t et
l’ag gra vat io n des pr oblème s de san té . Tout es le s dim ension s ont  ét é con sid ér ées po ur 
ar river  à fa ire  au gm ent er le  no mbr e de per so nne s q ui vieillisse nt sa ine men t et à d on ner  de 
la  vieille sse une visio n plu s positive1,2. L’act ualisation du  po ten tiel des aîné s s’e st imp osée
co mm e un élé men t fon dam ent al de  la  stra tég ie , qui pe rme tta it  d’évite r l’au gm ent ation  de s
dé pe nse s p ou r les aî nés au  d étrime nt  d’aut re s g rou pe s d ’âg e et de ma int enir la qua lité des
se rvice s a ct uels.

Le s décide ur s région aux on t ado pté  un plan  d’actio n qui visa it à faire dim in uer  le s coû ts
de s soins de  sa nté  et des se rvices sociaux tout  en  main ten an t l’accè s aux so ins et  aux
se rvice s ;  ils ont  p ensé q ue  la  pr évent ion  p our rait faire ba isser le  no mbr e d’évén em ent s q ui
en tr aîn ent  d es dem an des de  service s3.

Vo ici une illustra tion de  cet eff or t :  en  supp osa nt  qu e 500  pe rso nn es âgé es de  l’Estrie fon t
de s chu tes dans un e ann ée et  qu e les co ûts moye ns po ur cha qu e person ne s’é lè ven t à
15  0 00  $ pou r les so ins en  cour te du rée  se uleme nt,  il devien t évid em men t ren tab le de 
tr availler  sur les causes de  ce s chu tes, peu  im por te  où  elle s se pro duisen t.  L’éco no mie  se 
tr ad uit  ég aleme nt en  avant ag es pou r la san té  et  le  bien -êt re  de s per son nes âgée s.
L’éq uip e de recher ch e a dé te rminé qu atr e facteu rs pr ior ita ir es sur  lesq uels int erven ir pou r
am élior er la  ca pacit é d es pe rso nne s âgé es de  se  dé place r e n tou te sé cur ité  : 

• l’alime nta tion  ;

• la  m édicat io n ; 
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• l’en vir onn em ent  ;

• l’éq uilibr e et la mo bilité  d e la p er son ne(2).

L’ap pro che  mu lt ifa cto rielle est  un e str até gie  d’in ter ve ntion qu i se car act érise  pa r ses ef fet s
su r l’é tat  géné ral des per so nne s. Il y a for t à pa rier qu’en  co ntr ôlant  da va nta ge la 
mé dicat ion  de la per son ne âg ée,  ce lle-ci ret rou ve pe u à pe u son  ap pé tit  et  ses for ce s,
qu ’e lle  dé sire sor tir ou par ticipe r à des activité s  ; que,  mieu x alimen tée  et acco mp agn ée, 
elle  aille  plus so uvent  fa ir e une pr ome nad e ou ren dr e visite  à ses voisins et amis ;  qu ’avec
l’aide d’u ne  ca nne  ou d’un e ma rchet te,  si elle  en a be so in,  elle  pu isse par cou rir des
dist ances qu i lui pa raissa ie nt inf ra nch issab les au pa ravant . Ave c tou s ces éléme nts
co mb iné s, il ne  se ra it pas éton nan t qu’elle sen te so n goût  de vivr e et sa co nfiance en elle
re mo nte r de plu sie ur s cran s.  Ce ci est un sim ple  exem ple  d’ap pro che  qui mèn e à une
me illeu re qu alité de  vie.

L’Estrie a déga gé le s axes d’in ter ve ntion su iva nts en prom ot ion  de  la sant é aup rès des
pe rsonn es âg ées :

• l’in for mat io n e t la for mat io n sur le  vieillisse men t (ch ang er  le s a tt itu des, les me nt alités et
le s pré jug és) ; 

• le s con dit io ns de vie et l’e nviron ne men t (re ven u, ha bit at,  tran spo rt , trau ma tisme no n
in te ntionn el (chut es) ; 

• le s hab itu de s de vie  et  le s com por te men ts (a ctivit é physiq ue , alim en tat ion , san té
bu ccode nta ir e, con so mma tio n de méd icame nts, imm unisa tio n)  ;

• la  sant é men tale et l’inté gr ation so cia le (capa cit és psych ologique s et socia les, abu s,
né glige nce s et aut re s f orm es de  violence)4.

L’am éliora tion de la  qu alité  de  vie des aî né s pour ra  se  me su rer . La rég ion  est maint ena nt
en  possessio n d’ou tils lui perm ett an t d’évaluer  se s invest issem ent s et de po ursuivre  se s
ef fo rts po ur  su scite r, par  son app ro che  glob ale , une  plus gr and e act ualisa tion des
ca pa cit és de s aîné s de son  terr ito ir e tout  en rédu isant  se s coû ts,  tant  fina nciers que
so ciaux.  Le s obje ct ifs et  les moyen s utilisés pou r pro mou vo ir la sa nté  et  pour  pr évenir la
ma la die  so nt  in tim em ent  liés, car ils relè ve nt de la  mê me lo giq ue à l’inté rieur  de  l’un ive rs
de s soins de  sa nté  e t d es se rvices o ffe rts d ans un e rég ion .

