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MOT DU DIRECTEUR

L’élaboration de ce document a permis de faire le point sur les conditions de vie des ainés
et d'identifier les enjeux, les défis et les possibilités d'un bien-vieillir en santé. Son titre
« Pour les ainés de la Montérégie : Un art de vivre en santé, une qualité de vie » est
évocateur du but poursuivi.

Ce cadre de référence a pour but de proposer une vision régionale des axes d’intervention
et des actions afin d’améliorer la santé et la qualité de vie des ainés. Il s'adresse aux
partenaires de la Régie régionale qui interviennent directement auprés de la population
agée de la Montérégie. Parmi ces partenaires, mentionnons les centres locaux de services
communautaires (CLSC), les centres d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD),
les CLSC-CHSLD, les centres hospitaliers, les organismes communautaires, les
professionnels du domaine sociosanitaire, autant des secteurs public que privé, ainsi que
d’autres secteurs d'activités et ministéres.

La vision, les orientations et les interventions présentées, résultant de nombreux échanges
de points de vue, allient la réalité des milieux d'intervention et les connaissances
disponibles a I'égard des différentes problématiques de santé publique. Nous nous devons
d’ailleurs de souligner la contribution soutenue de nos partenaires aux différentes étapes
de réflexion, d’élaboration et de consultation.

Au-dela d’'une meilleure connaissance des capacités et des besoins des ainés, ce cadre de
référence décrit les interventions sociosanitaires a favoriser en matiére d’activités de

promotion et prévention. Dans cette perspective, il s’avére une contribution concréte au
bien-étre des ainés montérégiens.

Le directeur par intérim,

Richard Céte, M.D., FRCPC
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INTRODUCTION

S'appuyant sur la connaissance de la population agée montérégienne, le présent cadre de
référence en santé publique tient compte des orientations définies dans les principaux
documents de planification nationaux et régionaux produits au cours des dix derniéres
années.

Ainsi, le Rapport du Groupe d'experts sur les personnes &gées, mieux connu Sous
'appellation du Rapport Pelletier (MSSS, 1991), affirmait déja l'importance d'assurer aux
personnes agées les moyens de maintenir leur intégration a la société et la nécessité
d'amorcer des changements en fonction des réalités nouvelles et futures associées au
vieillissement démographique. Selon ce groupe d'experts, le plus grand défi, actuel et futur,
consiste a promouvoir dans la société I'adoption d'attitudes positives a I'égard du
vieillissement.

Dans la foulée du Rapport Pelletier, la Politique de la santé et du bien-étre (PSBE),
adoptée en 1992, énoncait un objectif spécifique a I'égard des personnes agées : « D'ici
I'an 2002, éliminer les obstacles a l'intégration sociale des personnes agées » (MSSS,
1992). Cet objectif ambitieux reprend essentiellement les messages exprimés par le Groupe
d'experts sur les personnes &agées. Pour ce faire, la PSBE privilégiait I'approche
intersectorielle afin d'améliorer les conditions de vie des ainés, tout en misant sur leur
participation active dans les actions de promotion et prévention.

En continuité avec la PSBE, les Priorités nationales de santé publique déterminaient pour
la période 1997-2002 les actions prioritaires dans le domaine de la santé publique pour
I'ensemble du Québec. S'inscrivant dans le contexte de la transformation du systéme de
santé et de services sociaux, le virage promotion-prévention proposé visait une action
accrue sur les déterminants de la santé et du bien-étre auprés de populations cibles, dont
les personnes agées, ainsi que sur une meilleure connaissance des principaux problémes
sociosanitaires (MSSS, 1997).

Dans une perspective régionale, I'élaboration du présent cadre de référence fait suite a
l'une des recommandations du Plan régional d'organisation des services pour les
personnes agées (PROS-PA) adopté par le conseil d'administration de la Régie régionale
en mars 1996 (RRSSSM, 1996). Il se veut un document de réflexion qui propose des
orientations pour guider le développement d'une programmation régionale adaptée aux
besoins des ainés de la Montérégie, qu'ils soient autonomes et en relative bonne santé ou
plus a risque, fréles ou dont 'autonomie est compromise.

La démarche d'élaboration de ce cadre de référence a connu jusqu'a maintenant trois
étapes successives de réflexion, de consultation et d’orientation. De mai 1998 a février
1999, un comité de parrainage composé de représentants des personnes agées et de
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partenaires du réseau de la santé et des services sociaux a dégagé une vision de la
promotion et de la prévention visant I'amélioration de la santé et du bien-étre des ainés
montérégiens. Puis, de septembre 1999 a juin 2000, un comité aviseur formé de
représentants de différents secteurs d'activités (CLSC, regroupements d'ainés, organismes
communautaires, représentants des municipalités et de I'éducation) a convenu des axes et
des moyens d’intervention et du processus de consultation élargie. Un comité de
professionnels, mis en place au sein de la Direction de la santé publique, de la planification
et de I'évaluation (DSPPE), a mis en commun ses expertises relatives a la santé publique
afin d’alimenter et de soutenir la démarche.

A l'automne 2000, un premier document a été soumis a une vaste consultation. Plus de
300 organismes furent invités a présenter leurs commentaires lors de rencontres de
consultation. Dans I'ensemble, 127 personnes ont assisté a 'une de ces rencontres et 48
avis écrits furent recueillis.

Notons toutefois que la nouvelle Loi sur la santé publique, adoptée par I'Assemblée
nationale en décembre 2001, décréete la parution prochaine d’un Programme national de
santé publique (PNSP) et prescrit I'élaboration d’'un plan d’action régional et de plans
d’action locaux dans le secteur de la santé publique. Ces derniers constitueront les
fondements de la planification en matiére de surveillance, protection, promotion de la santé
et prévention des maladies, traumatismes et problémes sociaux pour les années a venir en
Montérégie comme dans le reste du Québec.

« Ce projet de loi édicte qu'il a pour objet la protection de la santé de la population
et la mise en place de conditions favorables au maintien et a 'amélioration de son
état de santé et de bien-étre.

Il propose l'adoption par le ministre de la Santé et des Services sociaux d’un
programme national de santé publique de méme que I'adoption de plans d’action
régionaux par les régies régionales et de plans d’action locaux par les
établissements qui ont pour mission d’exploiter un centre local de services
communautaires. Ce programme et ces plans d’action ont pour objet d’encadrer
les différentes fonctions de la santé publique, soit la surveillance continue de I'état
de santé de la population, la promotion de la santé, la prévention des maladies,
des traumatismes et des problémes sociaux ayant un impact sur la santé et, enfin
la protection de la santé de la population lorsque celle-ci est menacée par des
agents biologiques, chimiques ou physiques susceptibles de causer des
épidémies au sein de la population ».

Dans le premier chapitre, une vision du vieillissement et du bien vieillir, les notions de
promotion et de prévention ainsi que les principes directeurs d’une programmation pour les
ainés sont exposés sommairement. Le deuxiéme chapitre trace un portrait des ainés
montérégiens et des principaux défis d'un bien vieillir en santé, soit un éclairage sur leurs
caractéristiques, conditions de vie, habitudes de vie et problémes sociosanitaires,
traduisant en quelque sorte leurs besoins. Le troisieme chapitre présente des axes
d'intervention et les stratégies qui leur sont associés. Finalement, en quatrieme partie, des
indications pour la mise en place d’une programmation régionale sont proposées.
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Chapitre 1 - Les conditions d’un bien-vieillir en santé

1. LES CONDITIONS D'UN BIEN-VIEILLIR EN SANTE

La vieillesse s’inscrit dans la vie dont elle partage les
trois premieres lettres.

Jean-Claude Dauverchain (XX°® siécle) !
1.1 UN ART DE VIVRE EN SANTE

Vieillir revét des connotations physiques, psychologiques et sociales bien différentes
suivant I'époque. Particulierement au cours des trente derniéres années, la perception du
vieillissement et des personnes agées a évolué dans un contexte de mouvance sociale ou
toutes les sphéres de la vie ont fait I'objet d'une quéte de sens : le couple, la famille, le
travail, les conditions économiques, les loisirs, l'accés a l'information, la participation a la
vie sociale, la retraite, etc. La signification attribuée aujourd’hui aux mots « vieillissement »
et « vieillir » fait appel a la continuité de la vie plutdét qu'a une fin de vie, aux forces
d'adaptation des personnes plutét qu'aux seuls obstacles a franchir (Champagne et autres,
1992).

D'entrée de jeu, constatons que vieillissement et maladie ne sont pas nécessairement liés.
Bien qu'une avancée en age se vive differemment selon que I'on soit du troisieme ou
quatrieme age (respectivement de 65 a 74 ans et 75 ans et plus) et suppose une
augmentation du risque d'étre atteint d'une maladie chronique ou de subir une perte de
capacité, plus de 75 % des personnes agées vivent de fagon autonome et active. La
conservation des capacités physiques, psychologiques et d'adaptation dont elles font
preuve permet aux personnes agées de vivre sainement les différentes étapes successives
du vieillissement. Les gens désirent bien vieillir le plus longtemps possible et surmonter les
problémes sociosanitaires et les obstacles a la santé et au bien-étre qui peuvent étre
associés au vieillissement. La santé constitue une ressource de la vie quotidienne pour les
ainés ainsi qu'un capital pour la société.

Une société vieillissante, statistiques a I'appui, ne peut étre assimilée qu'a des colts. Elle
comporte aussi des gains notables, tels une plus grande et une meilleure disponibilité pour
les proches, une perspective d'analyse des situations empreinte d'une plus grande maturité
et un sens accru du partage des expériences vécues. A cet égard, I'apport des personnes
agées au sein de leur communauté ou plus spécifiquement a l'intérieur des organismes
communautaires est inestimable tant par la qualité que la quantité des services rendus.

" Cité dans le Dictionnaire des citations en gérontologie. Alexandre Carlson et Jean Paquet. Pratiques du

champ social. Editions Erés, Saint-Agne, France, 1999, 192 p.
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Pour les ainés de la Montérégie :
Un art de vivre en santé, une qualité de vie

La vieillesse constitue une étape de vie avant tout individuelle et différentielle. Les
capacités d'adaptation sont spécifiques a chacun de nous et se développent en continuité
avec notre passé. Par ailleurs, certains apprentissages ne peuvent étre réalisés qu'une fois
franchi un certain age. Les rbles sociaux joués par les ainés ou ceux qui leur sont attribués
varient selon leurs milieux d'appartenance de méme que leurs expériences passées.
Adopter ou maintenir de saines habitudes de vie, implique également des apprentissages
et fait appel au développement personnel des ainés. Dans cette perspective, I'art de vivre
en santé, tant physique que psychologique et social, s'apprend et s'expérimente au
quotidien.

Dans la réalité, en dépit des progrés remarquables, il persiste de grandes inégalités devant
le vieillissement. Bien que le vieillissement soit aussi naturel que la vie elle-méme, la
fragilisation qui I'accompagne parfois ne touche pas les individus au méme moment ni avec
la méme intensité. Cela s'explique dans la mesure ou existent entre les individus des
différences génétiques, des parcours de vie marqués ou exempts de probléemes de santé,
des contextes socio-économiques résultant du genre de travail exercé, du revenu gagné,
des conditions de vie ainsi que de la qualité du soutien social.

La capacité de s'adapter au vieillissement repose en grande partie sur I'habileté de chacun
a vivre le moment présent, d'étre actif dans son milieu et de réaliser des projets de vie
valorisants. |l existe une forte relation entre I'actualisation de soi et I'état de santé subjectif
et objectif, de méme qu'avec I'autonomie fonctionnelle.

1.2 UNE QUALITE DE VIE

Vivre plus longtemps en meilleure santé, dans des conditions de vie acceptables et dans le
respect de son individualité fait appel aux ressources de la société. L’Année internationale
des personnes agées (1999) a mis l'accent sur leurs besoins, leur contribution ainsi que
leur nécessaire participation sociale. Plusieurs des solutions identifiées pour éliminer les
obstacles a leur mieux vivre exigeront du temps et des investissements en provenance de
différents secteurs. Par ailleurs, les valeurs mises de l'avant et partagées lors des
échanges qui ont eu cours peuvent dés maintenant servir de guides pour I'action.

Ces valeurs que partagent les ainés avec les autres groupes sociaux sont les suivantes : le
respect, la reconnaissance, I'équité, la solidarité et la responsabilité. Le plan régional
d’organisation de services pour les personnes adgées (PROS-PA) de 1996 reconnait que
quelles que soient leur origine, leurs croyances, leur situation socio-économique, les ainés
ont le droit :

+ d'étre utiles;
+ de réaliser des projets de vie valorisants;

+ d'étre a I'abri du besoin;
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d'accéder et de participer aux ressources communautaires, récréatives, éducatives et
médicales;

d'occuper des logements convenables adaptés a leurs besoins;
de vivre de facon indépendante et selon leur choix;
de recevoir toute l'information susceptible d'améliorer leur qualité de vie;

d'étre impliquées dans les services qui leur sont donnés et dans les décisions qui les
concernent.

Pour atteindre une intégration sociale harmonieuse des ainés, il faut entre autres,
promouvoir la valorisation de leurs réles au sein de leur famille et de leur communauté
locale en comptant sur une solidarité intergénérationnelle respectueuse et authentique.
Bien vieillir ne se réalise pas seul, mais en société.

Ainsi, dans une perspective du maintien de leur autonomie sociale et de leur santé
physique, les ainés expriment diverses attentes (Santé Canada, 1995) :

*

1.3

le droit de jouer leur réle de citoyens de fagon dynamique et responsable, de prendre
leurs propres décisions, de recevoir des services et d'en donner;

le droit de choisir leur mode de vie quels que soient les risques qui peuvent y étre
associés;

le droit de pouvoir décider quelle assistance leur est nécessaire et quel soutien ils
peuvent donner aux autres lorsque le vieillissement entraine des besoins spécifiques;

le droit de participer a I'élaboration des politiques et programmes;

le droit de pouvoir compter sur un revenu adéquat et un accés universel aux soins de
santé, programmes et services capables de soutenir leur autonomie, qu'ils habitent a la
ville ou la campagne.

LA PROMOTION-PREVENTION CHEZ LES PERSONNES AGEES

Selon les données de 'Enquéte sociale
et de santé de 1998, la grande majorité
des personnes agées de 65 ans et plus
de la Montérégie vivant a domicile se
percoit en bonne santé (Payette, 2001;
Chapitre 12).

Mentionnons également que plus de
70 % des personnes de 65 ans et plus
ne sont pas affectées par des
incapacités suffisamment importantes
pour avoir besoin de services en
regard de celles-ci (MSSS, 2001).

Perception de I'état de santé chez les personnes de
65 ans et plus de la Montérégie (ESS, 1998)

21 oyennelmauvaise

Excellente/trés bonne

Figure 1
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Au niveau de la promotion-prévention, il est important de miser sur les acquis et le potentiel
des personnes, peu importe ou elles se situent sur le continuum de l'autonomie. Les
interventions de promotion-prévention doivent toutefois étre réalisées en continuité avec les
services sociosanitaires (curatif, réadaptation, maintien) et en partenariat avec les divers
acteurs interpellés (CLSC, organismes communautaires, professionnels de la santé en
pratique privée, municipalités, régie régionale, CH, CHSLD, autres ministéeres).

Dans bien des cas, les personnes agées valorisent la santé plus que les personnes des
autres groupes d'dge. Elles sont donc souvent trés réceptives aux programmes de
promotion de la santé et de prévention. L'importance de bien vieillir est indéniable, puisque
cela permet de profiter au maximum de cette étape de vie qui peut étre extrémement
enrichissante et épanouissante malgré les pertes qui sont susceptibles de I'accompagner.

Le présent cadre de référence retient les définitions spécifiques de la promotion et de la
prévention qui ont fait consensus lors de la démarche d'élaboration du PROS-PA (RRSSSM,
1996). Ce sont les suivantes :

« La promotion vise l'accroissement du bien-étre personnel et collectif en
développant les facteurs de robustesse et les conditions favorables a
l'intégration sociale des personnes agées et au maintien de leur autonomie
fonctionnelle. Son action porte sur les déterminants de la santé plutdét que
sur les facteurs de risque et vise la population générale ou des sous-
groupes particuliers ».

« La prévention vise la réduction de l'incidence des problémes associés au
vieillissement en s'attaquant aux facteurs de risque et aux conditions
pathogénes. Elle s'adresse a la population vulnérable ou a certains groupes
particuliers exposés a de tels facteurs ou conditions ».

Ces définitions font appel aux déterminants de la santé, qui sont I'environnement social,
'environnement physique, la biologie humaine et le patrimoine génétique, les
comportements individuels et le systéme de soins, en ce qui a trait a la promotion, et aux
facteurs de risque pour la prévention. Les déterminants de la santé sont décrits dans
'Annexe 1.

1.4 PRINCIPES D'ACTION EN PROMOTION ET PREVENTION

Les principes qui guident les actions proposées a l'intérieur de ce cadre de référence sont
les suivants :

+ la personne agée se situe au cceur des interventions et y occupe toute la place qui lui
revient;

+ la participation active de la personne agée est facilitée afin qu'elle s'approprie le
contenu des interventions;
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+ |e consentement de la personne est requis, de méme qu'une valorisation de ses
commentaires et points de vue;

+ une marge de manoeuvre est confiée aux personnes agées et cela se traduit par leur
implication concréte et réelle a I'égard du contenu qui leur est destiné;

+ un processus interactif ou le défi consiste a écouter les désirs qu’expriment les
personnes ageées et a tenter de les satisfaire.
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2. LES DEFIS D’UN BIEN-VIEILLIR

Le traitre, ce n’est pas I'dge, c’est la maladie.
Robert Butler (XX° sigcle) '

Bien que la tres grande majorité des personnes &agées soient en bonne santé et
autonomes, il n'en demeure pas moins que certains problémes sont associés a la
vieillesse. Dans la section qui suit, les principaux problémes rencontrés chez les personnes
agées sont décrits brievement. lls touchent autant la santé psychosociale et la santé
physique que certains déterminants tels le soutien social, le revenu et les habitudes de vie.
Le choix des problématiques sélectionnées s’est fait a la suite de la consultation des
documents d’orientation provinciaux et régionaux de santé publique tels, le Rapport du
Groupe d’experts sur les personnes dgées (MSSS, 1991), la Politique de santé et bien-étre
(MSSS, 1992), les Priorités nationales de santé publique 1997-2002 (MSSS, 1997) et le Plan
régional d’organisation des services — personnes agées (RRSSSM, 1996). Bien que cette
liste ne soit pas exhaustive et que la description des problématiques soit succincte, elle
permet de mieux comprendre la condition de certains ainés et les défis a relever pour
améliorer leur santé et leur bien-étre.

Préalablement a la description des problématiques, un portrait sociodémographique des
ainés en Montérégie est présenté. Le vieillissement démographique de la population
demeure un enjeu important. La Montérégie assiste a un accroissement rapide de sa
population agée. Ce phénoméne démographique aura certes des répercussions sur les
besoins de services de santé et la dynamique sociale de la région, dans un avenir
rapproché. Les ainés jouent un réle important auprés de leur famille. La solidarité entre les
générations sera cruciale pour assurer l'intégration et le bien-&tre des ainés et I'avenir de la
sociéete toute entiére.

21 L’EVOLUTION SOCIODEMOGRAPHIQUE

La population de la Montérégie s’élevait a 1 324 799 personnes en 2001. Selon les
prévisions, entre 2001 et 2011, la croissance démographique régionale se poursuivra a un
rythme de 3,8 % pour atteindre 1 375 148 personnes, soit 18 % de la population du
Québec. La composante la plus significative de cet accroissement, du point de vue des
services sociosanitaires, est sans aucun doute 'augmentation du nombre de Montérégiens
agés. Ces derniers, qui représentaient 10,2 % de la population en 1996 et 11,3 % en 2001
(soit 150 485 personnes), verront leur proportion s’accroitre a 15,2 % en 2011. A ce
moment, la proportion des personnes agées de la Montérégie sera presque équivalente a
la proportion prévue pour I'ensemble du Québec (15,9 %). Fait important a souligner, la
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proportion des 65 ans et plus rejoindra celles des 0-14 ans, alors que la proportion des 15-
64 ans demeurera relativement stable (environ 69 %).

Personnes agées de 65 ans et plus, Montérégie
Historique et projections
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Figure 2

Source : Statistique Canada, Recensement canadien 1996. Equipe surveillance, DSPPE, Montérégie

La répartition géographique des ainés se fait de fagon inégale sur le territoire de la
Montérégie. Ainsi en 2001, trois des 19 territoires de CLSC ont une proportion de
personnes agées supérieure a 15 %, ce sont les CLSC : de La Pommeraie (CHSLD),
Seigneurie-de-Beauharnois et du Havre (Tableau 1). En 2006, les CLSC Huntingdon, des
Maskoutains(CHSLD) et Longueuil-Ouest atteindront également cette proportion. L’Annexe
2 présente des tableaux avec le nombre de personnes de 65 ans et plus par territoire de
CLSC et par municipalité (Statistique Canada, Recensement canadien,1996).

En 1996, la Montérégie comptait 127 000 personnes d’expression anglaise (Voir Annexe 3
pour la répartition de la population selon la langue parlée a la maison par territoire de
CLSC) et 14 000 d’entre elles étaient agées de 65 ans et plus. Plus d’'une personne agée
sur quatre était anglophone dans les territoires de CLSC de Huntingdon (44,5 %),
de La Pommeraie (34,3 %),

A 0 Rapport de masculinité
ChateauQuay (2?’8 /0) et (Nombre d'hommes pour 100 femmes)
Samuel-de-Champlain (26,1 %). en Montérégie

120 98:1
. , B . 100 83.7
En raison de I'espérance de vie 80 T 60
qui est plus élevée chez les 60 i 3

375
femmes, leur proportion s’accroit | 401 S

a un rythme accéléré aux ages 207
les plLIS avancés. En effet, chez 55-64 ans 65-74 ans 75- 84 ans 85 ans et plus
IeS personnes de 65 ans et pIUS, Source : Statistique Canada. Recensement canadien 1996.

le nombre dhommes pour 100 Compilation : Equipe surveillance, DSPPE.

femmes (suite page 24)

Figure 3
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Tableau 1

Evolution de Ia population de 65 ans et plus par territoire de CLSC

Territoires 1996 2001 2006
n % n % n %

Les CLSC et CHSLD de La Pommeraie 7 035 14,3 7934 15,7 8 851 16,9
CLSC de la Haute-Yamaska 8 830 11,1 10 517 12,5 12 095 14,0
CLSC La Chénaie 1735 11,3 1938 12,4 2157 13,8
CLSC du Havre 7 235 13,8 8 217 16,9 8 801 18,2
CLSC-CHSLD des Maskoutains 10 380 13,2 11279 14,2 11 885 15,0
CLSC du Richelieu 4610 9,1 5464 10,4 6 195 12,0

Les CLSC et CHSLD Champagnat de la Vallée des Forts 11235 11,7 13 143 13,0 14 714 14,1

CLSC des Patriotes 7 560 8,3 8779 9,0 10 833 10,7
CLSC Samuel-de-Champlain 12 375 11,3 13920 12,2 16 626 14,0
CLSC Saint-Hubert 5120 6,6 6 293 7,8 8116 9,9
CLSC Longueuil-Est 5205 8,4 6170 9,5 7492 11,3
CLSC Longueuil-Ouest 8 465 12,8 9 595 14,8 10 509 16,7
CLSC des Seigneuries 6185 6,5 8072 7,7 10 502 9,6
CLSC Kateri 4 650 6,0 5876 6,8 7 590 8,2
CLSC Chéateauguay 6 155 10,2 7 660 11,0 8 929 12,7
CLSC Jardin du Québec 2 545 11,1 3002 13,0 3314 14,5
CLSC Huntingdon 3180 14,4 3 641 14,7 3 851 15,6
CLSC Seigneurie de Beauharnois 7 685 14,0 8780 16,0 9294 17,2
CLSC La Presqu'lle 8725 9,2 10 205 9,8 11658 10,5
Montérégie 128 930 10,3 150485 11,4 173 112 12,8
Québec 860 710 12,1 960 330 13,0 1057 367 14,0

Source : Statistique Canada, Recensement canadien 1996

Compilation : Equipe surveillance, DSPPE
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est de 73,3. A des ages plus avancés, soit de 75 & 84 ans et pour les 85 ans et plus, ce
rapport diminue de facon importante, soit 60,0 et 37,5 respectivement. Les valeurs
observées indiquent la féminisation de la population.

I:a . proportion  des perlsonnesf Proportion des personnes de 65 ans et plus de
agees ‘de 65 .ans et p u,s ’q.UI la Montérégie qui vivent en ménage collectif
vivent a domicile en Montéregie selon le sexe et 'age

est de 90,8 %, soit 94,0 % pour

46.1%
42.4%

les hommes et 89,6 % pour les | 50% %

femmes (Statistique  Canada, gng’ < . S @ Hommes
Recensement canadien 1996). 200/2 S e S ;3 B Femmes
Cette proportion varie | 10% 232 E.:':‘” O 2 sexes
grandement selon I'age et le 0%

sexe. La trés grande majorité 65 a 74 ans 75a84ans 85 ans et plus

Source : Statistique Canada. Recensement canadien 1996.
Compilation : Equipe connaissance/surveillance : DSPPE.

des personnes de 65 a 74 ans
vit a domicile (97,1 %) alors que
42,4 % des personnes de 85
ans et plus vivent en ménage
collectif (CHSLD, résidences privées, etc.).

Figure 4

En Montérégie, 55 % des ainés sont mariés ou vivent en union libre alors que 33 % sont
veufs. Les femmes sont surreprésentées parmi les personnes seules puisque 34 % d’entre
elles vivent cette situation comparativement a 13 % chez les hommes. Plus les hommes et
les femmes vieillissent, plus I'écart entre les sexes devient marqué. Ce phénomeéne est
encore plus prononcé chez les personnes agées de plus de 85 ans ou jusqu'a quatre
femmes sur dix sont seules comparativement a deux hommes sur dix.

2.2 DES CONDITIONS DE VIE A AMELIORER

Un revenu décent, un logement adéquat et des services de transport adaptés aux besoins
des ainés sont des éléments essentiels au maintien de leur autonomie, a leur intégration
sociale, a leur bien-étre et a leur qualité de vie.

2.2.1 Lerevenu

La pauvreté économique est reconnue comme un déterminant important de I'état de santé
des individus et de la population (Comité ministériel sur la réduction des inégalités liées a la
pauvreté en matiére de santé et bien-étre, 2001). La déclaration universelle des droits de
'homme (ONU, 1948) stipule que toute personne a droit a un niveau de vie suffisant pour
assurer sa santeé, son bien-étre, notamment pour I'alimentation, I'habillement, le logement,
les soins médicaux et pour les services sociaux nécessaires.
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Bien qu’au Québec, la proportion des personnes vivant sous le seuil de faible revenu? ait
sensiblement diminué chez les personnes de 65 ans et plus au cours des derniéres années
(Mayer & Morin, 2000), il n’en demeure pas moins qu’en 1995, cette proportion s’élevait a
27 % pour les personnes de 65 ans et plus comparativement a 23 % pour 'ensemble de la
population québécoise. Les personnes &agées de la Montérégie se comparent
avantageusement aux personnes agées du reste du Québec, car la proportion des
personnes de 65 ans et plus sous le seuil de faible revenu s’éléve a 23 %. Ainsi, 26 400
ainés montérégiens vivent sous le seuil de faible revenu (Statistique Canada, Recensement
canadien 1996). Tel qu’observée généralement, la pauvreté affecte davantage les
femmes en Montérégie : 28 % des femmes de 65 ans et plus comparativement a 16 % des
hommes. A cet égard, rappelons qu’au Québec, 60 % des femmes agées de 65 ans et plus
vivant seules se retrouvent sous le seuil de faible revenu (Conseil des ainés, 2001). La
pauvreté chez les ainés montérégiens varie également d’un territoire de CLSC a l'autre (de
12 % a 39 %) et selon I'age et le sexe (voir Annexe 4 pour les proportions de la population
agée dans les ménages privés sous le seuil de faible revenu par territoire de CLSC, par
sexe et par groupe d’age).

En 1995, 56 % des revenus des personnes agées provenaient des transferts
gouvernementaux, soit de la pension de la sécurité de la vieillesse du Canada (26 %), du
Régime des rentes du Québec (21 %) et du Supplément de revenu garanti du
gouvernement fédéral (9 %). Les régimes enregistrés d’épargne-retraite ont contribué pour
19 % au revenu des ainés. Les autres régimes de retraite, les revenus de placement ainsi
que des revenus d’emploi complétent les différentes sources de revenu. Le revenu moyen
des ainés était de 17 850$ en 1997, ce montant atteignait 23 124$ pour les hommes et
14 069% pour les femmes. Le revenu était inférieur a 15 000$ dans 60 % des cas (Conseil
des ainés, 2001).

2.2.2 L’accés a des logements de qualité, adaptés et a des prix abordables

Le bien-étre et la qualité de vie de tout individu sont grandement affectés par son type de
logement. La majorité des ainés vivent a domicile et souhaitent y demeurer le plus
longtemps possible. Vieillir chez soi comporte une dimension affective et psychologique
importante. Toutefois, les ainés ne forment pas un groupe de population homogéne et
présentent une diversité de besoins sur le plan de I'habitation (Société d’habitation du Québec,
2000). Au Québec, 55 % des personnes agées de 65 ans et plus sont propriétaires de leur
habitation (Conseil des ainés, 2001). Chez certaines personnes agées, la perte d’autonomie
nécessite 'adaptation des logements afin de compenser leurs limitations. Pour les ainés a
faible revenu, le manque de logement a colt abordable limite leur possibilité de se loger
adéquatement. Le tiers (33 %) des personnes agées de 65 ans et plus du Québec, qui sont
locataires, consacrent plus de 30 % de leur revenu aux dépenses de loyer (Institut de la
statistique du Québec, 2000).

2 Le seuil de faible revenu est établi selon la taille de la famille et le degré d’urbanisation du lieu de

résidence. Les ménages qui consacrent 54,7 % ou plus de leur revenu avant imp6t a l'alimentation, au
logement et a I'habillement sont considérés comme ayant un faible revenu (Statistique Canada, 1996)
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Au chapitre du logement social pour les ainés, il existe en Montérégie 73 offices
municipaux d’habitation (OMH) mettant a la disposition des ainés 4 580 unités de logement
dans les habitations a loyer modique (HLM) (Bilodeau, 2002), 44 organismes sans but
lucratif (OSBL) d’habitation offrant prés de 1400 unités de logement pour ainés (Goyer,
2001) ainsi que quelques coopératives d’habitation pour retraités (Tremblay, 2001a).

En Montérégie, 575 résidences privées, ou vivent environ 12 000 ainés, ont été recensées.
Un programme innovateur d’accréditation de ces résidences mené conjointement par les
municipalités et les CLSC est actuellement implanté dans 13 territoires de CLSC (Viens,
2000).

En Montérégie comme au Québec, seulement 4 % des ainés vivent dans des ressources
d'hébergement publiques (Conseil des ainés, 2001, RRSSSM, 1996). En Montérégie, 5 046
places sont disponibles en centre d’hébergement de soins de longue durée (CHSLD). En
plus, diverses ressources (intermédiaires ou de type familiale) affiliees aux CHSLD,
complétent I'offre de places pour des soins de longue durée (RRSSSM, 2002).

Soulignons en terminant que les besoins des ainés en matiére d’habitation vont au-dela
des considérations sanitaires et financiéres. Le contexte urbain ou rural, le sentiment de
sécurité, la présence du réseau social, les ressources de I'environnement immédiat
(transport, épicerie, loisirs, etc.), la salubrité du logement et la nécessité de préserver son
intimité constituent autant d’éléments qui affectent le choix et les conditions d’habitation des
ainés (Conseil des ainés, 2001; Société d’habitation du Québec, 2000).

2.2.3 Le transport accessible et adapté aux réalités des ainés

La disponibilité de services de transport va de pair avec I'accessibilité aux services pour les
personnes agées et leur intégration a la vie sociale. Leur capacité de se déplacer contribue
ainsi a leur autonomie, leur bien-étre psychologique et leur qualité de vie. D’autant plus,
pour les ainés en perte d’autonomie, I'accés a des services de transport constitue une
condition essentielle a leur maintien a domicile (Comité accés transport Montérégie, 1989;
Vézina & Pelletier, 1993).

Le transport adapté en Montérégie est assuré par 18 organismes de transport adapté qui
desservent 7 704 personnes dans 143 municipalités (Ministére des transports, 2001).
Toutefois, il semble que les critéres d’admissibilité trés restrictifs au transport adapté ne
permettent qu’a un petit nombre d’ainés a mobilité réduite d’accéder a ce service (Coalition
pour le maintien dans la communauté - Montréal et alentours, 1998).

Les organismes communautaires de la Montérégie sont impliqués dans 'accompagnement-
transport bénévole (RRSSSM, 2001a). Régi par la loi concernant le transport par taxi, ce
service permet a de nombreux ainés de se déplacer principalement pour des fins
médicales. Le vieillissement de la population et les besoins grandissants des personnes en
perte d’autonomie vivant & domicile imposent des défis de taille aux organismes concernés
par ces services (Coalition pour le maintien dans la communauté - Montréal et alentours, 1999 &
2001).
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Le territoire montérégien est constitué d’une forte proportion de zones rurales, ce qui pose
une difficulté particuliére. En effet, la distance a parcourir pour obtenir des services s’ajoute
aux problémes de disponibilité des services de transport. Dans les MRC d’Acton, Brome-
Missisquoi et Jardins de Napierville, aucun service de transport en commun régulier n’est
disponible (Ministére des transports, 2001). Le manque de services de transport collectif en
milieu rural accroit I'isolement des personnes agées qui ne possédent pas d’automobile ou
qui ne peuvent pas conduire. La problématique du transport contribue méme a I'exode des
populations rurales (Lesage, Morel & Fernet, 1999; Perreault, 1999). Des services de transport
collectif alternatif tel le Taxi-bus, sont en émergence ou a I'étude afin de pallier les lacunes
de services de transport dans certains secteurs de la Montérégie (Conseil régional de
développement en Montérégie, 2000; Perreault, 1999).

2.3 DES HABITUDES DE VIE A AMELIORER

Chez les personnes agées en général et plus particulierement chez celles qui ont une
santé plus fragile, I'adoption de saines habitudes de vie peut avoir un impact positif sur leur
qualité de vie.

2.3.1 L’activité physique

Les principales autorités internationales en santé publique et en promotion de la santé, que
ce soit 'Organisation mondiale de la santé ou le Surgeon General aux Etats-Unis,
reconnaissent que l'activité physique constitue un déterminant important pour la santé des
personnes agées (OMS, 1995; U.S. Department of Health and Human Services, 1996, Shephard,
1997). Notons que dans la population en général, les gens qui ont un mode de vie
sédentaire augmentent leur risque d’étre atteints de certains problémes de santé (Bouchard
& Boisvert, 1999; Bouchard, Shephard & Stephens, 1994; Comité scientifique de Kino-Québec,
1999; Leon, 1997, OMS, 1995; U.S. Department of Health and Human Services, 1996), tels :

+ les maladies cardiovasculaires (1,8 fois plus élevées chez les personnes sédentaires
comparativement aux gens actifs);

+ |'obésité et ses conséquences;

+ ['hypertension artérielle (les gens inactifs augmentent de 30 a 50 % leur risque de
développer de I'’hypertension);

+ le diabéte non insulino-dépendant (diminution de 6 % du risque pour chaque
augmentation de 500 kcal par semaine de la dépense énergétique);

¢ ['hypercholestérolémie (augmentation des HDL de 5 a 10 % chez les gens qui
deviennent physiquement actifs).

Les données continuent de s’accumuler dans les cas de I'ostéoporose, du cancer du célon,
des lombalgies, des bénéfices psychologiques (anxiété et dépression), des fonctions
cognitives, du contréle de soi et du concept de I'efficacité personnelle (American College of
Sport Medicine, 1998; Kino-Québec, 2000; Layne et Nelson, 1999; OMS, 1995). De plus, la
sédentarité amplifie les pertes de capacité fonctionnelle normales associées au
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vieillissement (diminution de la souplesse, de la vigueur musculaire et de I'équilibre) et ces
pertes entrainent, entre autres, une diminution de l'autonomie fonctionnelle et une
augmentation des risques de chutes (American College of Sport Medicine, 1998; Caldwell, 1996;
Carlson et autres, 1999; McClung, 1999; OMS, 1995; Shephard, 1997; U.S. Department of Health
and Human Services, 1996).