L‘actua lisat ion  du  pote ntiel de s aîn és est  une not io n qui en glo be un  en sem ble de
co nd itions de vie to uch ant  les asp ects physique , psycho log iq ue,  sp ir itu el,  social et 
so cioécono mique . Elle a pr éa lab lem en t fait  l’ob jet  de rech er che s en Est rie . Le

                                                            
(2) Cette illustration est issue d’une conversation téléphonique qui a eu lieu en novembre 1996 avec Valois
Boudreault, responsable du dossier de la santé des personnes âgées à la Régie régionale de la santé et des services
sociaux de l’Estrie.
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«  vieillisse men t act ualisé  »  est devenu  un  élém ent  fond ame nt al de l’orient at ion  du  plan 
ré giona l, qu i vise  « le  re nf orceme nt  de  la  capa cit é “d’agir”  de s per son nes en prôn an t, de
co ncert  avec d’aut re s sect eu rs,  de s act ion s sur  le s dét erm in ant s de la san té  et  du  bien -
êt re 5.  »

4.2 En Montérégie

La  région de  la  Mo nt éré gie  a co nçu  l’expér ie nce  du  « Mieux vieillir  » aprè s avo ir co nst até 
qu e bie n peu  de  mo dè les dyna miq ues s’of fra ie nt aux aîné s du Qué bec. La dir ectio n de la
sa nt é publiq ue de la  ré gio n a sent i la nécessit é de pla nif ie r, de co nce rt avec les aîné s, se s
actions au  rega rd de  la  pr om otion de  la  sa nt é et d e la pré ve ntion de s m ala dies.  La  somm e
de  400  000  $  est con sacrée  chaq ue an née  à l’int égr at ion  de s per son ne s âgée s dep uis
19 94 -19 95.  En 1995 -1 996 , la som me de  1  272  4 78  $ a servi à prép are r un pla n d’a ction 
po ur  am élior er la sa nté  me nt ale  de s aîn és et  faire  r éalise r à l’Ét at  de s é co nom ies e n ce q ui
a tr ait  au x soins de  sa nté 6.

Le s eff ort s dép loyés visen t à équilibre r les dé pen se s de san té en te nan t com pte  du  poid s
dé mo gra phiqu e des pe rso nne s âgé es.  Le main tien de l’aut ono mie et de la qua lité de vie
de s aîn és au  co urs d es der nière s a nn ées de  leur  vie ain si qu e leur  inté gra tion socia le dan s
la  comm una ut é constitue nt l’essent ie l d es pr éoccup at ion s r ég ion ale s qui le s con cer ne nt. 

Ce s object if s sont  sout enu s par  un e volont é de pré se rve r l’a uto nom ie  de s a în és  :

«  Le s aîné s ont  le  droit de pre ndr e leu rs dé cision s,  de  re ce voir des se rvice s et d’e n
do nn er et au ssi le  d roit d e “vivre  à  risqu e”. L es aî nés do ivent  po uvoir  co mpter  su r un
re ve nu adé qu at,  su r un accès un ive rsel aux soin s de san té et  au x pro gra mme s et
au x ser vices ca pab le s de sou ten ir le ur aut on omie, qu ’ils hab ite nt la  ville  ou la
ca mp agn e7.  »

Alla nt de pe tit s g estes d’en cou rag em ent  à de s a ction s p olitique s concrè tes, en passa nt par 
la  chasse au x p réjug és,  le  tran spo rt  et  le s ser vices de so ut ien  co mm una uta ir es  – y comp ris
ce ux qu i son t rela tifs à la salubr it é des lo gem ent s  –, le pr ogr amm e de com mu nication 
diff use  un e ima ge po sit ive  d es per so nne s âgé es qui part icipe nt d’u ne  fa çon  o u d’un e aut re
à la  vie com mun aut aire. 

Le  parr ain ag e a ét é encour ag é pour  que les personn es âg ées puissen t êtr e
acco mpa gné es lo rsq u’elles tr ave rse nt  de s pér iod es difficiles. Il per met  au ssi d’or ga niser
de s act ivité s pour  favo riser  le s éch ang es in ter gén ér ationn els. La ré gio n de la Mo nt éré gie 
cr oit f ermem ent  qu e la valorisa tio n et l’a ut onomie  d es aîn és lu i a pp ort era d es bén éf ice s. La 
pr om otion de  l’aut on omie dép asse les mo ts et  se  tr ad uit  pa r un plu s gra nd po uvo ir
pe rsonn el et  so cia l qui diminue le s risque s d’a bus e t d e n ég lig ence et don ne  la  ca pa cit é d e
re ve ndique r ses dr oits.  La  notion du  «  mie ux vieillir »  re jo int  ici celle de  la  ré ussit e de la
vieille sse  d éve lop pé e p ar ce rta ins a ute urs.
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Le  cont ext e cultur el et  psycho- socio -écono mique  pe rm et à la pro mot io n de con tribue r au
dé ve lop pem en t de con dit ion s ind ividu elles et  en vir on nem ent ales per me tta nt d’exe rce r un
me illeu r con trô le su r les dé ter min an ts de la  sa nté . La Rég ie  ré gio na le de la  sa nté  et des
se rvice s sociau x d e la Mo nt éré gie  a  re ten u les actions su ivant es  :

• st im ule r l’a ppr ent issag e de con naissances,  d’at tit ud es,  d’ha bileté s et de
co mp ort eme nt s f avo ra ble s à  la sant é  ;

• fa ir e d es pr ession s sur  le s décide ur s ( act io ns polit iqu es)  ; 

• mo biliser le s éner gies de la  co mmu na uté  (a ct ion s com mun aut aires ap pu yée s par  la 
mise  en  ma rché d’idé es ou ma rketing social) ; 

• en co ura ger  la tran sf orm ation  de s ser vices et  de s org anisme s (ch ang em ent 
or ga nisation nel) ; 

• or ga niser de s r encon tre s p ou r é cha ng er de l’inf orm at ion  (com mun ica tions).