En comparant les données provinciales de Proportion des personnes de 65 et plus

'Enquéte sociale et de santé de 1998 sédentaires selon le sexe

(Nolin, Godin & Prud’homme, 2000) & celles de (ESS, 1992-1993.1998)

1993 (Nolin, 1995), on remarque une | 50% 0% 1%

augmentation de la sédentarité’ chez les | 7> |  30% 32% o3

personnes de 65 ans et plus. 20% - m 1998
10%

De maniére plus précise, le pourcentage
d,aTnéS Sédentaires eSt paSSé de 30 a 40 0/0 La catégorie «sédentaire» regroupe les catégories «un
chez les femmes et de 32 a 41 % chez les peu actif» et «irés peu actif»

hommes, bien que la tendance ne soit pas
statistiquement  significative chez ces
derniers (Nolin et autres, a paraitre). Par ailleurs, selon cette enquéte, comparativement aux
autres groupes d’age, c’est chez les personnes agées de 65 ans et plus que I'on retrouve le
plus haut taux de sédentarité (Nolin, Godin & Prud’homme, 2000).

Femmes Hommes

Figure 5

2.3.2 Le tabagisme

Selon les données de I'Enquéte sociale et de santé 1998, en Montérégie, 16,6 % des
personnes agées de 65 ans et plus sont des fumeurs réguliers (Payette, 2001, Chapitre 3).
Fumer et étre exposé a la fumée des autres constituent encore chez les individus agés de
65 ans et plus un important facteur de risque a I'égard de plusieurs problémes de santé. En
effet, le lien entre le tabagisme et la maladie coronarienne, les maladies vasculaires
périphérigues de méme que la maladie pulmonaire obstructive chronique est bien
documenté; cette habitude est également associée aux accidents cérébro-vasculaires, a
'ostéoporose, au poids insuffisant, a la perte de force musculaire, au vieillissement
pulmonaire accéléré et elle augmente le risque de perte de capacité fonctionnelle. De plus,
les personnes agées démentes qui fument représentent souvent un risque d’incendie pour
elles-mémes et pour les autres (Kennie, 1993).

L’'arrét du tabac ameéne des bénéfices assez immédiats au point de vue de la réduction de
la toux et des expectorations. La progression des maladies respiratoires s’atténue, le risque
de cancers et de maladies coronariennes diminue de fagon significative. On dit que les
fumeurs agés qui cessent de fumer ont une réduction de la mortalité (toutes causes
confondues) deux ans aprés la cessation du tabac. On constate que les patients qui
cessent de fumer ont un meilleur niveau fonctionnel et une meilleure qualité de vie que les
fumeurs (Conseil consultatif de pharmacologie, 1997a).

Les résultats incluent I'activité physique de loisir et I'activité physique de transport. La catégorie
« sédentaire » regroupe toutes les fréquences de une fois par semaine et moins.
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Sans aucun doute I'absence d’exposition a la fumée du tabac est hautement souhaitable et
bénéfique méme a un age avancé (Tremblay, 2001b); les ainés devraient étre encouragés a
cesser ce comportement trés nuisible pour leur santé et leur qualité de vie et supportés
dans leurs efforts pour y parvenir.

2.3.3 L’utilisation des médicaments

L’utilisation non judicieuse des médicaments chez les personnes agées comprend : la
consommation de médicaments non nécessaires et la non-consommation de médicaments
nécessaires, la sous-consommation de médicaments prescrits (inobservance), la
consommation de médicaments avec un potentiel d’interaction néfaste et la consommation
de médicaments a éviter a cause des comorbidités ou du processus de vieillissement. Les
médicaments présentant le plus souvent une utilisation non judicieuse sont les
médicaments cardiovasculaires, les psychotropes (tels les anxiolytiques, sédatifs,
hypnotiques) et les anti-inflammatoires non stéroidiens (Damestoy, 1998; Tamblyn et autres,
1994).

Au Québec, au cours de I'année 1999, 86,4 % des personnes agées de 65 ans et plus ont
utilisé au moins un médicament prescrit (couvert par la RAMQ) et une personne agée sur
trois (33,2 %) a utilisé au moins un anxiolytique, sédatif, hypnotique (benzodiazépine)
(RAMQ, 2001).

Personnes de 65 ans et plus ayant pris des
médicaments dans les deux jours précédant

Selon les données recueillies lors I'enquéte (ESS,1998)
de 'Enquéte sociale et de santé | ., _—
de 1998, en Montérégie, 85,6 % | 0% 0.1%

50%
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. ; . e . 30% 25.6%
plus ont déclaré avoir utilisé au | 209 | 14.4%789%
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deux jours précédant I'enquéte Aucun agouz 3méd‘°pﬁ|3“:“*$°”
(75,3 % ont déclaré avoir utilisé au

moins un médicament prescrit et
43,6 % au moins un médicament
non prescrit) (Payefte, 20017;

0O Montérégie
m Reste du Québec
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Chapitres 22-23). P reiearmors duns on doue ours prbosan roneten
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en Montérégie’ comparativemen’t 28; ] .. " aetpus
au reste du Québec et a augmenté | , - e
i i o 40.2% T 7 - . . 25.6%

de fagon importante depuis 1987 | 30% - 1% el euz
(Figures 6 et 7). Ce phénoméne | 20% 1 27.7% T —o Aucun

) . . 10% - 18.4% 0
peut s’expliquer en partie par le 0% 14.4%
développement dans le domaine 1987 1992 - 1993 1998
phal’maceutique, Ie Viei”issement ‘ — & —Aucun - -m - 1ou2 médicaments —a—— 3 médicaments ou plus
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La consommation de benzodiazépines peut entrainer des problémes tels les chutes, des
troubles de coordination locomotrice, de l'instabilité posturale, des troubles cognitifs, des
troubles de mémoire et des troubles de vigilance (Cohen & Collin, 1997; Conseil consultatif de
pharmacologie, 1997b; Réseau de revue de I'utilisation des médicaments, 1998). On recommande
des doses plus faibles chez les personnes agées (moins de 50% de la dose adulte) et
d’éviter l'utilisation des benzodiazépines a longue durée d’action (Conseil consultatif de
pharmacologie, 1997b ).

On rapporte que les maladies reliées aux médicaments comptent pour 5 a 23 % des
hospitalisations, 1,7 a 5 % des consultations médicales et une mortalité sur mille chez les
personnes agées (Cohen & Collin, 1997; Tamblyn & Perrault, 1998). Une étude québécoise
rapporte que le motif d’admission a l'urgence de 15% des personnes agées était relié aux
effets indésirables des médicaments (Grenier, 1991). L’inobservance au traitement compte
pour la majorité des problémes reliés aux médicaments. On affirme que I'on pourrait
prévenir la moitié de ces problémes.

2.3.4 La consommation d’alcool

La consommation élevée d’alcool, soit plus de douze consommations par semaine ou de
trois a quatre par jour, est associée au risque de développer certains problémes de santé.
Cependant, il est connu que le risque d’événements accidentels est présent méme dans
une situation de faible consommation, car I'affectation des capacités sensori-motrices
débute a un taux d’alcoolémie d’environ 0,03 (Bégin et autres, 2000). Les personnes agées
doivent étre mises en garde contre le mélange de l'alcool et des médicaments et
sensibilisées au fait que la tolérance a I'alcool diminue avec I'age (Bédard & Savoie, 1998).

L,Eanéte sociale et de santé de 1998 Consommation d'alcool dans les 7 jours

(Cheva/ier & Lemoine, 2000)’ rapporte que précédant I'enquéte chez les personnes de 65
ans et plus de la Montérégie

les personnes de 65 ans et plus (ESS, 1998)

consomment moins d’alcool que les 8%

autres groupes dage. Toutefois, 16%

'enquéte démontre une hausse de la 40%

proportion de buveurs actuels (individus
ayant consommé de l'alcool de fagon
occasionnelle ou réguliere au cours des
12 derniers mois) chez cette clientéle
(58,5% en 1998 comparativement a [DAucune 012607413 W14 et plus |

36%

52 % en 1987 et en 1992-1993). La
quantité d’alcool consommée au cours
des sept jours précédant 'enquéte par les personnes agées de 65 ans et plus de la
Montérégie se répartit ainsi : 36 % ont pris de une a six consommations, 16 % de sept a
treize et 8 % quatorze et plus alors que 40 % n’ont rien consommé (Payette, 2001;
Chapitre 4).

Figure 8
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2.3.5 La nutrition

Les besoins nutritionnels des personnes agées varient sous l'influence de plusieurs
facteurs physiologiques, pathologiques, iatrogéniques et environnementaux associés a
l'age et a I'héritage génétique de la personne. De méme, les apports alimentaires sont
influencés par de nombreux facteurs physiologiques, psychologiques, environnementaux,
pathologiques, socio-culturels, économiques, etc. Le probléme de la malnutrition survient
lorsqu’il y a une inadéquation de fagon chronique, entre les apports alimentaires et les
besoins nutritionnels et énergétiques.

On constate qu’'avec 'age, la consommation alimentaire tend a diminuer et ce, autant du
point de vue quantitatif (nombre de calories, apports en nutriments) que qualitatif (variété
dans l'alimentation) (Massé, 1987). Les personnes vivant seules auraient une alimentation
moins adéquate du point de vue nutritionnel que les personnes vivant avec d’autres (Dubois
et autres, 2000). Les données de I'Enquéte sociale et de santé de 1998, pour la Montérégie,
révélent que 29 % des personnes de 65 ans et plus mangent habituellement seules
(Payette, 2001; Chapiter 6).

On constate que chez les personnes agées hospitalisées ou vivant en institution, la
malnutrition est trés prévalente : 30 a 65 % pour les personnes hospitalisées (Bernier et
autres, 1996) et 25 a 60 % pour les personnes agées hébergées (Dessureault, Major &
Pettigrew, 1998). On attribue ces prévalences élevées au fait que les personnes qui
séjournent dans ces milieux sont frequemment malades, fréles et dénutries au moment de
leur admission, que leur condition physiologique particuliere fait souvent obstacle au
rétablissement de leur équilibre nutritionnel, et que plusieurs conditions qui prévalent dans
ces établissements sont peu propices a la récupération nutritionnelle (Kersletter, Holthausen
& Fitz, 1992).

La dénutrition est également particulierement prévalente chez la clientéle des services de
maintien a domicile des CLSC. On peut comprendre qu'on se retrouve encore dans un
segment de la population ou les personnes malades et fréles sont plus nombreuses que
dans la population des ainés qui ne recoit pas ces services. L’administration de I'outil de
dépistage du risque de malnutrition, développé par Payette & Cyr (7992) auprés de la
clientéle des services de maintien a domicile de deux CLSC en Montérégie et cinqg CLSC
en Estrie, a permis de déterminer qu’environ une personne agée sur trois est a risque élevé
et qu’'une personne agée sur deux est a risque modéré de malnutrition (Benoit, 2000; Noél et
autres, 2001; Payette & Cyr, 1992). Enfin, la population vivant dans la communauté semble
étre a risque de malnutrition dans 3 a 7 % des cas (Auclair, 1999; McCormark, 1997). La
malnutrition et ses conséquences sont habituellement réversibles lorsqu’'un soutien
adéquat est rapidement disponible.

Par ses effets d’altération des systémes musculaires, nerveux et immunitaire, la
malnutrition augmente le risque de morbidité et de mortalité. Elle affecte les capacités
fonctionnelles et cognitives, le processus de guérison et par conséquent, la santé et le
bien-étre des personnes qui en sont atteintes (Kesgoat, 1998, Ouellette, 1999). La
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malnutrition augmente de deux a six fois la morbidité infectieuse et multiplie le risque de
mortalité par deux a quatre fois chez les personnes atteintes.

Tout en reconnaissant que le poids insuffisant et la perte de poids rapide et non désirée
sont nocifs pour les personnes agées en raison de leur association avec la malnutrition, il
faut aussi craindre I'excés de poids, particulierement I'obésité qui est reliée trés clairement
a lincidence de nombreuses maladies chroniques telles que les maladies
cardiovasculaires, le diabéte, le cancer et a des complications d’autres problémes de santé
comme l'ostéoarthrite (Statistique Canada, 2001; Santé et bien-étre social Canada, 1988). Lors
de la derniére Enquéte sociale et de santé de 1998, le tiers des ainés de la Montérégie
(33,5%) présentaient un excés de poids (Payette, 2001, Chapitre 8).

2.3.6 La santé buccodentaire

Les principaux problémes de santé buccodentaire sont I'édentation totale ou partielle, les
caries dentaires localisées particulierement au niveau des racines des dents, les maladies
des tissus de support des dents (maladies parodontales) et les prothéses dentaires non
fonctionnelles. Ces problémes peuvent entrainer des carences alimentaires, des troubles
de digestion, une consommation de médicaments pour soulager des problémes gastro-
intestinaux, des problémes d’élocution et une faible image de soi (Brodeur et autres, 1990).

Selon les indicateurs disponibles, la santé buccodentaire des personnes de 65 ans est trés
déficiente. Par ailleurs, ce sont les ainés en perte d’autonomie hébergés qui présentent les
conditions buccodentaires les plus déplorables. Selon une étude de Simard et autres,
réalisée en 1983, trois personnes sur quatre sont completement édentées, 10 % de celles-
ci ne portent pas de prothése dentaire et leur derniére visite chez un professionnel de la
santé dentaire remonte en moyenne a 15 ans. Ces données sont corroborées pour les
CHSLD de la Montégérie (Corbeil & Crelier, 1999). Des données récentes sur la santé
buccodentaire des adultes de 35-44 ans au Québec (Brodeur et autres, 1997) démontrent
une prévalence trés élevée de I'édentation et des maladies parodontales, ce qui laisse
soupconner des indicateurs de santé buccodentaire encore trés déficients chez nos ainés
actuels et futurs.

24 UN ENVIRONNEMENT SOCIAL MIEUX ADAPTE

« Les personnes &gées devraient rester intégrées dans la sociéteé,
devraient participer activement a la définition et a l'application des
politiques qui touchent directement leur bien-étre, et devraient
partager leurs connaissances et leur savoir-faire avec les jeunes
générations » (ONU, 1991; cité dans Gosselin, 2001).

Les principales problématiques des personnes agées reliées a leur environnement social
sont 'absence de la reconnaissance de leurs réles sociaux, l'isolement social, le sentiment
d’insécurité et le fardeau, pour les familles, associé au soutien d’'une personne agée en
perte d’autonomie.
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2.4.1 La reconnaissance des rdéles sociaux

Une société pour tous les ages se doit de combattre I'dgisme qui se définit comme la
discrimination a I'encontre des personnes du fait de leur 4ge. L’aAgisme se traduit par des
stéréotypes et préjugés négatifs a I'endroit des personnes agées. Une telle attitude peut
conduire a leur marginalisation et un manque de reconnaissance de leurs réles sociaux,
par exemple, en les jugeant globalement improductives et a la charge des autres
(Lefrancois, 1997).

Les valeurs sociales, la transformation du réle social, la perte de contact avec la
communauté, la diminution des activités sociales et le cloisonnement entre les générations
sont des facteurs d’accentuation de la marginalité sociale. La vulnérabilité sociale s’amplifie
en l'absence d'une structure d’aide (aidants familiaux, services sociosanitaires) et de
conditions environnementales (habitation, transport) adéquates. Une perte d’autonomie
physique contribue également a la marginalisation des personnes agées. Les personnes
agées de 75 ans et plus (groupe dans lequel les femmes sont sur-représentées) sont les
plus a risque de rencontrer des problémes d’intégration sociale (Dalpé, Lacombe et Lalonde
1997; Macleod et autres, 1997).

Méme en avangant en age, les ainés peuvent continuer a remplir la plupart des roles qui
leur étaient dévolus avant qu’ils n’atteignent I'dge de 65 ans. lls peuvent méme en assumer
de nouveaux. Ainsi, en plus d’'un rdle économique significatif, ils peuvent assumer ceux de
chroniqueurs du passé et d’éducateurs auprés des plus jeunes. Malheureusement, ces
contributions sont souvent peu valorisées et mises a profit (Grand’maison, 1996; Lefebvre,
1996).

Bien qu'en général les personnes agées ne participent plus de fagon active au marché du
travail, elles continuent a donner de leur temps pour aider les autres et améliorer leur
collectivité. En effet, 'Enquéte nationale sur le don, le bénévolat et la participation de 1997
révele que 23 % des Canadiens de plus de 65 ans font du bénévolat. Au cours de I'année
1997, les ainés canadiens ont consacré 202 heures a des actions bénévoles, tandis que
les autres groupes d'age y ont consacré de 125 a 170 heures (Hall et autres, 1998). Une
étude canadienne récente rapporte que le travail non rémunéré par les personnes de 55
ans et plus représenterait environ 1,5 % du produit intérieur brut (PIB), soit 10,5 milliards de
dollars (Robb et autres, 1999). Ces statistiques démontrent non seulement I'apport affectif,
familial et informel des ainés, mais aussi leur contribution économique. Malgré cela, le défi
consiste encore a faire reconnaitre toute la valeur de leur apport a la société et, de 1a, a
modifier positivement les stéréotypes entretenus a leur égard.

Direction de la santé publique de la Montérégie 33



Pour les ainés de la Montérégie :
Un art de vivre en santé, une qualité de vie

2.4.2 L’isolement social

L’isolement social signifie autant
lisolement physique (loin des amis,
incapacité de sortir) que I'isolement
affectif (peu d’amis, piétre qualité
avec le réseau de soutien naturel)
(Blai, 1989). Cependant, l'isolement
social se distingue de la solitude. Le
premier est subi, alors que le
deuxiéme peut relever d'un choix
personnel. La pauvreté, la
marginalisation, les deuils et Ia
diminution des capacités physiques et
mentales sont autant de facteurs qui
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entrainent ou accentuent le phénoméne d’isolement social (Blai, 1989; Nahmiash, 1999).

L’isolement social a été identifié
comme étant un probléme important
et dommageable a la qualité de vie
des ainés (Delisle, 1999; Gotlieb,
1987). Il peut engendrer des
sentiments de solitude et de la
détresse psychologique qui sont liés
a la dépression et au suicide.
L’isolement social est également lié

a la malnutrition, aux mauvais
traitements infligés aux personnes
agées, a la détérioration des
fonctions cognitives, a
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'augmentation du taux d’incapacités et d’institutionnalisation (Haber, 1994; Lakey & Lutz,

1996; Rook & Schuster, 1996, Seeman, 1996).

Selon 'Enquéte sociale et de santé
de 1998, 18,1 % des personnes
agées de 65 ans et plus en
Montérégie ont un niveau de soutien
social (satisfaction quant aux
rapports sociaux, taille du réseau
social et intégration a la vie sociale)
jugé faible. De plus, 20,9% des
ainés ont rapporté n’avoir des
rencontres sociales qu’'une fois par
mois ou moins (Payette, 20017;
Chapitre 25).
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2.4.3 Le sentiment de sécurité

Le sentiment de sécurité est une condition essentielle au maintien de l'autonomie et de
l'intégrité. Malheureusement, un certain nombre de personnes agées souffrent d’insécurité
(Comité des hauts fonctionnaires, 1999). Les principaux facteurs de risque associés a
l'insécurité des ainés sont I'apparition des maladies chroniques, les changements dans leur
réseau et leurs relations sociales, la dégradation de leur situation économique, la
diminution de leur autonomie fonctionnelle et leur perception d’étre plus vulnérables face
aux actes criminels (Carriére & Pelletier, 1995, Gosselin, 1987). D’'une part, les stéréotypes
négatifs découlant de I'dgisme accentuent I'image de vulnérabilité des personnes agées,
ceci pouvant ainsi favoriser les attitudes et les comportements violents a leurs égards.
D’autre part, les stéréotypes trop positifs font percevoir des ainés en bien meilleure santé
gu’ils ne le sont en réalité ce qui favorise I'adoption d’attitudes, de comportements et de
politiques non adaptés a leurs besoins de sécurité spécifiques dans leurs environnements
physique et social (Comité des hauts fonctionnaires, 1999).

Méme si un moins grand nombre d’actes criminels est observé chez les personnes de 65
ans et plus comparativement aux plus jeunes, elles en sont plus souvent victimes. Ce
constat est révélé par la pondération du nombre d’ainés victimes par un facteur
d’exposition proportionnelle.

Le sentiment d’insécurité ressenti par les ainés peut les amener, entre autres
conséquences, a s'isoler davantage, a diminuer leur niveau d’activité¢ ce qui affecte
rapidement leur niveau d’autonomie fonctionnelle, a développer davantage de troubles
anxieux, dépressifs et de somatisation et a recourir trop rapidement a des services
spécialisés tels que l'institutionnalisation (Carriere & Pelletier, 1995 ).

2.4.4 La contribution des aidants familiaux et le fardeau de I’aide

« Le fardeau de la prise en charge se compose des exigences
émotionnelles et physiques et des responsabilités que la maladie de
quelqu’un impose aux membres de la famille, aux proches ou aux autres
personnes appelées a avoir soin du malade en dehors du réseau de la
santé » (Santé Canada, 2000).

On définit comme aidant familial, « toute personne de I'entourage immédiat de la personne
agée en perte d’autonomie qui, a titre non professionnel, lui assure, de fagon réguliere ou
occasionnelle un soutien émotif, des soins et des services de nature variée, destinés a
compenser ses incapacités. Il peut s’agir du conjoint, des enfants adultes, d’autres
membres de la famille, des amis, des voisins » (Garant & Bolduc, 1990). Comme le suggére
Lavoie (2000a), il est préférable d'utiliser le terme « aidant familial » plutét qu’« aidant
naturel » parce que les recherches démontrent que le soutien et les soins offerts dépassent
de beaucoup en intensité ce qui est considéré « naturel » dans les échanges de soutien
dans la famille. La famille dispense de 70 a 85 % des soins aux personnes agées avec des
incapacités fonctionnelles lorsque ces derniéres vivent a domicile (MSSS, 2001). Les
responsabilités des aidants familiaux sont nombreuses : accompagnements a I'hépital, au
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CLSC, au cabinet de médecin, préparation des repas, prise en charge des travaux
domestiques, soutien psychologique, négociation avec le réseau de santé, surveillance
pour assurer la sécurité, etc. (Conseil du statut de la femme, 2000).

Les aidants sont dans 67 % des cas des femmes. Le pourcentage de femmes atteint 74 %
lorsqu’il s’agit d’aidants principaux (Lavoie, 2000b). Les hommes sont aidants de leur
conjointe alors que les femmes aident soit leur conjoint ou leurs parents ou leurs beaux-
parents (Ducharme, 1997). Le fardeau est plus grand pour les aidants qui habitent avec la
personne agée en perte d’autonomie.

Avec le virage ambulatoire et le manque de ressources en maintien a domicile, le fardeau
des aidants familiaux est de plus en plus important et peut entrainer un épuisement
physique et moral, un manque de temps libre, une vie sociale limitée, des conflits familiaux,
une perte ou une réduction du temps de travail, sans compter des colts économiques
(AFEAS, 2000; Paquet, 1995; Santé Canada, 2000). Selon une recherche, 9 % des
Canadiennes entre 55 et 64 ans ont quitté leur emploi pour prendre soin d’un proche
(Conseil du statut de la femme, 1999). Le virage ambulatoire a donc eu pour impact de
transformer les aidants en soignants (Conseil du statut de la femme, 2000) et de transformer,
dans bien des cas, l'affection en obligation (MSSS, 7991). L’épuisement des aidants
familiaux entraine un recours accru aux services publics de maintien a domicile et
d’hébergement (MAS, 1985; MSSS, 2001). Le Conseil du statut de la femme (2000) estime
que le colt des soins infirmiers, des soins personnels, du transport et des fournitures pour
prendre soin d’'une personne maintenue a domicile par le travail gratuit d'une femme est de
5.60 $ par jour comparativement a 38.26 $ par jour si ces services étaient dispensés par le
réseau de la santé et des services sociaux.

Les aidants familiaux au sein des communautés ethnoculturelles font souvent face a des
difficultés qui leur sont spécifiques comme les barriéres linguistiques et culturelles qui
peuvent rendre I'offre et I'acceptation d’aide du réseau de la santé et des services sociaux
plus difficiles. L’aide aux proches dans les communautés ethnoculturelles reléve souvent
d’'un sentiment d’appartenance qui peut s’accompagner d’un sentiment de devoir et
d’obligation (Centre d’excellence sur la santé des femmes, 1999). Ce sentiment de devoir,
d’obligation et de responsabilité de la prise en charge n’est toutefois pas I'apanage des
communautés ethnoculturelles; il se retrouve également dans la culture québécoise
puisqu’il référe a la solidarité familiale (Paquet, 1996).

Sans le support approprié, les aidants risquent eux-mémes I'épuisement, situation qui
entraine des conséquences importantes pour l'aidant et l'aidé. Dans son document
d’Orientations ministérielles sur les services offerts aux personnes &gées en perte
d’autonomie, le ministére de la Santé et des Services sociaux (2007) souligne I'importance
de soutenir les proches des personnes agées en perte d’autonomie et, par conséquent, de
consideérer I'aidant familial comme un usager des services au méme titre que la personne
en perte d’autonomie.
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2.4.5 L’abus, la négligence et la violence

Il existe plusieurs formes d’abus faits aux ainés : I'abus physique (blessures apparentes ou
non, infligées délibérément); I'abus psychologique ou émotif (assaut verbal, menaces,
intimidation, infantilisation et humiliation, isolement et privation de chaleur humaine et de
relations sociales); I'abus matériel (exploitation financiére qui peut aller du vol au
détournement de fonds ou autres types de propriétés, abus de confiance); I'abus social (lié
a l'organisation sociale qui véhicule des valeurs agistes telles que le mépris envers les
personnes agées, le langage irrespectueux) (Comité sur les abus exercés a I'endroit des ainés,
1990, Martel, 1997; Podnieks et autres, 1990). Ces formes d’abus sont d’autant plus
troublantes qu’elles sont souvent infligées par des proches (enfants, conjoint ou aidant). Un
Canadien de 65 ans et plus sur 25 déclare qu’une personne de confiance, un dispensateur
de services ou un membre de la famille lui fait subir ou lui a fait subir une quelconque forme
de mauvais traitement (Podnieks et autres, 1990). Si on extrapole ces statistiques pour la
Montérégie, prés de 6 000 ainés seraient victimes de mauvais traitements dans la région.
On évalue qu’entre 8 et 13 % des personnes agées clientes du réseau de la santé et des
services sociaux sont victimes d’abus et de négligence (Comité sur les abus exercés a I'endroit
des ainés, 1990; Nahmiash, 1998).

L’abus matériel est la forme la plus fréquente d’abus (50 % des cas rapportés). L’agression
verbale chronique représente 30 % des cas rapportés et la violence physique 10 %
(Nahmiash, 1998; Podnieks et autres, 1990). L’étendue de l'abus et de la négligence chez les
personnes agées est trés probablement sous-estimée, compte tenu des grandes difficultés
gu’éprouvent les personnes agées a nommer et a dénoncer les abus qu’elles subissent
(Lukawiecki, 1992; Nahmiash, 1998). Parmi les facteurs associés les plus souvent cités dans
la littérature, on retrouve le degré de dépendance important entre la victime et 'agresseur
(affectif, physique et financier), les problémes de toxicomanie chez I'entourage, le degré de
stress élevé ainsi que I'épuisement des aidants familiaux et du personnel soignant (Conseil
des ainés, 1995, Nahmiash, 1998). La perte d’autonomie peut étre accentuée, d'une part, par
le manque de soutien social ou familial, par des perceptions agistes et d'autre part, par
lisolement social dont souffre une proportion importante de personnes agées. De la
l'importance d'intervenir sur les facteurs de protection comme le renforcement du potentiel
des personnes agées, le soutien des aidants familiaux ainsi que I'accessibilit¢é a un
logement et a du transport adéquat.

2.5 UNE SANTE MENTALE A PROTEGER

La santé mentale est définie comme un état d’équilibre psychique d’'une personne a un
moment donné. Elle s’actualise, entre autres, par le bien-&tre subjectif, I'exercice des
capacités mentales et la qualité des relations avec le milieu (Blanchet et autres, 1993). La
santé mentale est liée aux valeurs collectives. Elle est influencée par les conditions
économiques, sociales, culturelles, environnementales et politiques. Elle peut étre définie a
l'aide de deux continuums. Le premier fait référence a la santé mentale optimale-minimale
(ou bien-étre — détresse non clinique). Le deuxiéme fait plutot référence a la santé mentale
— présence d’un trouble mental, soit une maladie pouvant étre diagnostiquée (Blanchet et
autres, 1993; Comité de la santé mentale, 1994; Desmarchais et autres, 2000).
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Perception de I'état de santé mentale des

L’Enquéte sociale et de santé de 1998 incluait personnes de 65 ans et plus de la
un indicateur de la perception de I'état de santé Montérégie (ESS, 1998)
mentale des individus. En Montérégie, 93,7 % 6%

des personnes de 65 ans et plus ont affirmé 21.5% ‘

avoir une excellente ou trés bonne (72,2 %) ou
bonne (21,5 %) santé mentale (Payette, 2001;
Chapitres 16-17).

72.2%

‘D Excellente/trés bonne O Bonne B Moyenne/mauvaise

2.5.1 La détresse psychologique Figure 12

Le niveau de détresse psychologique est sans aucun doute la mesure qui nous révéle le
plus sur I'état de santé mentale de la population. La détresse psychologique est définie
comme étant un état subjectif déplaisant qui peut se présenter sous deux formes, soit la
dépression et 'anxiété (Légaré et autres, 2000).

L’Enquéte sociale et de santé de 1998 Evolution du niveau de détresse psychologique
(Légaré et autres, 2000) révéle que les i e
personnes de 65 ans et plus sont celles

qui présentent, en moins grand nombre, | 30%
un niveau élevé de  détresse | 5, 18.1% 1%
psychologique (10,7 % pour les 65 ans o \0\117%
et plus comparativement a 20,1 % pour ’
'ensemble de la population). Fait 0%

encourageant, ces taux semblent s'étre 1987 1992-1993 1998
améliorés au cours des derniéres
années. Figure 13

Dans le groupe des 65 ans et plus, les femmes présentent, en plus grand nombre, un
niveau élevé de détresse que les hommes du méme age (12,8 % et 8,0 % respectivement).
Les nombreuses pertes que subissent les personnes agées (décés du conjoint, placement,
changements physiologiques, etc.) entrainent souvent un sentiment d’'impuissance qui
expliquerait cette détresse (Mirowsky & Ross, 1992). D’ailleurs, ce taux grimpe a 46,9% chez
les personnes agées en perte d’autonomie (Préville et autres, 2000a).

2.5.2 La dépression

La dépression est une maladie et ne devrait pas étre considérée comme faisant partie du
vieillissement normal. La prévalence de symptébmes dépressifs est d’environ 15 % chez les
personnes agées vivant dans la communauté et de 3 a 5% des ainés souffrent de
dépression majeure. Entre 15 et 25 % des personnes agées en centre d’hébergement
présentent des symptébmes dépressifs (Hottin & Carrier, 1997). La dépression est souvent
sous-diagnostiquée et sous-traitée chez les personnes agées. Les symptdomes de
dépression peuvent souvent étre vus comme des phénomeénes normaux de I'avancement

38 Direction de la santé publique de la Montérégie



Chapitre 2 - Les défis d’'un bien-vieillir

en age ou des symptébmes de maladies physiques. Le Conseil consultatif de pharmacologie
(1996) estime que 50 % des cliniciens ne reconnaissent pas la dépression chez les ainés.

Pour tous les groupes d’age réunis, entre 10 et 20 % des personnes déprimées mettent fin
a leurs jours. La dépression peut compromettre I'autonomie et la participation active de la
personne agée a son traitement et a sa réadaptation. La dépression peut entrainer un
désengagement conduisant a lisolement, une négligence de I'hygiéne personnelle,
'incontinence, la malnutrition, la dépendance envers autrui et un abus de médicaments ou
d’alcool (Hottin & Carrier, 1997).

2.5.3 Le suicide

Soulignons en débutant que le suicide n’est pas plus socialement acceptable a 70 ans qu’a
20 ans. Les facteurs associés au suicide des ainés sont variés, nombreux et dans plusieurs
cas inévitables : pertes de capacité fonctionnelle, maladie et douleur, deuil et perte
d’'indépendance. D’autres facteurs associés aux comportements suicidaires sont la
dépression, le retrait social, I'isolement, 'abus d’alcool et de médicaments, les problémes
financiers et 'accessibilité des moyens (armes a feu, médicaments) (Dyck, Mishara et White,
1998).

En Montérégie (comme au Québec), pour la période 1996-1998, les taux de suicide (par
100 000 personnes) chez les personnes agées sont trés élevés. Ainsi en Montérégie, en
1998, 22 personnes de 65 ans et plus se sont enlevées la vie, soit 18 hommes et quatre
femmes (MSSS, 1998a). Chez les femmes, les deux groupes d’age qui présentaient les plus
hauts taux sont les 65-69 ans (8,2) et les 75-79 ans (6,3). Les taux sont beaucoup plus
élevés chez les hommes et plus particulierement pour les groupes d’age de 75 a 79 ans
(29,9) et de 90 ans et plus (26,4). Les veufs agés forment un groupe particuliérement a
risque de mettre fin a leurs jours.

Les personnes agées font peu de tentatives. Leurs gestes suicidaires semblent plus
réfléchis, elles utilisent des moyens plus létaux, communiquent peu leurs intentions et ne
demandent pas d’aide. Rappelons cependant que 70 % des personnes agées décédées
par suicide avaient consulté leur médecin dans les semaines précédentes, sans que celui-
ci ait identifié leur détresse et leurs idées suicidaires (De Vriendt, 1991).

2.6 DES TRAUMATISMES A EVITER

Dans la population, les personnes agées sont plus souvent victimes de traumatismes a leur
domicile, ces derniers pouvant étre causés par des chutes, incendies ou brdlures.
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2.6.1 Les chutes

Tant au Québec qu’en Montérégie, pour la période de 1997-1998, les décés dds aux
chutes constituent prés du tiers des décés par blessures non intentionnelles, cette cause
devancant méme les déces reliés aux véhicules moteurs (Hamel, 2001). Au Québec, entre
1992 et 1997, on compte 534 décés dis aux chutes par année, dont 57 chez les 65-74 ans
et 417 chez les 75 ans et plus (Schaefer et autres, 2000). En Montérégie, les chutes ont
causé 460 décés pour la période de 1992-1997, soit une moyenne de 77 chutes
annuellement. Dans la majorité des cas (66/77), les personnes étaient agées de 65 ans et
plus. Pour la méme période, on dénombrait annuellement 3 253 hospitalisations en
Montérégie relatives aux chutes. Les personnes de 75 ans et plus représentaient prés du
tiers de ces hospitalisations (Schaefer et autres, 2000).

Des études indiquent que chaque année, le tiers des personnes agées de 65 ans et plus
vivant a domicile font au moins une chute (O’Loughlin et autres, 1993; Tinetti, Speechley &
Ginter, 1988). Toutefois, seulement de 3 a 13 % de ces chutes entrainent des blessures
graves (Trickey et autres, 1999). Le fait d’avoir chuté peut avoir un impact sur la qualité de vie
des personnes agées qui craignent souvent de rechuter. Chez certaines personnes, la peur
de chuter occasionne des restrictions d’activité et contribuent directement a leur perte
d’autonomie et a leur isolement (Arfken et autres, 1994, Lawrence et autres, 1998). Par ailleurs,
les chutes sont un important facteur de prédiction d’'un placement en institution, le risque de
placement étant étroitement lié avec le niveau de sévérité des chutes (Tinetti & Williams,
1997).

Les chutes résultent de plusieurs facteurs dont les principaux sont les suivants :

+ J'état de santé, soit les problémes de vision et d’audition, I'hypotension orthostatique, la
maladie de Parkinson, I'ostéoporose, I'ostéoarthrite, les incapacités cognitives, etc.
(Mustard & Mayer, 1997);

+ les probléemes musculo-squelettiques et neuromusculaires affectant I'équilibre et la
démarche (Arfken et autres, 1994; Beaulne et autres, 1991; Menz& Lord, 1999);

¢ |a consommation de certains médicaments et d’alcool (Lakhani, 1997, Lange,
1996; Leipzig, Cumming & Tinetti, 1999a & 1999b; Monette & Avorn, 1996; Sleeper, Bond &
Rojas-Fernandez, 2000);

+ les facteurs environnementaux (Connell, 1996; Gill et autres, 1999; Neufeld et autres, 1991).