4.3 En Outaouais

4.3.1 Les habitations partagées

La  région de  l’Out ao uais, pa r une in itiative  du e à un grou pe  co mmu na uta ire , est 
ma in ten ant  doté e d’u n rése au  de  ju me lag e app elé  «  Ha bit ation s part ag ées de  l’Ou tao ua is
ur ba in  ». Ce  ju melag e d’ad ultes est un ser vice gra tu it don t pro fit en t larg em ent  le s
pe rsonn es âg ées vo ulant  de me ure r à leur  do micile malgré  qu ’e lle s soient  limitée s dan s
le ur s activités ou  qu’e lle s con naissent  de s per tes d’au ton om ie.  Un e per son ne  vo ula nt 
diminue r ses fr ais de subsistan ce accep te de  re ndr e ser vice à une au tre  qu i la reçoit chez
elle , chacun e t rou va nt son  a van tag e dan s cet te for mu le8.

Pa r con séq ue nt,  la  qualité  de vie et  la  situ ation écono miq ue  de  to ut es les personn es qu i
pa rt icipen t à cet échan ge s’amé lio re nt.  Ce s per son ne s ont ég ale men t une  me illeu re
in té gra tio n sociale. 

Ch ez le s per son nes âgée s, le s beso in s qui on t été évalu és co nce rna ie nt la sé cur ité , l’a ide 
po ur  ce rta in es act ivité s quo tid ien ne s, la pr ése nce  rassura nt e de que lqu ’un  et le sen tim ent 
d’êt re utile . Le jum ela ge fa vor ise  les lie ns de  so lidar ité  entr e les gé nér at ion s puisqu e
cé libat air es, coup le s, étu diant s et étu dia nt es,  no uveau x arr iva nts et familles
mo no par ent ales,  da ns ce rta in s cas,  y pr enn en t part . Tou s che rch ent  à ha bit er  avec de s
pe rsonn es âg ées qu i,  elles, possèd en t une ma iso n qu’elles so uha ite nt  pa rta ge r. Éta nt 
do nn é que 50  % des personn es âg ées de cett e rég ion  refu sen t d’a lle r vivre da ns des
ét ab lissem en ts,  le  p ote ntiel d’ent ra ide  pa r le jum elage  est éno rme .
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4.3.2 L’utilisation saine des médicaments chez les aînés : un pas vers l’autonomie

Il y a dix ans,  la  Dire ction  de  la  sant é pub liq ue de  la  Ré gie région ale  de  la sant é et des
se rvice s sociau x de l’O uta ou ais a mis sur pied un pr ogr amm e de pro mo tio n et de
pr évent ion  sur les médicam en ts à l’inte ntion  de s aîn és en co lla bor at ion  avec le s
or ga nismes du milieu  (CLSC, cen tre s de jou r,  or gan ismes co mm una uta ir es,  et c. ). Ce
pr og ram me avait  po ur  bu t d’a men er le s person nes âg ée s à acqu érir de saines habitud es
re la tiveme nt  à la co nso mma tion de mé dicame nts e t à  u tilise r adé qua te men t leu rs rem èd es
af in  de  ma in ten ir le ur aut on omie. Un e inte rvent ion  éducative  a été  réalisé e sim ult an éme nt
au pr ès des m éde cin s et des p har macie ns. 

Ce  p rog ram me 9 p rivilégie l’é ducat ion  de s aîn és pa r d es pe rso nne s app art en ant  à la  mê me
co llect ivité  et  au  même  gr ou pe d’â ge  (p air s)  et  qu i son t accomp agn és d’une  infirmièr e. Il
co nsist e en une  sé rie de six re nco nt res d’in for mat io n s’ad re ssa nt à des gr ou pes d’un e
ving taine de  pe rso nn es.  Le s thè mes r ete nus sont  le s suivan ts :

• l’in for mat io n g éné ra le sur  les méd icame nts ( eff ets seco nda ir es,  rè gles à suivre , e tc.)  ;

• l’in for mat io n rela tive aux somn ifè re s, aux tran quillisa nts, aux an ti-in fla mm ato ire s,  au x
la xa tif s e t aut res substan ce s ; 

• le s out ils p our  évit er les e rre urs liée s à  la f aço n de pre nd re des m édicam en ts. 

La  questio n des mé dicam ent s spé cif iq ues, qua nt à elle, est  abor dée  en même  temp s que 
la  questio n tou cha nt  le s pro blè mes de sant é lié s au vie illissem ent . Par  exem ple , on
ré po ndr a a ux qu est io ns suiva nte s : 

_ Qu ’e st- ce qu i f ait  q ue le so mme il pe ut cha ng er en vieillissa nt  ?

_ Qu elles so nt  le s a ut res mé th ode s e t les re ssour ces d u m ilieu  qu e je peu x u tiliser  ?

_ Qu elles so nt  le s q ue stions q ue je do is poser  à mon  m éde cin  ? 

_ Qu els sont  les eff et s seco nd air es de s somn if ère s ? 

Plus de  30 0 aîn és on t part icipé  au  prog ram me  in tég ra l. D’a ut res aî né s ont re çu un
pr og ram me ad apt é, in clu ant  des con fé ren ces ou la pré sen tat io n de la vid éocasset te
co nçue à cet te fin . Le pro gr amm e int égr al a aussi ét é repr is et  ad ap té dan s plu sie ur s
ré gions du  Q uéb ec. 