Les personnes agées vivant en institution sont particulierement a risque de chutes. Ainsi,
on estime que de 30 a 50 % des personnes agées vivant en milieu institutionnel sont
victimes de chutes annuellement (Ginter & Mion, 1992; Tinetti, 1987). L’'incidence moyenne
annuelle des chutes y est de deux a trois fois plus élevée que dans la communauté (Neufeld
et autres, 1991; Rubeinstein, Josephson & Osterweil, 1996). En institution, le risque de chuter
serait lié davantage a des facteurs endogénes (problemes de démarche et d’équilibre,
faiblesse, confusion, surmédication, station couchée prolongée, activités restreintes,
maladies chroniques) comparativement aux personnes agées vivant a domicile ou les
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risques de chutes sont davantage liés a des facteurs exogénes ou environnementaux
(éclairage, surfaces glissantes, planchers inégaux, etc.) (Neufeld et autres, 1991, Rubeinstein,
Josephson & Osterweil, 1996; Schaefer et autres, 2000 ). Les résultats de I'étude de Gill,
Williams & Tinetti (2000) n’arrivent pas a associer clairement les facteurs de risque
environnementaux aux chutes. lls en concluent que dans un contexte de rareté de
ressources, il est préférable d’investir dans I'amélioration des facteurs endogénes, facteurs
pour lesquels le lien de causalité avec les chutes est bien établi.

2.6.2 Les incendies et brilures

En Montérégie, de 1992 a 1997, on comptait 41 déces attribuables aux incendies et aux
brllures dans la population en général, pour une moyenne annuelle de 7 déces. Quelques
519 hospitalisations ont été enregistrées pour la période de 1992-1998, soit une moyenne
annuelle de 87 hospitalisations. Les personnes agées et les jeunes enfants sont
particulierement vulnérables a cette catégorie de blessures (Schaefer et autres, 2000).

La vulnérabilité des personnes agées aux incendies résidentiels s’explique dans la mesure
ou elles sont plus susceptibles d’avoir une mobilité réduite et des réflexes moindres en
raison de I'dge ou de certains handicaps limitant leur capacité a fuir. L'utilisation de
meédicaments ou le fait de vivre seul vient accentuer leur vulnérabilité (Baker et autres, 1992;
Forjuoh et autres, 1997).

L’'absence d’avertisseur de fumée, le type de logement, [utilisation d'un chauffage
d’appoint, la pauvreté, le mélange tabac-alcool sont les principaux facteurs de risque des
blessures liées aux incendies et brllures (Runyan et autres, 1992; Warda, Tenebein & Moffat,
1999).

Les brllures causées par I'eau chaude du robinet sont également une importante cause de
morbidité chez les personnes agées. On dénombre chaque année au Québec, 3,4 déces
par des brllures causées par I'eau chaude du robinet. Les principales victimes sont les
personnes de 65 ans ou plus (Bureau du coroner, 2000). Une faible exposition a un liquide
chaud produira chez elles une brilure profonde compte tenu de I'amincissement de la peau
lié au vieillissement (American Burn Association, 2000).

2.7 DES MALADIES EVITABLES PAR L’IMMUNISATION

Certaines maladies évitables par I'immunisation revétent une importance particuliére chez
la personne ageée, ce sont l'influenza et les infections invasives a pneumocoque.

2.7.1 L’influenza

L'influenza est une infection virale occasionnant une maladie respiratoire fébrile aigle
contagieuse, accompagnée de symptdbmes systémiques et qui constitue un probléme de
santé publique majeur (Comité consultatif national de I'immunisation, 1998; Squires et autres,
2001). A chaque année surviennent des éclosions et des épidémies de grippe,
généralement durant les mois d’hiver et, méme en I'absence d’épidémie franche, une
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activité de l'influenza est observable entre les mois de décembre et mars (Comité consultatif
national de limmunisation, 1998). Quoique la grippe frappe tous les groupes d’age, les
complications sérieuses et les décés touchent surtout les personnes atteintes de maladies
chroniques et les personnes agées (Comité consultatif national de I'immunisation, 1999 & 2000).
On estime que plus de 90 % des déces attribuables a la pneumonie et a la grippe
surviennent chez les personnes de 65 ans et plus (Centers for Disease Control and Prevention,
1999).

La fréquentation des urgences et leur débordement en hiver sont dus en partie aux
maladies respiratoires, aux surinfections bronchiques, aux pneumonies et aux grippes
(Direction de la santé publique Montréal-Centre, 1999).

2.7.2 Les infections a pneumocoque

Les infections a pneumocoque ou Streptococcus pneumoniae, telles la méningite, la
pneumonie, 'otite moyenne, la sinusite et la bactériémie affectent plus particuliérement les
jeunes enfants, les personnes agées, les personnes atteintes de maladies chroniques
débilitantes et les personnes ayant un systéme immunitaire compromis (Guay, 2000). Les
infections causées par le pneumocoque engendrent une morbidité et une mortalité
importantes. En 1999, on a rapporté une incidence de 15,3/100 000 personne-année (Jetté,
2000). Annuellement, on estime qu’au Québec, plus de 5 000 hospitalisations et plus de
100 déceés sont causés par les infections graves a pneumocoques (MSSS, 71999). La
mortalité associée a ces infections est élevée et ce, malgré l'instauration d'un traitement
antibiotique adéquat. Une proportion importante de souches de pneumocoques est
résistante aux antibiotiques et ce phénoméne est en augmentation au Québec comme
ailleurs (Appelbaum, 1992; Jetté, 2000; Lovgren & Talbot, 1999).

Selon une récente analyse, la mortalité associée aux pneumonies a pneumocoque est
estimée a 12,3 %, doublant pour les personnes atteintes de maladies chroniques et
pouvant tripler pour les personnes vivant en hébergement (Fine et autres, 1996).

2.8 DES MALADIES CHRONIQUES A PREVENIR, DEPISTER ET TRAITER

Plusieurs probléemes de santé sont

Nombre de problémes de santé chez les

particulierement  présents chez les personnes de 65 ans et plus, Québec (ESS,
1998)

personnes agees. Ainsi, au Québec, selon
'Enquéte sociale et de santé, en 1998,
13,7% des personnes agées ne
rapportaient aucun probléme de santé,
14,6 % en rapportaient un et 71,7 % en
rapportaient plus d'un. La prévalence est
plus élevée chez les femmes que chez les
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hommes (Levasseur & Goulet, 2000). probléme  probléme  probléeme
Figure 14
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Prévalence des principaux problémes de santé selon le sexe pour les personnes
de 65 ans et plus, Québec, ESS 1998
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Figure 15

L’Enquéte sociale et de santé (1998) rapporte que les prévalences de certains problemes
de santé sont: I'hypertension artérielle (37,1 %), 'arthrite ou rhumatisme (34,8 %), les
maladies cardiaques (23,2 %), les maladies de I'ceil (21,1 %), les maux de dos ou de la
colonne (15,8 %), les troubles digestifs fonctionnels (12,5 %), les troubles de la thyroide
(11,6 %), le diabéte (11,0 %), les troubles du sommeil (10,7 %), et 'hypercholestérolémie
(10,0 %). A I'exception des maladies cardiovasculaires, les taux de prévalence sont
toujours plus élevés chez les femmes que les hommes.

Les problémes cognitifs chez les personnes agées peuvent se présenter sous forme de
démence, de confusion et de perte de mémoire. Selon une étude canadienne, la démence
touche 8 % des personnes de plus de 65 ans et 35 % des personnes de plus de 85 ans.
On rapporte que 64 % des démences sont causées par la maladie d’Alzheimer et que de
10 a 20% des démences seraient réversibles, certaines étant causées par la
surconsommation de médicaments ou la dépression (Chertkow et Bergman, 1997).

29 LE MAINTIEN DES CAPACITES FONCTIONNELLES

Les pertes de capacité fonctionnelle peuvent étre causées par plusieurs facteurs dont les
maladies chroniques, les problémes cognitifs, les problémes auditifs et les problemes
visuels.
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L'espérance de vie a la
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en Montérégie est de 39,3 jours. La répartition des journées d’'incapacité est la suivante :
3,2 jours d’incapacité lourde; 16,8 jours d’incapacité modérée et 19,3 jours d’incapacité
légére (Payette 2001; Chapitre 18).

Au Québec, la moyenne

annuelle de journées Moyenne annuelle de journées d'incapacité
d’incapacité par personne par age et sexe, (ESS, 1998)

(en ménage privé) est de 50 250
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26,9 chez les femmes) et de £ 30 i E65- 74 ans
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d’incapacité

comparativement aux

hommes du méme age (34,5 Figure 19

chez les hommes et 45,0 chez les femmes) (Wilkins, 2000).
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3. LESINTERVENTIONS PROPOSEES

Ce qui importe, ce n’est pas d’ajouter des années a la vie,
mais de la vie aux annees.

Alexis Carrel (XX siécle) ’

Tous reconnaissent qu’il vaut mieux prévenir que guérir. C’est pourquoi il est important
d’agir en amont des problémes de santé et de bien-étre, y compris chez les ainés. En effet,
le potentiel d’adaptation et la capacité de changement demeurent importants en vieillissant;
ces potentiels pouvant étre actualisés par des approches appropriées. La promotion-
prévention est possible et souhaitable a tout age et ce, quel que soit le milieu de vie.

La continuité des soins et des interventions en promotion-prévention, de méme que le
partenariat entre les différents intervenants impliqués (CLSC, organismes communautaires,
résidences privées, municipalités, régie régionale de la santé et des services sociaux, etc.)
sont des conditions de succés pour améliorer la santé, la qualité de vie et 'autonomie des
personnes agées.

31 LES AXES D’INTERVENTION ET LES ACTIONS PROPOSEES

Les stratégies d'intervention adoptées dans ce cadre de référence vont dans le sens de
celles proposées dans la Politique de santé et bien-étre (1992). Elles visent les
déterminants de la santé: la biologie humaine et le patrimoine génétique, les
comportements individuels, I'environnement social, I'environnement physique et le systéme
de soins (voir la description des déterminants a I’Annexe 1).

Les stratégies d’intervention en promotion de la santé et du bien-étre et en prévention
proposées aupres des personnes agées sont :

+ le renforcement du potentiel des personnes agées;
+ le renforcement de I'environnement social des personnes agées;
+ l'adaptation de I'environnement physique aux besoins des personnes agées;

+ [|'adaptation des services sociosanitaires aux besoins des personnes agées.

Des obijectifs relatifs a ces quatre stratégies d’intervention sont présentés pour chaque axe
d’intervention proposé ci-dessous. Soulignons par ailleurs, que des précisions en ce qui
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concerne le réle de la santé publique au niveau de l'organisation des services
sociosanitaires sont a venir dans le cadre du Programme national de santé publique®.

Les méthodes utilisées en promotion de la santé et du bien-étre et en prévention sont les
suivantes : I'éducation sanitaire, I'éducation des intervenants, les pratiques préventives
cliniques, le développement des communautés, la communication, le marketing social,
l'action politique et le changement organisationnel (Lebeau, Sirois et Viens, 1996). Ces
méthodes sont définies dans I'’Annexe 1.

3.2 LES AXES D’INTERVENTION

Le chapitre Les défis d’un bien-vieillir présentait plus de vingt problémes de santé physique,
problémes psychosociaux ou habitudes de vie a améliorer. Dans cette section, des axes
d’intervention et des interventions efficaces ou prometteuses qui leur sont associées sont
proposés. Pour chaque axe d’intervention, les cibles a réaliser en fonction des quatre
stratégies d’intervention mentionnées précédemment ainsi qu'une bréve description des
interventions jugées efficaces ou prometteuses sont présentées.

Le Programme national de santé publique (PNSP) dont la parution est prévue
prochainement guidera les directions de santé publique et leurs partenaires dans
l'identification de cibles d’intervention a déployer systématiquement dans toutes les régions
du Québec (plate-forme commune) et proposera des cibles d’intervention en santé
publique, sans toutefois qu’elles soient prescriptives (plate-forme de base). En attendant la
diffusion du PNSP, le présent cadre de référence présente une réflexion sur les défis que
pose le vieillissement de la population montérégienne; il met aussi de I'avant des actions
regroupées sous certains axes d’intervention.

Ces axes d’intervention sont les suivants :

+ conditions de vie (revenu, logement, transport);
+ pratique de l'activité physique;

+ utilisation judicieuse des médicaments;

+ saine nutrition;

+ isolement social et manque de reconnaissance des rbles sociaux;

Le Programme national de santé publique définit huit fonctions essentielles de santé publique dont quatre
fonctions spécifiques et quatre fonctions de soutien. Les fonctions spécifiques comprennent: 1) la
surveillance et I'analyse de I'état de santé de la population; 2) la protection de la santé et le contrble des
risques et des maladies, 3) la prévention des maladies, des problemes psychosociaux et des traumatismes
et 4) la promotion de la santé et du bien-étre.

Les quatre fonctions de soutien sont: 5) I'appréciation des effets du systéeme de soins et des services
sociaux et de santé sur la santé et le bien-étre, 6) les réglementations, 7) les législations et les politiques
publiques ayant un impact sur la santé et le bien-étre et 8) la recherche et I'évaluation ainsi que le
développement et le maintien des compétences. Les quatre fonctions de soutien ne sont pas exclusives a
la santé publique et ont fait I'objet d’un consensus a I'exception de la fonction 5.
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+ aidants familiaux;

+ abus, négligence et violence;

+ détresse psychologique et dépression;
+ suicide;

+ chutes;

+ maladies évitables par 'immunisation;

+ capacités fonctionnelles.
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AXE D’INTERVENTION :

Améliorer les conditions de vie des
personnes dgées

Renforcement du potentiel des
personnes agées

Renforcement de I'environnement
social

e Améliorer les connaissances des
personnes &gées sur les programmes
gouvernementaux et les  services
permettant d’améliorer leurs conditions de
vie (revenu, logement et transport).

e Favoriser I'exercice de leur propre
contréle sur leurs conditions de vie.

o Sensibiliser les décideurs politiques aux
conséquences du vieillissement et a la
nécessité d’améliorer les conditions de
vie des personnes Aagées (revenu,
logement, transport).

e  Promouvoir des programmes
intersectoriels répondant aux besoins
fondamentaux (alimentation, logement,
transport).

e Soutenir les personnes agées dans leurs
démarches reliées a I'amélioration de
leurs conditions de vie (revenu, logement
et transport).

e Soutenir I'action politique des groupes de
défense des droits des personnes ageées.

Adaptation de I'environnement
physique

Adaptation des services
sociosanitaires

e Adapter le plan daménagement du
territoire en fonction des besoins de
logement et de transport des personnes
ageées.

e Accroitre le parc de logements de qualité,
adaptés aux besoins des personnes
4gées et accessibles a des coldts
abordables.

e Améliorer les services de transport en
commun, de transport adapté et de
transport alternatif (transport-
accompagnement, taxi-bus, etc.)

e Améliorer les connaissances des
intervenants  sur les  programmes
gouvernementaux et les  services
permettant d’améliorer les conditions de
vie des personnes agées.
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Améliorer les conditions de vie des personnes agées

La mobilisation de nombreux partenaires intervenant dans les domaines de la santé, de la
sécurité du revenu, de I'habitation et du transport est indispensable a I'amélioration des
conditions de vie des personnes agées. Les groupes de défense des droits des ainés sont
des acteurs clés en ce sens. La contribution des municipalités est particulierement
souhaitable pour améliorer I'offre de logements et de services de transport adaptés aux
besoins des ainés. L’adaptation des milieux de vie permettant de maintenir 'autonomie des
ainés, la diffusion d’information sur les différents programmes et services disponibles et la
défense des droits des ainés sont les principales interventions a privilégier.

En matiére de revenu, une meilleure préparation a la retraite est importante pour compléter
les revenus provenant des programmes gouvernementaux (Conseil des ainés, 2001). Une
bonne connaissance des programmes de subventions, d’allocations et de crédit d’'impét
destinés aux personnes agées contribuent également & I'amélioration de leur condition
économique.

Quant au logement, la diversité des ressources résidentielles disponibles et les différents

programmes gouvernementaux spécifiques reflétent la diversité des besoins des personnes

agées. Parmi les programmes existants et les actions prometteuses, mentionnons :

¢ les logements sociaux tels les HLM, les OSBL d’habitation et les coopératives
d’habitation;

+ le programme d’allocation-logement pour les personnes de 55 ans et plus a faible
revenu ainsi que le programme de supplément au loyer pour les personnes a faible
revenu de la SHQ (SHQ, 2002);

+ le programme de logement adapté pour ainés autonomes de la SHQ (SHQ, 2002);

+ le programme de crédit d'impdt relatif au maintien a domicile des personnes agées en
perte d’autonomie pour les personnes de 70 ans et plus (Ministére du Revenu, 2001);

+ l'accréditation des résidences privées par les CLSC et les municipalités (Viens, 2000);

+ |a maison intergénérationnelle et le pavillon-jardin permettant la cohabitation d'un
parent;

+ le programme d’habitations partagées permettant de réduire les frais de loyer et de
favoriser la solidarité intergénérationnelle (Millette, 1999);

Sur le plan du transport, les actions permettant d’améliorer I'offre de services de transport
répondant aux besoins des personnes agées comprennent :

+ laccroissement des services de transport en commun et I'ajustement de ces services
au vieillissement de la population (Vézina et Pelletier, 1993);

+ [|'amélioration des services de transport adapté (Coalition pour le maintien dans la
communauté - Montréal et alentours, 2001; Ministere des transports, 2001),

+ [|'accroissement des services d’accompagnement-transport, particulierement pour les
activités de promotion-prévention (accés aux aliments, socialisation, etc.) (Coalition pour
le maintien dans la communauté - Montréal et alentours, 1998 & 1999);

+ le développement de services de transport collectif alternatif (taxi-bus, covoiturage,
intégration des modes de transport locaux, etc.) (CRDM, 2000).

Direction de la santé publique de la Montérégie 51



Pour les ainés de la Montérégie :
Un art de vivre en santé, une qualité de vie

AXE D’INTERVENTION :

Réduire le taux de sédentarité chez
les personnes agées

Renforcement du potentiel des
personnes agées

Renforcement de I'environnement

social

Améliorer les connaissances quant aux
bienfaits de la pratique réguliere de
I'activité physique.

Modifier les attitudes et les
comportements pour favoriser la pratique
réguliére de I'activité physique.

Assurer l'accés et le développement des
programmes visant la pratique réguliére
de l'activité physique.

Promouvoir les programmes d’activité
physique offerts et les installations
disponibles.

Adaptation de I'environnement

physique

Adaptation des services
sociosanitaires

Assurer un transport adéquat pour
favoriser l'accés aux installations et a la
programmation.

Améliorer l'accés et le développement
d’environnements sécuritaires favorisant
la pratique réguliére de I'activité physique.

Améliorer l'accessibilité et la qualité du
counselling préventif quant a ['activité
physique.

Sensibiliser les intervenants quant aux
bienfaits de I'activité physique et aux
services existants.
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Réduire le taux de sédentarité chez les personnes agées

Il est maintenant reconnu que toute activité physique, méme légére ou modérée pratiquée
régulierement procure des bienfaits sur le plan de la santé et ce, quel que soit 'adge ou le
sexe. Les interventions jugées efficaces ou prometteuses pour favoriser la pratique de
I'activité physique chez les ainés sont les suivantes :

+ Le programme Viactive de Kino-Québec. Ce programme vise a sensibiliser et a initier
les personnes agées a la pratique réguliére d’activités physiques, tout en les amenant a
prendre en charge l'organisation et I'animation de leurs périodes d’activités physiques
(Armanville et autres, 1994; Roy, 1998).

+ les clubs de marche. La mise en place des clubs de marche permet aux personnes
agées, méme avec des moyens financiers limités, de participer a une activité physique
réguliere en groupe. Ces clubs peuvent étre mis en place et dirigés par des organismes
communautaires, des regroupements d’ainés, des municipalités, des résidences de
personnes agées ou toute autre personne intéressée par ce type d’activité (Blondeau et
autres, 2001; Martineau, Nguyen et Gauvin, 2000).

+ Les programmes d’activité physique réguliére. Toute activité physique pratiquée sur
une base réguliére, soit 30 minutes par jour a une intensité modérée ou 60 minutes par
jour a intensité faible, a un effet positif sur I'état de santé global de l'individu. Ces
activités peuvent étre pratiquées individuellement ou en groupe et sont offertes par des
organismes privés, publics ou communautaires (Bouchard & Boisvert, 1999; Société
canadienne de physiologie de I'exercice, 1998; U.S. Department of Health and Human Services,
1996).

+ |Les campagnes promotionnelles intensives dans la communauté. Le Task Force on
community preventive services du Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
recommande fortement de tenir des campagnes intensives et a grand déploiement sur
la pratique de l'activité physique. On souligne que les interventions doivent posséder
plusieurs composantes : messages dans les médias, groupes de soutien, conseils
personnalisés pour des programmes individualisés, éducation sur les facteurs de
risque, événements dans la communauté et création de pistes de marche (CDC, 2001a).
Kino-Québec (2000) travaille en collaboration avec les médias régionaux (journaux,
radios et télévisions communautaires) a sensibiliser la population a I'importance de la
pratique réguliére de l'activité physique et a informer les personnes agées des
programmes d’activité physique existants dans leur région.

+ [ ’aménagement d’environnements sécuritaires a la pratique de l'activité physique. 1l est
reconnu que Iaménagement de lieux sécuritaires contribue positivement a
'augmentation de la pratique de I'activité physique (Kino-Québec, 2000; U.S. Department
of Health and Human Services, 1999a).
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AXE D’INTERVENTION :

Améliorer I'état nutritionnel des
personnes agées

Renforcement du potentiel des
personnes agées

Renforcement de I'environnement

social

Améliorer les connaissances et les
compétences des personnes agées quant
a I'importance d’avoir un état nutritionnel
optimal pour rester en bonne santé et
quant au choix des aliments, la
conservation des aliments et |Ia
préparation des repas.

Informer les personnes &agées des
ressources professionnelles et
communautaires existantes et les inciter a
les utiliser.

Améliorer la capacité des personnes
agées d’auto-évaluer leurs habitudes
alimentaires et d’établir leur propre plan
alimentaire.

Améliorer les connaissances et les
compétences des aidants, des bénévoles
et des personnes qui offrent des services
communautaires en alimentation, quant a
l'importance de la nutrition, au choix des
aliments, leur conservation et |la
préparation des repas.

Optimiser l'accés et la qualité des
services communautaires en
alimentation.

Améliorer les connaissances des
décideurs quant a l'importance de
préserver un état nutritionnel optimal chez
les personnes agées.

Adaptation de I'environnement
physique

Adaptation des services
sociosanitaires

Assurer un transport adéquat pour avoir
acces aux marchés d'alimentation, aux
services communautaires en alimentation
et aux services spécialisés en nutrition.

Assurer la disponibilit¢ de marchés
d’alimentation offrant des aliments de
qualité, adaptés aux besoins des ainés et
a un colt abordable.

Assurer I'existence de services
communautaires en alimentation visant
I'adoption de saines habitudes
alimentaires et l'intégration sociale des
ainés (popote roulante, cuisine collective,
groupes d’achat, accompagnement a
I'épicerie, aide a la préparation des
repas).

Favoriser les services de livraison de
I'épicerie a domicile.

Favoriser le  développement d'un
programme visant a diminuer le risque de
malnutrition (dépistage, évaluation
nutritionnelle et plan de traitement et de
suivi).

Favoriser la pratique systématique du
counselling nutritionnel grace a une plus
grande collaboration entre les
omnipraticiens et les nutritionnistes.

Favoriser le port de prothéses dentaires
adéquates facilitant la mastication.

Favoriser l'accés a des services
spécialisés en nutrition, en santé dentaire
et en ergothérapie en CH, CLSC et
CHSLD.
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Améliorer I’état nutritionnel des personnes agées

Plusieurs interventions sont susceptibles d’étre efficaces ou prometteuses pour améliorer
I'état nutritionnel des personnes agées.

*

Des ateliers de nutrition de type « Des années a savourer » élaborés et animés par un
nutritionniste comprenant une série de rencontres constituées de périodes d’échange
d'information, suivies d'ateliers de cuisine et de dégustation permettent de développer
de nouvelles connaissances, les attitudes et les habiletés de maniére & améliorer les
habitudes alimentaires chez les participants. L’efficacité de ce type d’intervention a été
évaluée. Une approche personnalisée, ou les informations générales sont adaptées aux
divers états de santé individuels, I'expertise de la personne ressource, la pertinence
des sujets abordés, l'implication des participants et le soutien des pairs font partie des
facteurs de succeés de ce type d’activités (Contento, 1995; Renaud, Roy et Pelletier, 1997).

La popote roulante, soit la distribution de repas nutritifs, équilibrés et adaptés aux
besoins de la clientéle, lorsque ceux-ci sont distribués cing fois par semaine ou plus,
assure un apport nutritionnel suffisant pour éviter la malnutrition chez les personnes
agées en perte d’autonomie résidant a domicile. L'évaluation nationale d'un programme
ameéricain, qui finance des repas (popotes et repas communautaires), révéle que les
participants ont des apports en nutriments supérieurs a ceux qui ne participent pas. Ces
repas doivent fournir de 40 a 50 % de Il'apport quotidien recommandé pour la plupart
des nutriments. La qualité nutritionnelle et la fréquence de livraison des repas en
constituent les principaux facteurs de succés (Association canadienne de soins et de
services communautaires, 1996).

Le counselling nutritionnel individuel est proposé dans Le Guide canadien de médecine
clinique préventive (Groupe d’étude canadien sur I'examen médical périodique, 1994)
(recommandation de type B) comme moyen efficace d’améliorer les habitudes
alimentaires de la clientéle agée. Il est souhaitable que l'omnipraticien oriente les
personnes agées a risque de malnutrition vers un nutritionniste (OPDQ, 1991; Patterson,
1994; Worsley, 1999).

Le dépistage de la malnutrition suivi d’une intervention nutritionnelle appropriée fait
consensus quant a sa pertinence, car il permet d’intervenir précocement. Une
intervention nutritionnelle dans la communauté auprés de personnes agées deépistées
comme étant a risque de malnutrition peut améliorer leurs apports alimentaires, contrer
leur perte de poids et améliorer leur état nutritionnel. Un programme d’identification des
personnes a risque et la mise en place de services appropriés en nutrition sont
prometteurs en ce qui concerne la diminution du risque de malnutrition (Payette, Cyr et
Gray-Donald, 1994; Payette et autres, 1997).
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AXE D’INTERVENTION :

Favoriser une utilisation judicieuse
des médicaments et diminuer les
problémes reliés au mauvais usage
des anxiolytiques, sédatifs et
hypnotiques

Renforcement du potentiel des
personnes agées

Renforcement de I'environnement

social

e Améliorer les connaissances et modifier
les attitudes et les comportements afin
de favoriser un usage optimal des
médicaments et une diminution de
l'usage des benzodiazépines.

e Promouvoir des alternatives a l'usage
des benzodiazépines (activité physique,
relaxation, etc.).

e Améliorer la fidélité au traitement
de médicaments reconnus essentiels
(antihypertenseurs, etc.).

e Améliorer les connaissances des
personnes &agées a I'égard de la
consommation sécuritaire de médicaments
(ne pas préter ou accumuler de
médicaments et bien les gérer et les
conserver).

Renforcer le soutien social des
personnes agées qui vivent des pertes
(deuil, divorce, retraite).

Former les aidants des personnes &geées a
la bonne gestion des médicaments.

Adaptation de I'environnement
physique

Adaptation des services
sociosanitaires

e Promouvoir auprés des personnes agées
la bonne conservation de leurs
médicaments et le ménage régulier de leur
pharmacie domestique.

Maintenir au  minimum requis la
prescription de benzodiazépines destinées
aux personnes agees.

Améliorer les pratiques de prescription
(polyprescriptions, doses  gériatriques,
interactions, meilleur diagnostic).

Rendre accessibles les médicaments a
des prix abordables.

Favoriser la participation des pharmaciens
dans les équipes de soins des CLSC et
des groupes de médecine de famille
(GMF).
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Favoriser une utilisation judicieuse des médicaments et diminuer les problémes
reliés au mauvais usage des médicaments anxiolytiques, sédatifs et hypnotiques

Il y a des interventions jugées efficaces ou prometteuses en ce qui concerne une utilisation
judicieuse des médicaments. En voici les principales :

*

Interventions auprés des consommateurs. «Les médicaments : Oui... Non... Mais ! »
est un exemple de programme d’éducation pour la santé ayant une approche
andragogique et s’adressant aux personnes de 55 ans et plus. |l consiste en une série
de six rencontres de groupe animées par une infirmiére et coanimées par un pair. Des
techniques d’animation interactive sont utilisées pour favoriser la participation. Les
sujets abordés touchent la préparation de la visite médicale et la visite a la pharmacie
et des thémes plus particuliers comme le sommeil, la constipation, la gestion du stress,
les problémes articulaires. On propose aux participants une meilleure prise en charge
de leur santé par une saine alimentation, la pratique de I'activité physique, I'hygiéne du
sommeil et la gestion du stress. Plusieurs régions ont implanté le programme «Les
médicaments : Oui... Non... Mais!» ou s’en sont inspirées pour développer un
programme similaire (Vermette, 1996 ). En Montérégie, depuis 1996, le programme a été
implanté dans les 19 territoires de CLSC (Viens & Moisan, 1999).

Interventions auprés des professionnels. Les stratégies expérimentées pour modifier
les comportements de prescription des médecins sont nombreuses. Le Service
d’analyse des programmes de la RAMQ (71999a et b) et le Groupe Cochrane (2001a et b)
recommandent des mesures en vue d’une utilisation optimale des médicaments : les
services pharmaceutiques, les leaders d’opinion, I'échange d’information entre
médecins et pharmaciens, les guides de pratique, les profils individuels de prescription
et les visites personnelles aux prescripteurs. Ces derniéres sont des rencontres
individuelles, bréves et successives dans le but d’apporter de I'information précise sur
I'utilisation de certains médicaments. Le Groupe Cochrane (2001 b) rapporte des effets
positifs des programmes de visites personnelles aux prescripteurs sur les modifications
des habitudes de prescription et ce, plus particulierement lorsqu’ils sont combinés avec
le marketing social.

Les mesures de contréle. Différentes stratégies sont utilisées ou proposées pour
rationaliser [I'utilisation des médicaments: comité de revue de [utilisation des
médicaments, «médicaments d’exception» qui sont couverts lorsqu’une autorisation
préalable a la dispensation est obtenue de la RAMQ, «pharmacie désignée» pour les
personnes ayant une consommation excessive, soins intégrés (ex: projet SIPA),
modification du mode de rémunération (RAMQ, 1999 a et b).

Fidélité au traitement. La littérature ne favorise aucune intervention en particulier, mais
soutient I'importance de combiner les aspects cognitif, comportemental et affectif pour
que les interventions visant a améliorer I'observance au traitement soient efficaces
(Groupe Cochrane, 2001c).

En conclusion, plusieurs auteurs (Groupe Cochrane, 2001c; RAMQ, 1999) rappellent
l'importance de jumeler plusieurs mesures d’intervention pour obtenir des modifications au
niveau de la consommation des médicaments.
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Pour les ainés de la Montérégie :
Un art de vivre en santé, une qualité de vie

AXE D’INTERVENTION :

Ameéliorer la place qui est faite aux
personnes agées dans la société et le
soutien qui leur est offert

Renforcement du potentiel des
personnes agées

Renforcement de I'environnement
social

e Développer les compétences des
personnes agées pour mieux affronter les

épreuves (deuil, séparation, divorce,
retraite, cloisonnement entre les
générations).

e Sensibiliser les personnes &agées a
l'importance de leurs rbles sociaux.

o Développer les compétences des
personnes agées pour prendre le contrdle
de leur vie (empowerment).

e Promouvoir des programmes visant a
mieux intégrer les personnes agées
(particulierement celles qui sont plus a

risque) dans la société (activités
intergénérationnelles, activités
socioculturelles, activités  physiques,

repas communautaires, entraide, etc.).

e Soutenir I'action politique des
regroupements qui défendent les droits
des personnes agées.

o Revaloriser le rbéle social des personnes
agées auprés de la population pour
prévenir 'agisme.

e Soutenir les aidants familiaux.

Adaptation de I'environnement
physique

Adaptation des services
sociosanitaires

réseau de
besoins des

e Améliorer l'accés a un
transport adapté aux
personnes ageées.

e Améliorer les connaissances des
intervenants quant au vieillissement
normal et pathologique.

e Former les intervenants qui prodiguent
des soins courants pour éliminer les
comportements agistes (infantilisation,
etc.).

e Sensibiliser les intervenants aux

ressources du milieu.
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Améliorer la place qui est faite aux personnes agées dans la société et le soutien qui
leur est offert

L’isolement social survient a la suite de pertes successives, que ce soit la perte d’'un étre
cher, la retraite, des pertes économiques ou des incapacités fonctionnelles. Ces pertes
sont de plus en plus nombreuses au fur et a mesure que les gens vieillissent. Les
personnes agées doivent donc apprendre a affronter le plus sereinement possible ces
épreuves, si elles veulent continuer a vivre pleinement.

Afin de briser l'isolement des personnes agées et leur redonner le rble qui leur revient au
sein de la société, il importe de favoriser une approche d’intervention basée sur le concept
d’empowerment. « L'’empowerment est défini comme un processus visant a aider les
personnes a maximiser leur confiance en elles, leurs compétences et leurs aptitudes afin
qu’elles puissent prendre leur vie en charge et faire des choix éclairés dans leur meilleur
intérét » (Santé Canada, 1993). Favoriser I'actualisation du potentiel fait partie des conditions
a mettre en place pour maintenir et accroitre 'autonomie des personnes agées en les
aidant a exploiter pleinement leurs capacités (Lefrangois, 1997).

Les rencontres intergénérationnelles favorisent I'élimination des préjugés. Les jeunes
développent une meilleure appréciation des personnes agées et celles-ci peuvent
développer un sentiment de sécurité face a la jeunesse. Ces liens peuvent contribuer a
renforcer le tissu social (Delisle et Gourd, 2000).

Le fait de participer a des activités d’entraide peut créer un sentiment de solidarité et
donner un sens a la vie des personnes agées. C’est aussi une occasion de faire preuve de
ses capacités et de réaffirmer son intégration sociale. Au Canada, on rapporte que sur une
période d'un an, 55 % des ainés fournissent de l'aide bénévole a des personnes a
I'extérieur de leur propre ménage (Hall et autres, 1998).

Des exemples concrets d’intervention pour briser l'isolement et améliorer I'intégration
sociale des personnes agées sont :

+ la mise en ceuvre d’activités intergénérationnelles permettant aux personnes agées de
jouer de nouveaux roles sociaux et de combler leur besoin de se sentir utiles
(Grand’maison, 1996);

+ la possibilité de se déplacer grace a différents moyens de transport dont le transport
adapté favorisant l'intégration des personnes agées dans leur communauté;

+ la formation de groupes d’entraide pour faire face a des situations difficiles, telles le
décés d’'un conjoint, la retraite, les problémes de santé physique, et d’autres pouvant
conduire a l'isolement et a la solitude. Ces groupes d’entraide créent des lieux propices
a de nouvelles relations et de nouvelles activités tout en permettant de diminuer la
détresse émotionnelle et de s’adapter aux changements de vie (Gosselin, 2001);

+ |a mise en ceuvre de groupes de soutien, de cours de pré-retraite, de groupes d’action
bénévole axés sur 'empowerment des personnes agées (Fahlberg et autres, 1991;
Wallerstein, 1992).
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Pour les ainés de la Montérégie :
Un art de vivre en santé, une qualité de vie

AXE D’INTERVENTION :

Reconnaitre la contribution des
aidants familiaux et diminuer leur
fardeau

Renforcement du potentiel des

personnes agées

Renforcement de I'environnement

social

Améliorer les connaissances des aidants
familiaux quant au probléme de
I'épuisement.

Amener les aidants familiaux a adopter
des comportements préventifs a I'égard
de leur propre état de santé physique et
mental.

Soutenir les aidants familiaux (groupe
d'entraide, aide mutuelle).

Promouvoir un programme
gouvernemental de crédit fiscal pour
les aidants familiaux.

Assurer des services de surveillance-
accompagnement.

Adaptation de I'environnement

physique

Adaptation des services
sociosanitaires

Améliorer l'acces a des logements
adaptés pour les familles aidantes.

Assurer le transport afin de favoriser
'accés aux services requis par l'aidé.