L’ét ude  ré alisé e p ou r é value r les ef fet s du pro gra mm e a  dé mo ntr é que  de s con naissa nces
avaient  ét é acq uises et  qu e des no uveau x com por tem en ts ava ie nt été  adop tés, sur tou t
ch ez le s per son nes qui ont  entr e 55 et 69 an s. Ces dern ièr es co nso mm ent  mo in s de
so mn ifè res p our  ré so udr e u n pro blè me  de  so mmeil. Elles ont  d ava ntage  re cou rs à d’a ut res
so lu tio ns,  t elles qu e les tisan es ou  la  re la xat ion .
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Le s pro mot eu rs du pr ogr amm e ont  ég aleme nt jo int , par  le s ren con tre s de for ma tio n, le s
in te rve nan ts, les re spo nsa bles des famille s d’a ccu eil d’aî né s et les au xilia ire s fam iliale s
de s CLSC. Ce s p erson nes pe uvent  pa rf air e les ap pre nt issage s et les a dap ter  d ava nta ge  à
la  réalité  au cour s des re ncont res avec le s aîn és.  Il a ég aleme nt fa llu  pr ivilé gie r les
in te rve ntion s aupr ès de s fam illes qu i s’occu pen t de leu rs aî nés. Une  te lle  collabo ra tio n a
pe rm is d’é la bor er de s stra té gie s tou jou rs plus eff icace s pou r que le s aîné s app ren ne nt à
ut ilise r les mé dicam ent s e n tou te sé cur ité .

Il est ind ispen sab le  de  co nt inu er à faire la  pr omo tion de la  sa nté  aupr ès de s aîné s et
d’in ten sif ie r les ef for ts en  ce  qu i con cer ne  pa rticu liè rem en t les bo nne s hab itu des de vie. 
Ce lles- ci do ive nt êt re maint enu es af in de cr éer  le s con dit io ns favor ables à une  bo nn e
sa nt é, de pr éve nir  les pro blème s d e san té ou  de  le s sta biliser. 

Vo ici la liste des o utils dispo nib le s r ela tivem ent  a u p rog ra mme  su r les mé dicam ent s  :

• Le s méd ica me nts : Ou i… Non … Mais(3) !  ;

• Qu an d t out  e st mêlé… (d ocu men t vid éo)  ; 

• gu id e d ’an im ation dé taillé  d u d ocu me nt vid éo  ;

• de scrip tio n et éva lu ation du  pr ogr am me d’int ervent io n sur le s médica men ts à l’inte nt ion 
de s per son ne s d e 5 5 ans ou  p lus ;

• évaluat ion  du prog ra mme  visa nt la ré ductio n de la co nso mma tion de mé dicame nt s
ch ez le s p er son nes â gée s ; 

• ré pe rto ire  de m até riel por ta nt sur  les thè me s q ui co nce rne nt  la  sa nt é des pe rso nne s de
50  a ns ou plus. 

4.4 À Montréal

4.4.1 Les activités de promotion de la santé auprès des aînés

Le s pro jet s de pro mo tio n de la san té  me nés par l’é qu ipe  «  pe rso nne s âgé es  » de la
Dire ction de  la  sa nt é publiq ue de Mo nt réa l-Cen tre 10, avec ses part ena ir es,  se  concent re nt
su r deu x g ra nds th èm es  :

• le  r enf orcem ent  du  p ote ntiel de s per son nes d ans un e opt iqu e de pro mo tio n d e la san té 
et  d u b ien -ê tre  ;

                                                            
(3) Guide d’animation aussi disponible en anglais auprès de la Direction de la santé publique de la Régie régionale de
la santé et des services sociaux de la Montérégie, 1255,  rue Beauregard, Longueuil (Québec)  J4K 2M3.
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• le  renf orcem ent  de s réseau x fam iliau x et com mun aut aires af in  de  fa vo riser l’int égr at ion 
et  la part icipa tio n sociale malgré  les per te s asso ciées au  vieillisseme nt,  et ce, sa ns
dé sa van tag e pou r les pr och es.

Plusieu rs st rat égies so nt ut ilisée s dan s d ivers pr ojets :

• fa vo riser l’accès à des pr og ram mes d e p rom ot ion  et  d e p réven tio n ; 

• am élior er le s cond it ion s d e vie , sou ten ir le s m ilieu x d e vie  ;

• am én age r d es en vir on nem ent s sains et  sé cur it air es  ;

• ha rm oniser  les polit iqu es pu blique s et les a ctions e n f ave ur  de  la  sant é e t du bie n- êtr e ; 

• ag ir  pa r la for mat io n, l’é du cat ion , le développ eme nt  d’out ils, le ma rketing social et  les
co mm unicat io ns de to ute s sor tes.

No us pr ése nt ons br iè vem ent  les diver s projet s de Mo nt réa l-Cen tre  en  prom otion  de  la 
sa nt é.

A. Po ur le renf orcement  du  po tentiel des p erson nes

L’éq uip e « p ersonn es âg ées »  de  la  sant é pub liq ue a pré par é un pro je t d’alliance pou r la
pr om otion de  la  sa nt é d es aî nés. Ce pro jet  r egr oup e cin q p ar ten air es :

• la  F acu lté  d es scien ces in firmière s de l’Univer sit é de Mon tr éal ;

• la  Dire ction  de  la  sant é p ub liq ue de  Mo nt réa l-Cen tre  ;

• la  F édé rat io n d e l’Âge d’o r du Qué be c ( FADOC) ; 

• le  F oru m d es citoyen s a îné s  ;

• le  Cent re Be rt hia ume -Du-T rem blay. 