Assurer un service de répit.

Assurer les conditions nécessaires au
libre choix de la prise en charge d'un
parent agé en perte d’autonomie
(consentement formel de I'aidant).

Informer et former les aidants familiaux,
les bénévoles et les intervenants des
organismes communautaires qui doivent
donner des soins spécialisés.

Considérer les aidants dans [l'offre de
services comme partenaires et comme
clients (grille de besoins des aidants).

Offrir des ateliers de sensibilisation aux
aidants familiaux.

Référer les aidants aux organismes
communautaires qui offrent du soutien
aux aidants familiaux (groupes de
soutien, entraide, café-rencontre, etc.).
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Reconnaitre la contribution des aidants familiaux et diminuer leur fardeau

Les solutions pour diminuer le fardeau des aidants familiaux sont de différents ordres :
information et sensibilisation, groupes de soutien et d’entraide, surveillance-
accompagnement, répit et dépannage.

+ Information et sensibilisation. Les sessions de sensibilisation en groupes (comportant
un nombre limité de rencontres) constituent un préalable a une action préventive, mais
n’offrent qu’un effet a court terme (Lavoie, 1995; Montgomery, 1995).

+ Groupes de soutien aux aidants naturels. Ces groupes sont composés de pairs et axés
sur l'aide mutuelle tant émotive que matérielle. Les buts sont de diffuser des
connaissances (processus de vieillissement, évolution des maladies, problémes de
comportement, ressources communautaires disponibles, aspects légaux, etc.), de
développer des habiletés et de mieux utiliser les habiletés personnelles (techniques de
relaxation, techniques de résolution de problémes, gestion des problémes de
comportement, meilleures méthodes de «coping», fagons d'introduire des changements
et techniques de communication). Le soutien émotif (problémes de relation dans la
famille, importance d'utiliser I'aide formelle et informelle, verbalisation, écoute, empathie
et renforcement entre pairs) tient une place importante (Ducharme, 1997).

L'impact de la participation a ce type de groupe se situe au niveau des connaissances
et de l'estime de soi. Les participants apprécient les rencontres qui semblent créer une
atmosphére de soutien, de cohésion et de confiance. Selon Lavoie (2000a), les groupes
continus sont plus a méme de développer une dynamique d’entraide entre les
participants et d’avoir un effet a long terme.

+ Répit et dépannage. Le répit comporte un ensemble de mesures planifiées destinées a
permettre aux proches de bénéficier d’'un temps de détente et de ressourcement en
assurant la reléve. Ces mesures préventives contribuent a diminuer la charge anormale
de responsabilité occasionnée par les incapacités fonctionnelles de la personne agée
aidée. Le dépannage permet d’assurer une reléve d’'urgence en cas de crise (MSSS,
2001).

+ Surveillance-accompagnement. Lorsqu’une surveillance continue ou presque continue
est nécessaire en raison des incapacités physiques ou cognitives des personnes
agées, des services de surveillance-accompagnement doivent étre fournis pour
soulager l'aidant (MSSS, 2007). L’intervenant qui a la responsabilité d’'une personne
agée en perte d’autonomie doit avoir une attitude positive envers les personnes agées.
C’est ce qui en fait un intervenant de confiance. En plus, cet intervenant doit posséder
des connaissances de base sur les personnes agées et les soins a leur accorder.
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Pour les ainés de la Montérégie :
Un art de vivre en santé, une qualité de vie

AXE D’INTERVENTION :

Intensifier les stratégies permettant
de prévenir et de reconnaitre les
situations d'abus, de négligence et de
violence envers les personnes agées

Renforcement du potentiel des
personnes agées

Renforcement de I'environnement
social

e Renforcer le potentiel
agées quant a leur
I'exercice de leurs droits.

des personnes
autonomie et

e Sensibiliser la population aux problémes
d’abus, de négligence et de violence.

e Sensibiliser la population aux droits des
personnes agées.

e Transmettre une image positive de la
personne &gée aupreés de la population.

e Sensibiliser les aidants familiaux aux
problémes d'abus, de négligence et de
violence.

e Soutenir les aidants familiaux

prévenir leur épuisement.

pour

Adaptation de I'environnement

Adaptation des services

physique sociosanitaires
e Améliorer l'accés a des logements e Former les intervenants qui prodiguent
adéquats. des soins courants auprés des personnes
. s R i agées afin d’identifier les situations
e Améliorer l'accés a un réseau de

transport adéquat afin de favoriser

['autonomie et briser I'isolement.

d'abus, de négligence et de violence et
d’initier I'intervention appropriée.

e Former les intervenants qui prodiguent
des soins courants auprés des personnes
agées afin d’éliminer les comportements
agistes.

e Prévenir I'épuisement des intervenants
qui prodiguent des soins courants auprés
des personnes agées.
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Intensifier les stratégies permettant de prévenir et de reconnaitre les situations
d’abus, de négligence et de violence envers les personnes agées

La complexité de la problématique de I'abus, de la négligence et de la violence envers les
ainés nécessite une intervention a différents niveaux ainsi que la contribution de tous les
intervenants dans une dynamique de partenariat. Des situations d’abus et de négligence
peuvent étre vécues par les ainés vivant a domicile ou en établissement. Les interventions
proposées dans la littérature sont les suivantes :

*

Programme a volets multiples pour la prévention, lidentification des cas d’abus, de
négligence et de violence et lintervention aupres des victimes (modele CARE). Le
programme comprend :

+ un coffre a outils (différentes grilles d’identification et plans d'intervention);

+ une équipe de soins a domicile et une équipe multidisciplinaire qui identifient les cas
d'abus;

¢ une équipe d'experts-conseils pour suggérer des solutions d'ordre juridique,
financier ou autres;

+ des bénévoles pouvant étre jumelés aux victimes pour les encourager et réduire
leur isolement;

+ un groupe de soutien (d'empowerment) et d'aidants familiaux visant 'amélioration
de l'estime de soi de la personne agée et un soutien aux aidants abuseurs;

¢ un conseil communautaire pour sensibiliser et engager la communauté dans la
prévention et la lutte contre les abus envers les personnes agées (Nahmiash & Reis,
2000 et 1995; Nahmiash, 1998).

L’évaluation de l'implantation du modéle CARE sur le territoire du CLSC René-Cassin a
Montréal révéle que les stratégies d’interventions implantées ont entrainé un arrét ou
une diminution des mauvais traitements dans 80 % des cas (Nahmiash & Reis, 2000). Ce
type de programme prévoit que l'identification des cas d’abus soit nécessairement
jumelée a lapplication d'un protocole dintervention faisant consensus entre les
partenaires concernés. Un tel protocole devrait étre axé sur I'importance de la référence
des cas d’abus et de violence vers les ressources appropriées (au CLSC, par exemple).

Sur le territoire montérégien, de plus en plus d’acteurs se mobilisent et créent ce type
de partenariat. Par exemple, sur les territoires des CLSC Longueuil-Est et Longueuil-
Ouest, une équipe multidisciplinaire ainsi que des comités d’experts, de formation et de
sensibilisation se sont formés et travaillent conjointement depuis trois ans a la
prévention, a I'identification et au suivi des ainés victimes d’abus et de violence.

Identification des cas d'abus et des personnes a risque. L’identification peut se faire a
I'aide d'un questionnaire (lors des appels téléphoniques au CLSC). Une ligne d'écoute
téléphonique (Info-abus) favorise également l'identification. Il est important de noter
cependant qu’'un programme d’identification ne sera utile que si un programme
d’intervention multifactoriel est disponible (CLSC René Cassin, 1993; Martel, 1997).

Education des personnes &gées. Les interventions doivent viser le renforcement du
potentiel des personnes (empowerment) ainsi que le renforcement de leur autonomie et
de leur indépendance (Lukawiecki, 1992).
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Pour les ainés de la Montérégie :
Un art de vivre en santé, une qualité de vie

AXE D’INTERVENTION :

Diminuer la détresse psychologique
et la dépression chez les personnes
agées

Renforcement du potentiel des
personnes agées

Renforcement de I'environnement
social

o Améliorer les compétences pour mieux
affronter les pertes (deuil, séparation,
divorce, retraite).

e Informer les personnes &agées des
ressources existantes et les inciter a les
utiliser.

e Augmenter la solidarité sociale pour que
les gens s'entraident dans des situations
difficiles.

e Sensibiliser, outiller et soutenir les aidants
familiaux.

e Soutenir les personnes qui vivent des
pertes (deuil, retraite, perte d'autonomie).

Adaptation de I'environnement
physique

Adaptation des services
sociosanitaires

e Améliorer les compétences des
intervenants quant a I'évaluation et au
traitement de la dépression.

o Adapter les ressources existantes pour
les personnes &agées qui ont besoin
d’aide psychologique.

e Améliorer la continuité entre les diverses
ressources et les services (transfert
d'information, arrimage entre les
services).
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Chapitre 3 — Les interventions proposées

Diminuer la détresse psychologique et la dépression chez les personnes agées

Actuellement, les résultats des études suggérent qu'’il est possible d’agir pour prévenir les
problémes non cliniques de santé mentale. Par contre, davantage de recherches doivent
étre poursuivies pour déterminer des moyens efficaces de prévenir les troubles mentaux.

En santé mentale, la promotion et la prévention visent I'atteinte et le maintien d’'un état
d’équilibre et de bien-étre psychique chez la personne agée. La promotion peut se faire par
le biais de campagnes de sensibilisation axées sur des valeurs sociales et proposant des
modéles positifs de personnes agées (Blanchet et autres, 1993). La prévention peut se
concrétiser par des programmes visant, par exemple, 'autonomie, I'intégration sociale,
'empowerment, le maintien de la vie active, I'activité intellectuelle et la créativité des ainés.
De tels programmes existent en grand nombre, souvent sous forme de groupes de soutien
et d’'information (pour les endeuillés, les aidants familiaux, etc.). Ces derniers semblent
avoir des impacts positifs sur la santé mentale des ainés mais mériteraient toutefois d’étre
évalués plus rigoureusement (Carignan, 1992; U.S. Department of Health and Human Services,
1999b).

De plus, des programmes pour préparer les personnes agées a mieux affronter les
épreuves de la vie (deuil, retraite, divorce des enfants, déménagement) peuvent contribuer
a prévenir la détresse psychologique et ainsi tenter de diminuer les taux de dépression et
potentiellement de suicide. Ces programmes peuvent étre présentés lors de cours de
préparation a la retraite ou offerts a des groupes de personnes agées vivant des situations
difficiles. lls comprennent des rencontres de groupe, des rencontres individuelles ou un
suivi téléphonique (Martel, a paraitre).

La dépression chez les ainés est souvent sous-diagnostiquée. Son traitement comporte
habituellement plusieurs stratégies, tout en nécessitant une approche multidimensionnelle
(médicale et psychosociale) (Hottin et Carrier, 1997). En ce qui concerne le traitement de la
dépression chez les personnes agées, les médicaments antidépresseurs ont une efficacité
similaire a celle observée dans la population en général, soit 60 % (Martel, a paraitre).
Cependant, lorsque la dépression est présente depuis plusieurs années, il faut étre prét a
traiter la personne agée plus longtemps pour obtenir une rémission des symptémes. Dans
ces cas, 'observance au traitement pharmacologique devient un enjeu important. |l existe
des échelles pour identifier et caractériser la dépression gériatrique qui peuvent aider les
médecins a diagnostiquer la dépression chez les personnes agées et, par conséquent,
permettre de mieux la traiter. Ces échelles pourraient faire I'objet d’'une formation destinée
aux médecins omnipraticiens.
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Pour les ainés de la Montérégie :
Un art de vivre en santé, une qualité de vie

AXE D’INTERVENTION :

Prévenir le suicide chez les
personnes dgées

Renforcement du potentiel des
personnes agées

Renforcement de I'environnement
social

e Informer les personnes A&gées des
ressources existantes et les inciter a les
utiliser.

o Modifier les attitudes sociales face au
suicide des personnes agées.

e Augmenter la solidarité sociale pour que
les gens s'entraident dans des situations
difficiles.

o Sensibiliser, outiller et soutenir les aidants
familiaux.

e Soutenir les personnes qui vivent des
pertes (deuil, retraite, perte d'autonomie).

e Former et soutenir les « sentinelles »
(facteurs, coiffeurs, etc.) entourant les
personnes agees.

Adaptation de I'environnement
physique

Adaptation des services
sociosanitaires

e Limiter l'accés aux
(médicaments, armes a feu).

moyens

o Améliorer les compétences des
intervenants quant a I'évaluation et au
traitement de la dépression et des
comportements suicidaires.

o Adapter les ressources existantes pour
personnes suicidaires aux besoins
particuliers des personnes agées.

e Améliorer la continuité entre les diverses
ressources et les services (transfert
d'information, arrimage entre les
services).
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Prévenir le suicide chez les personnes agées

Nous vivons dans une société généralement tolérante a I'égard du suicide d’'une personne
agée, alors quelle refuse celui d’'une personne jeune (Mishara & Riedel, 1994). Des
programmes de sensibilisation et d’information sur I'’agisme (Champagne et autres, 1992) et
sur la banalisation du suicide (MSSS, 1998b) peuvent contribuer a modifier cette attitude.
Cette attitude agiste, parfois endossée par les ainés eux-mémes, peut avoir pour effet
d’augmenter le risque de suicide dans ce groupe d’age (MSSS, 1998b).

L’entrailnement de sentinelles (personnes qui de par leurs fonctions cotoient les personnes
agées, par exemple, les coiffeurs et les facteurs) de méme que I'information et le soutien
des aidants familiaux favorisent l'identification de personnes qui vivent de la détresse ou
qui présentent des signes de dépression. Ces mesures permettent également I'intervention
précoce et le soutien social. Ce type d’intervention est recommandé par le Groupe d’étude
sur le suicide au Canada (Santé et bien-étre social Canada, 1994) et par la Stratégie
québécoise d’action face au suicide (MSSS, 1998b). Les programmes d’accompagnement
des veufs, tels que développés par Suicide-Action Montréal, aident les veufs agés a vivre
leur deuil et ainsi, a prévenir le suicide chez ce groupe a risque (Dyck, Mishara et White,
1998).

La prévention du suicide passe également par la sensibilisation des intervenants, des
professionnels et des médecins de famille a un meilleur diagnostic de la dépression, a
I'évaluation des risques suicidaires et a la référence vers des ressources complémentaires.
Une formation adéquate des professionnels pour de meilleurs diagnostics et traitements de
la dépression chez les personnes agées ainsi que I'évaluation médicale systématique du
risque suicidaire chez les patients a risque peuvent contribuer a diminuer le taux de suicide
(Caine, Lyness & Conwell, 1996; Conseil médical du Québec, 2001; Rihmer, Reitz et Pihigren, 1995;
U.S. Department of Health and Human Services, 1999b). A cet effet, un projet-pilote de
prévention du suicide s’adressant aux médecins omnipraticiens (PPS-MD) est actuellement
en cours d’'implantation en Montérégie (Préville et autres, 2000b). Ce programme a pour
objectif d’améliorer la capacité des médecins a identifier, évaluer, traiter et référer au
besoin les patients qui présentent des idéations suicidaires sérieuses, dont des personnes
agées. Ce programme vise également un travail de collaboration entre les médecins et les
autres ressources du milieu. Un guide des ressources pour les personnes a risque de
suicide pourrait également étre utile aux intervenants.

Pour tous les groupes d’age dans la population, les mesures préventives visant a réduire
'accés et a minimiser les risques associés aux moyens utilisés pour mettre fin a ses jours
se sont révélées positives en matiére de prévention du suicide (MSSS, 71998b).
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Pour les ainés de la Montérégie :
Un art de vivre en santé, une qualité de vie

AXE D’INTERVENTION :

Diminuer les blessures et les déces
causés par les chutes

Renforcement du potentiel des
personnes agées

Renforcement de I'environnement

social

Sensibiliser les personnes &gées aux
différents facteurs de risque reliés aux
chutes (médicaments, alcool, équilibre,
environnement, etc.).

Amener les personnes agées a pratiquer
régulierement des activités physiques,
adaptées a leurs besoins, visant le
maintien de leur force et de leur équilibre.

Susciter l'adoption de comportements
sécuritaires pour éviter les chutes.

Rendre accessibles des programmes
d'activité physique et des installations de
sport et de loisirs adaptés aux besoins
des personnes agées.

Adaptation de I'environnement
physique

Adaptation des services
sociosanitaires

Aménager de fagon sécuritaire le domicile
et les infrastructures municipales afin de
diminuer les risques de chutes (escalier,
éclairage, tapis, trottoirs, etc.).

Assurer le suivi d'implantation du Guide
de  prévention des chutes en
établissement dans les centres
d’hébergement et de soins de longue
durée (CHSLD).

Former les intervenants sur les
approches multifactorielles préconisées
pour prévenir les chutes des personnes
agées (a risque) vivant a domicile.

Sensibiliser les meédecins et les
pharmaciens aux dangers accrus de
chutes associés a [I'utilisation de
médicaments par les personnes agées.
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Diminuer les blessures et les décés par les chutes

Les interventions préconisées pour la prévention des chutes sont différentes selon le
niveau d’autonomie des personnes agées et leur milieu de vie.

*

Pour les personnes &agées autonomes vivant & domicile. Le Programme Intégré
d’Equilibre Dynamique (P.l.E.D. ) est une intervention populationnelle qui vise & réduire
les trois facteurs de risque de chutes suivants : I'altération de I'équilibre, les dangers
dans I'environnement résidentiel et les comportements non sécuritaires. Il a pour but
d’augmenter I'équilibre et la force physique des ainés autonomes. Il peut étre offert par
des intervenants de CLSC ou du milieu communautaire. Ce programme comporte deux
sessions d’exercice par semaine accompagnées de capsules d’information pour une
durée de 10 semaines. Les résultats d’'une étude réalisée sur un nombre limité d’ainés
s’avérent prometteurs et un projet d’évaluation de plus grande envergure est
actuellement en cours a la Direction de santé publique de Montréal-Centre (Trickey et
autres, 1999).