Ce tt e allian ce per me ttr a de con cevoir un pro gra mme  d’activit és de re che rch e,  d’édu ca tio n
et  d e f orm at ion , e t d’é cha ng es de co nna issan ces au to ur du th ème  «  bien vie illir  ». 

En  plus du  prog ram me  Viactive de Kino -Qu ébe c,  la rge me nt imp la nté  à Mo ntr éal, l’é quipe 
«  pe rso nne s âgé es  » a prép ar é un pro gra mme  d’exercices pou r amé lio re r l’éq uilib re de s
aî né s. Le Pr ogr amm e int égr é d’é quilibre  dyna miq ue (PIED) s’a dre sse  aux aîn és
au to nom es vivan t à  domicile.  Il est con çu po ur êtr e off ert  dans de s lie ux fr équ ent és pa r les
aî né s de la com mun au té (ce nt res co mm una uta ir es,  ce nt res de  loisirs).  L’objectif  ultime de
PI ED est de réd uir e les risq ues de  chut e dan s la pop ula tio n,  un  pr ob lèm e qui est trè s
fr éq uen t che z les aî nés et  q ui peu t ent raî ne r u ne pe rte  d’au ton omie imp ort an te. 
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B. Éducation  po ur la santé

La  jour née  t hém atiqu e pour  le gran d pub lic q ui s’e st  te nue  le 2 9 septem bre  1999  avait p our 
bu t de pro mo uvo ir,  par une  appr och e par ticip ative,  des out ils, des ressour ce s et des
actions no va trices en alim en tat ion  et en act ivité ph ysique  aupr ès de s aîné s.  Ce tte  jour née 
s’in scr iva it  da ns un  pr ogr am me d’a ct ivités spéciales à l’o ccasion de  l’Ann ée  in ter na tio nale
de s per son ne s âgée s.  Elle a été  or ga nisée po ur stimu ler  la  prat iqu e de l’a ct ivité ph ysique 
et  enco ura ge r de saines ha bitud es alime nta ir es che z les aî né s de la com mun au té.  Un e
te lle a ctivité pou rr ait  éven tue lle me nt êtr e rép été e. 

C. R ech erche

Un e étu de explo rat oire sur  les dim en sio ns fo nct ion ne lle , psycho log iq ue et so cia le de 
l’au ton omie a é té me née  au pr ès d’u n éch ant illon  d’aî nés viva nt à d om icile. 

D. D évelop pemen t d ’environ nemen ts sains et  sécu rit aires

Af in  de  fa vo riser l’accès à des lo ge men ts sé cur ita ir es et mieux ad ap tés au x besoin s de la
po pu lat ion  vieillissant e, plusieur s out ils d’évalu at ion  de s log eme nt s ont ét é conçus et 
diff usé s au cou rs de s d ern iè res an né es en co lla bor at ion  avec de s par ten air es du  milieu de
l’ha bit ation  (SCHL , SHQ ).

Ce s out ils sont  :

• Ma in ten ir l’aut ono mie d es pe rso nne s âgé es : Guide d’ada pta tion des d omiciles ( 19 89)  ;

• Mieu x vivr e à d omicile en to ute  co nf ian ce ( 19 95) .

E. R enf orcement  des réseau x sociau x et commu nau taires

Dévelop pemen t d u p ot ent iel d es familles

Le s pro jet s con sacré s a u d évelo ppe me nt du po ten tie l des fa mille s visent  à  :

• fa vo riser le  re nfo rceme nt du  po ten tiel de to us les memb res des fam illes co mp tan t au
mo in s u ne pe rso nne  â gée  fr ag ilisée  ; 

• fa vo riser l’éla bor at ion  de  p olitiq ue s et d e ser vices qu i tie nne nt co mpt e de la san té  et  du 
bien -êt re de s p erson nes âg ée s e t d e leu rs pr och es. 
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À l’out il d’animat io n conçu pou r les gr oup es de  so ut ien  au x aid ant es in for me lle s avec le 
pr og ram me Cou p de Main s’a jou ten t deu x pro jet s con cer nan t le sou tien aux memb res de
l’en tou rag e des pe rsonn es âg ées fr ag ilisée s  :

• l’évalu ation  d’un mo dèle de gro upe  psychoé ducat if pou r les aida nte s inf orm elles
(Pr évent ion  d e l’ép uisem ent  chez le s aida nts, d’Arcand  e t Br isset te)  ; 

• la  créa tio n et l’é va lua tio n d’u n mod èle  de  grou pe éd uca tif  pour  le s aid ant es qu i
in te rvienn en t aupr ès de  pe rsonn es at teinte s de dém en ce du type Alzh eim er af in de le s
aide r à  fa ir e f ace  a ux com po rte men ts dé ran ge ant s e ng end rés p ar cet te  ma lad ie .

Po ur  am élior er les service s à domicile et le s prog ra mme s de for mat io n des pr ofe ssion nels
et  d es int er ven ant s  :

• un e étu de de s politique s et des pr og ram mes de sout ie n à do micile int itu lée  Le s
mo dè les de  rela tio ns en tre  les ser vices fo rm els et  les aid an tes na tu relles a été men ée 
af in  d’éva lu er le so utien of fer t a ux aidan te s ; 

• un e enq uêt e aup rès de gest io nna ire s et d’int ervena nt s qui of fre nt de s services de
so ut ien  à do micile  au Québ ec est en pré par at ion  af in  d’étu dier la pe rce ption  qu ’on t
ce ux-ci de s besoin s des aida nte s, le s mode s d’inte rvent ion  à pr ivilé gie r et les
co nt rainte s relative s à  la  m ise  en  œuvr e d e ces mo de s d ’in te rve ntion .

F. D éveloppement du potentiel des communautés

Le  prog ram me  So rtir à son go ût a été  co nçu  avec de  nomb reu x par ten aires
co mm una uta ir es et expér ime nt é dans deux qu ar tie rs de  Mo ntr éa l. Il vise à pro mou voir
l’in tég rat io n sociale des aî nés qu i pré sen te nt des risq ues de maln ut rit ion  en leur  offr ant  la
po ssibilit é de ren co ntr er d’aut res personn es âg ées au cour s de sor ties et de  re pas au
re st aur ant . Une  in fr ast ructu re de tr anspor t et d’a ccomp agn em ent  bé né vole per met  au x
pe rsonn es qu i n e p eu ven t se dép lacer  sa ns aide de pr end re pa rt à ces activit és. 

G. R echerche

En  part ena riat ave c le CLSC Ah un tsic, un  pr oje t d’é valua tio n d’u n prog ra mme 
d’in ter ven tion dan s la com mu nau té est en pré par ation . Ce pro gra mme  vise  à so ute nir 
ce rt ain s ind ividus qui,  en  raison de  le urs activit és (d e com mer ce,  de concie rge rie , etc.)
da ns la  co mm una uté , son t suscep tib le s d ’ap porte r u n sou tie n aux personn es isolé es ou  en 
diff icu lté  e t d e cré er des lien s a ve c e lle s. 
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4.4.2 Au CLSC René-Cassin

L’In stitut  universit air e de gér ont ologie sociale du Qué bec a pr is l’initia tive de pr omo uvo ir  le 
«  bien vie illir 11 »  a upr ès de  pr ére tr ait és et  de  re tr ait és.  Cett e d ém arche ap par aît  n éce ssa ir e
à l’équ ipe , qui pe nse que no us en  so mm es à devoir  no rm aliser  le processus de 
vieillisse me nt11. » Le s aîné s son t com par és au x jeun es et  ils con sta te nt con tinue lle me nt
qu ’ils ne pe uve nt pa s les ég ale r. Ils peuven t finir par  se  sent ir piégé s dan s un tou rbillo n de
dé clin et de  pe rte  d e f acu lt és,  to ur billon  a ttr ist an t e t d évalo risan t. Pou rt ant , vie illir est u n f ait
in hé ren t à la cond it ion  hu ma ine  et  les exe mp les de  vieille sse réussie, dyn am iqu e et
pr od uct ive  ne font  plus exce ption au  Qu ébe c.  «  Bie n vie illir  » est  basé  su r les axes
d’in ter ven tion suiva nts :

• la  p lan ifica tio n d e l’a ven ir  ;

• l’ad opt ion  d ’un  mo de  de  vie sain ; 

• le  d éve lop pe men t d ’a ttitud es fa vor isant  un e meille ur e sant é men tale  ;

• le  m ain tie n d’u n r éseau  so cial act if  et  dive rsifié  ; 

• le  r enf orcem ent  de s fon ction s cogn it ive s.

Le  CLSC Re né -Ca ssin off re un  pr ogr am me de fo rma tio n aux pr ér etr ait és, aux re tra ité s ou
à to ute  pe rsonn e d e 55 ans o u p lus. L’a ppr oche y e st  pe rso nn alisée  p ar  :

• un  suivi p ro fessio nn el  ;

• un e par ticip ation pe rma nen te  à un gr oup e d’a uto nom ie  et  de  valo risat ion  dit
«  em po wer men t  »  ;

• un  e ntr aîn eu r p erson nel.

Le  prog ram me  s’inscr it dan s un pro ce ssu s de recher ch e avec gr ou pe- tém oin de la rég ion 
de  M ont réa l.  Il do it  du rer  cinq  an s,  ap rès q uoi so n eff et et  se s r ésult ats sero nt évalu és.  Des
re co mma nda tions se ro nt ensuite for mu lée s à  l’in ten tion du go uve rne me nt. 

4.5 En Mauricie et au Centre-du-Québec

La  Régie rég ion ale  de la Mau ricie et  du  Ce nt re- du- Qu ébe c a élab oré  un impo rt ant  pr ojet
de  prom otion  de  la  sant é et du bie n- êtr e des pe rso nn es âgé es. Les or ien tat io ns son t
in scrit es da ns un plan de co nso lid at ion  (1 99 9-2 002 )12 q ui se  tr ad uir ont  e n services. 
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L’ob jectif  e t les st rat égies so nt explicit es :

«  […] d éve lo ppe r une  ga mme  d e services en pr omo tio n de la sa nté et  e n p réven tio n
de s pro blè me s de san té,  ar ticulés au tou r du con cep t de “l’ha bit at in tég ré” . Ce
de rn ier  est un mod èle d’in te rve ntion  gé ro nto log iq ue qui prop ose  cert ain s ser vices
en  vue de ma int enir les aî né s le plu s long te mps po ssible dan s leur  milieu de  vie
na tu rel, en san té et  au ton om es.  L’or iginalit é du con cep t vie nt du fa it qu’un e
ap pr och e glo bale en mat ièr e d’inte rvent ion  est privilég iée  au lieu  d’un e app roche
mo rcelé e 13.  »

Le  Se rvice  de  prévent io n des ch ute s et d’a dap ta tio n du dom icile  est déjà en fon ction.  Il a
pe rm is de fo rme r un réseau  d’«  age nt s mult ip licate ur s »  qu i sen sib ilise ron t leu rs pa irs su r
le s ava nta ge s d’avoir u n mod e d e vie  plus sa in et de  vivre  dans de s lie ux plus sécur ita ire s. 
La  mise  su r pie d de ce ser vice a aussi per mis d’ab or der  ce rt ain s facteu rs de  risqu e qui
so nt  co mmu ns à d’a ut res qu estio ns de  sa nté . Ces qu estio ns,  nota mme nt  ce lle s qui
to uchen t les mé dicam ent s, l’alimen ta tio n e t l’a ctivité physique , ser ont  tr aitée s a u cou rs de s
pr ochaines a nné es. 

Le  Service  de préven tio n des ch ute s et d’a da pta tio n du dom icile  pr op ose  un  ense mble
d’in ter ven tions da ns un  co nt ext e de par ten ar iat  re gr oup ant  les aîn és, les or gan ism es
co mm una uta ir es et le s CLSC de la Mau ricie et  du  Ce nt re- du- Qu ébe c. Le s « ag en ts
mu lt iplica te urs » in ter vie nn ent  au pr ès de le urs pa ir s qui on t plus de 55 ans, qui so nt
au to nom es et  en  bo nn e sant é.  Ils utilisent  le maté riel did actiq ue qu i a ét é con çu po ur
se nsibiliser  le s aîn és aux chut es,  à l’occasion  de  rencont re s de gro upe s qui se  dé ro ule nt
da ns un e a tm osp hèr e agr éab le  et  dé te ndu e.

Po ur  ce  qu i est  de  l’ad apt at ion  de  ce projet , un CLSC réalise présen tem ent  des
expé rim ent at ion s sur  so n t er rit oir e. 

Pa r ailleu rs, cert ains ser vices so nt  im pla nt és pou r favorise r une bo nne  alim ent ation  et 
pr évenir la malnut ritio n che z les aî nés qu i vivent  seuls o u qui on t de faibles reven us  :

• cu isine s collectives ;

• co ur s d e cuisin e ; 

• acco mpa gne me nt à l’é picerie. 

Le s résult at s o bte nu s jusq u’à m ain te nan t son t t rès p rom ett eu rs.  D’au tre s int ervent io ns son t
pr og ram mée s pou r les an née s qui vien nen t.

4.6 Dans d’autres régions

D’au tre s recher che s ont  do nn é lieu  à de s que stionn em ent s sur  le s besoin s des aî nés.
Plusieu rs pe rso nne s âgé es qu i vive nt  en  ré gion n’o nt  plus de  fa mille  à pro ximit é et elles
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so nt  à la re che rch e d’u n réseau  d’en tra ide  plus so lide pou r les aide r à co nserver le ur
au to nom ie.  D’ap rès la sociologu e Ma rie-José e Tre mblay, de Rim ouski,  qui étu die le
ph én omè ne de s pouvoirs décen tra lisés ve rs le s région s et son  lien avec la situa tio n des
aî né s du Qué bec, l’inqu iét ud e des aî nés mo in s nant is est trè s impo rt ant e et rép and ue . Ils
s’in quiète nt  no tam me nt pou r leu rs be soins de  ba se  : le log em ent , la nou rritu re,  le s
vê te men ts et  le s m éd ica men ts.

L’in flu ence des ré se aux psychosociau x est,  semb le- t- il,  un  phén omè ne  en cor e trè s peu 
ét ud ié en gé ron tolog ie socia le  :

«  La  pa rticipat ion  de tous les act eu rs s’a vè re ind ispen sab le  da ns un  pr oce ssus de
dé ve lop pem en t loca l.  Le s gen s âgés nous ap pa raisse nt  de s act eur s imp ort ant s. 
Ce pe nda nt,  dans le s faits,  les per so nne s âgé es son t exclue s des st ra tég ies de
dé ve lop pem en t loca l.  Le s réseau x sociau x s’e n trou ve nt nécessairem en t limité s.
Ce ci pe ut in flu encer  le ur se ntimen t d’a ppa rt ena nce  à  un e com mun aut é rur ale 14.  »

Ce pe nda nt,  vieillir en ville  so ulè ve  la  qu estio n des activit és ada pt ées. Qua nt à celle de la 
sé cu rit é, elle se po se ave c une  acuité pro po rtionn elle à l’impo rta nce de la ville.  Plusieu rs
mu nicip alité s ont de s prog ra mme s ada pté s aux aî nés pour  fa cilit er la  co exist ence de tou s
le s gro upe s d’â ge et  fa vor iser ain si l’int ég rat ion  q uot idien ne des a îné s.

Se lo n Sa tya Brin k,  ch erche use  au  Cent re ca nad ien  d e g est io n : 

«  […] la pro por tio n de per so nne s âgé es vivan t en ville s’e st  accru e par ce qu e les
fa mille s ave c enfa nt s ont qu itt é la ville ce ntr ale  pour  le s ban lie ue s. Les aîné s
re pr ése nte nt  do nc un e part ie  de  plus en  plus im por ta nte  de s adm inist rat ion s
mu nicip ale s. 

«  […] au Can ada , tro is aîn és su r qua tre  vive nt en milie u urb ain  et  la plup ar t d’en tr e
eu x son t pro priéta ir es de le ur log em ent . Malgré  qu elque s var iat ion s ent re le s
pr ovinces,  nous re ma rqu ons que le ta ux de pr opr iét é est  lé gè rem ent  plus ba s che z
le s per son ne s d e 7 5 ans et  p lus qu e celui de s 6 5-7 4 ans15.  »

C’est le Qué bec qu i se ret ro uve  avec le  plus fa ible tau x d’a îné s pro priéta ir es qua nd  on  le 
co mp are  à to ute s les au tre s pro vin ce s cana dienn es.  Les aîn és re pré se nte nt de s
co nt rib uab le s m unicipaux imp ort ant s et leu rs be soins do ive nt  êt re pr is en co nsidér at ion  pa r
le s mun icipa lit és. 

Le s éle cte ur s âgés augm ent er ont  en  nomb re.  Il est op por tun  de s’in te rro ger  sur le rô le
so cial des personn es âg ées et sur la  fa çon  dont  elle s peuven t exer ce r leur s dro its et leur s
po uvoir s, et  re mplir  le urs obligat io ns.  La  santé d evrait d evenir u ne  pr éoccu pat ion  constan te 
po ur  le s cit oye ns af in de pr ése rve r et de va lor ise r les aspe cts in divid uels et colle ctifs de 
l’en vir onn em ent 16.
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CONCLUSION

Une soc iét é qui  ne reconnaît  aucun rôle nécessaire et signif iant à ses aînés  peut
di ff ici lement développer une dy namique d’i nt égr ati on, de consci enc e his tor ique,  de
développement durabl e. Il faut arr êt er de jouer  l’ un contr e l’autr e l’expéri enc e
hi st ori que, le présent et l’ avenir .

Ja cq ues  Gr an dMa iso n

Le s par ole s de mon sieur  Ja cq ues Gr an d’M aison  no us in diq uen t qu’il est t emp s d’a gir . Une 
ré flexion in novatr ice s’im po se et il est app aru  à la  Direction de la  pr omo tion de la  sa nté  et
du  bien -êt re  du  ministè re de  la  Sa nt é et des Se rvice s sociau x du Qué bec qu ’il vala it  mieux
ag ir  ma int en ant  po ur  te nir  comp te de s a îné s.  L’int en tio n t rè s claire  de  ce tt e d ire ct ion  est de
ré alise r des ga ins sur la qu alité de  vie, su r les an née s e n bon ne sa nté  et  sur la va lor isa tion
du  r ôle  so cial des p ersonn es âg ées d ans no s com mun au tés.

Da ns un e app roche ba sée  su r les so in s et les se rvice s, la te nda nce  est sou ve nt de
co nf ond re le  gr oup e des aî né s a vec les pro blème s à  r éso udr e et les b eso ins à  co mbler . L a
place qui re vie nt au x aîné s doit leu r conven ir,  pe u imp ort e leu r âge  et  le ur  ét at de  sa nté .
Le ur s activités do ivent  s’in scr ire  dans de s per spe ct ive s d’a ven ir,  dans de s pro jet s issus de 
le ur s d ésirs.

La  p rochaine  ét ape  consist er a à  cibler des a xes d’in ter ven tion et de s stra té gie s a da pté es à
l’en sem ble  du terr it oir e qué bécois pour  qu e se développ e une  visio n positive  de  l’âg e
avan cé.  L’exemp le de  « Villes et villa ges en sant é »,  qui fait la pro mo tio n de la san té  de s
cito yen s en les co nsult ant  d’ab ord  pour  s’assur er de  la  pa rt icipat io n de tou s, y com pris les
aî né s, est  stim ula nt e pour  les int er ven ant s qui on t besoin  d’in spira tio n. Le s villes du 
Qu éb ec adh èr ent  de  p lus en  p lus à ce  mo uve me nt pro me tte ur. 

Pa r ailleu rs, il nou s a ppa ra ît per tinen t que  le  ministè re de  la  Sa nt é et des Se rvice s sociau x
co nçoive, à plu s ou moins br ève  éché ance, de s inst ru men ts de  su rve illan ce de  la  sa nt é
de s aîn és du  Qu ébe c.  Dé jà,  les enq uê tes Sa nt é Québ ec no us on t a idé  à an alyse r cert ains
aspe cts de  la sant é des pe rsonn es âg ées et  cela  fu t for t app récié.  Nous de vr ons de  plus
co mp ter  su r des in dicat eur s pré cis afin  de  bien  su ivre l’é vo lut ion  de l’ét at  de  sa nt é des
aî né s en bon ne san té  ma is au ssi de  ceux qu i risque nt  de  dé ve lop per  des pro blème s de
sa nt é.

Le  Québ ec a la respo nsa bilit é d ’ad op ter  un e app roche  no vat rice,  misa nt sur  le part en ariat, 
qu i per met tr ait  de  considé re r l’en se mble du gro upe  des aîn és et  no n seu lem en t ceux qui, 
pa rm i eux,  sont  le s plu s tou ché s par  la  ma la die  et  la pauvre té.  Le  déve lop pe men t du
po te ntiel de s a îné s a b eso in  d’êtr e stimulé et l’a pp ort  de  ces per so nne s au dévelo pp eme nt
de  la sociét é québ écoise doit être  rech erché . Nous no us de von s de miser  su r le
dyna misme,  la motiva tio n et l’a ctu alisa tio n des ca pa cit és de s aîné s.  Ce ux- ci po urr aient 
bien  su rpr en dre  pa r leu r le ad ership  et  leur s réa lisation s. La re con naissance de leu rs
expé rie nce s et de le urs expe rtises cont rib ue rait cer tainem en t à le ur  bo nne  sant é mais
ég aleme nt à celle de  l’ensem ble  de  la p opu la tio n.
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