Pour les personnes agées en perte d’autonomie. Pour étre efficaces, les interventions
de prévention des chutes auprés des personnes agées plus a risque se doivent d’étre
multifactorielles et adaptées a leurs besoins particuliers. L'efficacité de certains
programmes de prévention des chutes a été reconnue dans la littérature américaine.
Ces programmes ont cependant la particularité d’étre intensifs, multifactoriels et
destinés a des clientéles & risque. A titre d’exemple, 'un d’entre eux, un programme
personnalisé de visites a domicile, comporte lI'ensemble des points suivants:
ajustement des médicaments, adaptation du domicile, recommandations pour modifier
les comportements et un programme d’exercices physiques (King & Tinetti, 1996;
Province et autres, 1995; Rizzo et autres, 1996; Schaefer, 2000; Tinetti et autres, 1994, Tinetti,
McAvay & Claus, 1996).

Pour les personnes agées vivant en établissement. Au Québec, un Guide de prévention
des chutes en centre d’hébergement et de soins de longue durée a été diffusé en 1995
(Gagnon, Roy & Tremblay, 1995). Ce guide propose aux intervenants un instrument de
dépistage des personnes a risque, un plan de soins standard pour toutes les personnes
a risque de chutes, des plans de soins individualisés selon la nature du risque, un
instrument d’évaluation de la sécurité de lI'environnement, un instrument d’analyse
d’'une chute et un tableau synthése de la problématique des chutes chez une personne.
Jusqu'a maintenant, peu d’établissements utilisent ce guide. Par ailleurs, I'efficacité de
ces outils et de la démarche n’a toujours pas été évaluée.
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AXE D’INTERVENTION:

Améliorer la couverture vaccinale
contre l'influenza et le pneumocoque
chez les personnes agées de 65 ans
et plus

Renforcement du potentiel
des personnes agées

Renforcement de I'environnement
social

e Améliorer les connaissances des
personnes agées quant a l'utilité de la
vaccination pour prévenir la grippe et
l'infection & pneumocoque et réduire leurs
effets.

e Faire connaitre a la population dgée de 65
ans et plus l'existence des programmes
gratuits  d'immunisation  contre les
infections.

e Améliorer les connaissances des
personnes agées quant a limportance
d'adopter des mesures d'hygiéne pour
prévenir la transmission de l'influenza.

Adaptation de I'environnement
physique

Adaptation des services
sociosanitaires

e Améliorer l'accés au transport pour
favoriser le recours a la vaccination.

e Assurer l'accés a la vaccination en CH,
CLSC, CHSLD, en cabinets privés ainsi
que dans les milieux de vie des personnes
agées vivant dans la communauté.

e Sensibiliser les intervenants a I'importance
de recommander la vaccination pour les
personnes agées.

e Sensibiliser les intervenants qui
prodiguent des soins courants auprés des
personnes agées quant a l'importance de
se faire vacciner contre linfluenza et
d'adopter des mesures d'hygiéne pour
prévenir la transmission de l'influenza.

e Assurer la continuité du programme de
vaccination contre le pneumocoque.
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Améliorer la couverture vaccinale contre l'influenza et le pneumocoque chez les
personnes agées de 65 ans et plus

*

Programme de vaccination contre l'influenza. La vaccination annuelle contre I'influenza
des personnes a risque élevé, avant la saison grippale, constitue actuellement le
meilleur moyen de réduire les effets de la grippe. En 2000-2001, la couverture
vaccinale chez les 65 ans et plus était de 81 % pour les personnes vivant en institution
et 58 % pour celles vivant a domicile.

Tout en ne conférant pas une protection associée et compléte, la vaccination permet de
prévenir de 50 a 60 % des hospitalisations et des pneumonies et jusqu'a 85 % des
décés associés a la grippe chez les personnes agées vivant a domicile (MSSS, 1997).

En ce qui concerne les personnes agées qui vivent en milieu fermé (CHSLD), on doit
viser la sensibilisation des professionnels de la santé a l'importance non seulement de
se faire vacciner eux-mémes, mais également d'offrir le vaccin aux personnes agées
(Comité consultatif national de I'immunisation, 2000). Il est recommandé de mettre I'accent
sur l'immunisation tant des personnes a risque élevé de complications liées a la grippe,
que de celles qui sont susceptibles de leur transmettre la grippe et de celles qui leur
assurent des services communautaires essentiels.

Programme de vaccination contre le pneumocoque. Un vaccin sécuritaire et efficace
contre le pneumocoque est disponible au Canada depuis 1978. Un programme
provincial de vaccination contre le pneumocoque a été lancé en 1999. Il a visé tout
d’abord les malades chroniques a risque d’infections invasives a pneumocoque, pour
cibler ensuite toutes les personnes agées de 65 ans ou plus a compter d’avril
2000 (MSSS, 1999). Les données préliminaires relatives a I'évaluation du programme
montrent que la couverture vaccinale reste encore trés faible et que la population visée
n'est pas rejointe de maniére optimale (Guay, 2000). En Montérégie, en 2000-2001,
24 709 personnes agées de 65 ans et plus vivant a domicile (17,5 % de la population)
et 907 personnes vivant en CHSLD (17 % de la population) avaient été vaccinées.
Chez les personnes immunocompétentes, le vaccin prévient dans plus de 80 % des cas
les infections invasives causées par le pneumocoque, principalement celles qui sont
associées a une bactériémie.

La littérature suggeére que la délégation de la vaccination (CDC, 1999; Monto & Thacker, 1999;
Task Force on Community Preventive Services, 2000) et I'enregistrement de la vaccination dans
un registre (CDC, 2000b & 2001b; Division de immunisation, 1998; Progestic, 1995; Robbins et
Freeman, 1998; Watson et autres, 1997, Wood et autres, 1999) sont des interventions qui
permettent d’améliorer les couvertures vaccinales.
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AXE D’INTERVENTION ;

Prévenir ou compenser les pertes de
capacité fonctionnelle

Renforcement du potentiel des

personnes agées

Renforcement de I'environnement

social

Favoriser l'adoption d’habitudes de vie
contribuant a préserver les capacités
fonctionnelles.

Améliorer les connaissances des
personnes agées sur leur(s) probléme(s)
de santé.

Améliorer les connaissances des
personnes agées et leurs aidants sur la
disponibilité et I'utilisation des services,
appareils, traitements et prothéses
disponibles.

Sensibiliser la population a l'importance
de la tolérance a I'égard des personnes
agées vivant des incapacités
fonctionnelles.

Améliorer les connaissances et les
compétences des familles et des aidants
des personnes Aagées ayant des
problémes chroniques de santé.

Adaptation de I'environnement

physique

Adaptation des services
sociosanitaires

Adapter l'environnement physique aux
besoins particuliers des personnes agées
ayant des incapacités fonctionnelles.

Augmenter les connaissances des
intervenants en ce qui concerne la
prévention, le diagnostic et le traitement
des maladies du troisiéme age.

Former les intervenants afin d'améliorer
leur approche auprés de leur clientéle
agée.

Assurer un continuum de services pour

les personnes agées en perte de capacité
fonctionnelle.

Implanter des cliniques d'aide a la
cessation du tabagisme.

Assurer des services de transport médical
pour les besoins de traitement récurrent
(cancer, hémodialyse, etc.).
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Prévenir ou compenser les pertes de capacité fonctionnelle

L'autonomie consiste en la capacité d’'une personne de répondre par elle-méme a ses
besoins fondamentaux. Si cette capacité fonctionnelle est réduite, la personne doit pouvoir
compter sur des ressources extérieures, comme la famille, 'entourage ou des services
professionnels.

+ La réorganisation de services sociosanitaires. La formation des professionnels de la
santé en gérontologie et la pratique gériatrique sont des conditions susceptibles de
conduire a un meilleur traitement des personnes agées faisant face a une diminution de
leurs capacités fonctionnelles. Le rapport de la Commission Clair (Commission d’étude
sur les services de santé et les services sociaux, 2000) et les Orientations ministérielles sur
les services offerts aux personnes dgées en perte d’autonomie (MSSS, 2001) font état
de propositions visant I'accessibilité et la continuité des services de santé aux
personnes agées en perte d’autonomie. Des réseaux de soins intégrés pour les
personnes agées et les personnes avec des maladies chroniques, des services de
soutien a domicile suffisants et adaptés font partie de la gamme de services requis par
la population agée en perte d’autonomie.

+ |Le dépistage des incapacités fonctionnelles. Des tests de dépistage systématiques
pour les personnes agées sont proposés par le Groupe d’étude canadien sur I'examen
médical périodique (1994) dans le Guide canadien de médecine clinique préventive pour
les personnes ageées.

+ Le traitement et la réadaptation des incapacités fonctionnelles. Différents appareils,
traitements et orthéses tels que lunettes, chirurgie pour cataractes, prothéses auditives,
prothéses dentaires, appareils pour augmenter le volume du téléphone et du téléviseur
permettent aux personnes agées de demeurer fonctionnelles malgré leurs incapacités.
L'accés a ces aides de méme que la dispensation de services professionnels et
communautaires peuvent prévenir ou restaurer les incapacités.

+ Les programmes de répit, de soutien et d'entraide a lintention des aidants familiaux.
Ces programmes permettent aux personnes agées en perte d’autonomie de continuer a
vivre dans leur milieu naturel plus longtemps en prévenant I'’épuisement des aidants
familiaux et par conséquent linstitutionnalisation des personnes agées (MAS, 1985;
MSSS, 2001).

+ La prévention, le dépistage et le traitement des maladies chroniques. De nombreux
programmes d'interventions multifactorielles visant les facteurs de risque ont démontré
leur efficacité pour diminuer l'incidence de maladies chroniques. Le dépistage précoce
et le traitement de certains problémes de santé peut conduire a un meilleur prognostic.
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3.3 LES STRATEGIES D’ACTION PROPOSEES

Les méthodes d’intervention préconisées pour les stratégies d'action sont nombreuses et
variées. Le tableau synthése ci-dessous illustre les méthodes d'intervention proposées
pour les différents domaines d’intervention retenus.
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‘w ‘w e A (&) s < o
Conditions de vie v v
Soutien social et intégration a la vie| v 4 v v
sociale
Aidants familiaux v v v v
Abus et négligence 4 v v v v
Détresse psychologique et dépression| v 4 v 4 v
Suicide v v v v v v
Sédentarité v v v v v v v
Médicaments v v v
Nutrition v v v v
Maladies évitables par 'immunisation v 4 4 v v
Chutes v v v
Pertes de capacité fonctionnelle v v v v v

Ce tableau permet de constater que la promotion de la santé et du bien-étre et la
prévention des maladies, des traumatismes et des problémes sociaux chez les personnes
agées prennent plusieurs formes et que certaines méthodes sont utilisées dans presque
tous les axes d’intervention. On pense a I'éducation sanitaire, la formation des intervenants
et le développement des communautés, par exemple, qui sont préconisés pour la quasi
totalité des axes d’intervention. Ce tableau nous permet également de constater que les
stratégies d’action sont nombreuses pour chaque axe d’intervention, ce qui va dans le sens
d’'une approche multifactorielle.
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Rappelons qu'afin de maximiser les chances d'agir efficacement, il est recommandé que
les programmes de promotion-prévention :

+ déploient plusieurs méthodes d'intervention, souvent de facon simultanée;
+ agissent de fagon continue, intense, stable et durable;

+ offrent des activités bien structurées, mais adaptées aux réalités du milieu.

En conclusion, rappelons que bien que les méthodes d’intervention proposées pour chacun
des défis reliés au bien vieillir apparaissent dans le cadre de référence tour a tour dans des
sections distinctes. Il est clair que ces interventions devront se faire concurremment, en
complémentarité, de fagon concertée et intégrée. C’est la réalisation du plus grand nombre
possible de ces interventions reliées aux différentes problématiques qui conduira a
'amélioration du bien-étre de I'ensemble de la population agée du territoire.
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4. LA MISE EN PLACE D’UNE PROGRAMMATION REGIONALE

Dire « oui » a la vieillesse, c’est accéder a la plénitude
de la maturité.

Graf Durkheim (XX° siecle )’

4.1 MISE EN CONTEXTE

La publication prochaine du Programme national de santé publique et son actualisation en
Montérégie auront un impact sur les modalités de développement et de mise en place du
plan d’action régional et des plans d’action locaux en santé publique prévus par la Loi’. Ces
derniers comprendront la programmation en santé publique pour toutes les clientéles-cibles
dont les personnes &gées. En effet, nous devrons considérer, d'une part, les
investissements déja consentis en promotion-prévention pour les ainés, les structures en
place et les actions en cours de réalisation a la lumiére du contenu proposé dans le
Programme national de santé publique 2002-2012 et, d’autre part, toutes les orientations
ministérielles relatives aux personnes agées autonomes ou en perte d’autonomie.

Historiquement, le réseau des CLSC a réalisé de nombreuses interventions de promotion
de la santé et de prévention a l'intention des personnes agées. Un inventaire des projets
mis de l'avant par les CLSC a été réalisé au cours de I'année 1997. Ces derniers sont
colligés dans le document intitulé Bilan des activités de promotion-prévention en santé
publique dans les CLSC de la Montérégie (RRSSSM, 1998). Les informations fournies par le
bilan résument les ressources consenties annuellement par les CLSC de la région a ce
type de projets.

De plus, au cours des cinq derniéres années, un budget régional récurrent a été affecté par
le conseil d’administration de la Régie régionale a des activités de promotion de la santé et
de prévention a réaliser auprés des ainés; ce budget a permis de financer quelque 70
projets a la suite de deux appels de projets effectués en 1994-1995 et 1995-1996. Cette
décision d’investir en promotion-prévention était prise en cohérence avec les travaux du
PROS-PA adopté en mars 1996 et avec I'objectif 18 de la Politique de la santé et du bien-
étre (1992), soit « éliminer les obstacles a I'intégration sociale des personnes agées ». Les

% La Loi de santé publique (2001) stipule que le PNSP qui encadre les activités de santé publique aux niveaux
national, régional et local doit comporter des orientations, des objectifs et des priorités en ce qui concerne :

1° La surveillance continue de Il'état de santé de la population de méme que de ses facteurs
déterminants ;

2° La prévention des maladies, des traumatismes et des problemes sociaux ayant un impact sur la santé
et le bien-étre de la population ;

3° La promotion de mesures systémiques aptes a favoriser une amélioration de I'état de santé et de bien-
étre de la population ;

4° La protection de la santé de la population et les activités de vigie sanitaire inhérentes a cette fonction.
(Chapitre Il, article 8)

Direction de la santé publique de la Montérégie 77



Pour les ainés de la Montérégie :
Un art de vivre en santé, une qualité de vie

différents projets ainsi financés peuvent étre classés en deux grandes catégories selon
'envergure de leur déploiement territorial : une premiére comprend des projets d’envergure
régionale en I'occurrence des projets de soutien aux aidants familiaux et des projets de bon
usage des médicaments; une seconde catégorie regroupe les projets d’envergure locale ou
sous-régionale qui visent des problématiques tels I'isolement, les chutes, la sédentarité, la
santé mentale, la nutrition, I'abus, la négligence et la violence, la santé bucco-dentaire
(Forcier, 2000).

Parmi ces projets, plusieurs paraissent prometteurs et contribuent vraisemblablement a
permettre aux ainés de préserver leur autonomie fonctionnelle, de participer a la vie
collective et de demeurer citoyens a part entiére. Par ailleurs, il faut signaler que la Régie
régionale finance, via le programme de soutien aux organismes communautaires (SOC)
des organismes communautaires qui interviennent en promotion de la santé et en
prévention. Toutefois, un portrait global des actions en ce domaine pour les personnes
agées de la Montérégie reste a faire.

Dans une perspective de continuité, nous prévoyons que les axes d’intervention proposés
dans le présent cadre de référence s’actualiseront dans I'avenir a travers le plan régional
de santé publique et les plans locaux a mettre en ceuvre. Les orientations suivantes sont a
retenir :

+ développement, maintien ou consolidation des interventions en lien avec les
orientations nationales (PNSP 2002-2012, Orientations ministérielles pour les
personnes agées en perte d’autonomie, Politique de la santé et du bien-étre 2002-
2012, etc.);

+ poursuite du développement des projets prometteurs déja en cours en Montérégie.

4.2 LES CONDITIONS NECESSAIRES A UNE PROGRAMMATION REGIONALE

La rédaction du cadre de référence et la consultation des intervenants de la région sur ce
dernier ne constituent qu’'une premiére étape d'une programmation montérégienne. Ce
cadre se veut un document de réflexion et d’orientation. Le plan régional de santé publique
qui sera élaboré bientdt par la Direction de la santé publique (en concertation avec ses
partenaires) et les plans locaux qui seront produits par les CLSC actualiseront les
orientations que la région se sera donnée en matiére de promotion, prévention, protection
et surveillance pour les personnes agées du territoire.

En ce qui concerne les modalités de la programmation régionale en santé publique,
mentionnons qu’il apparait essentiel de prévoir et d’assurer une coordination régionale. I
faut réaliser que le domaine de la promotion-prévention chez les personnes agées est
relativement peu développé comparativement aux programmes pour d’autres groupes
d’age, tels la petite enfance et les jeunes. En effet, a 'égard de la population agée de 65
ans et plus, les politiques de santé tendent a mettre I'accent sur les services curatifs, la
réadaptation et 'hébergement plutét que sur des actions en promotion de la santé et en
prévention. Par conséquent, une fois retenue la pertinence d’agir en amont des problémes
sociosanitaires dans la population des ainés, une vision commune et partagée par les
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divers acteurs impliqués facilitera grandement la poursuite du développement, de la
consolidation des programmes et de lintégration des interventions réalisées et a réaliser
indépendamment des sources de financement.

Par ailleurs, pour mettre de l'avant cette coordination régionale, il est important de
maintenir une équipe d’expertise en ce domaine. C’est pourquoi, au cours des derniers
mois, lors de la réorganisation de la Direction de la santé publique (DSPPE) sur la base de
programmes clientéles par groupes d’age (Petite enfance, Jeunesse, Adultes et Personnes
agées) et dans la foulée des travaux liés a I'élaboration du Programme national de santé
publique et du Cadre de référence, une telle équipe a été constituée au sein de la DSPPE.

En plus de la coordination régionale des expertises disponibles & la DSPPE avec celles
disponibles sur le territoire, on devra mettre en place un mécanisme de communication
pour assurer un partage des savoirs en promotion et prévention. Des liens de
communication devront s’établir entre les gestionnaires et les intervenants du réseau de la
santé et des services sociaux, les regroupements dainés, les organismes
communautaires, les bénévoles qui interviennent dans le champ de la promotion et de la
prévention et la population agée. Cette communication devra également interpeller les
acteurs des autres secteurs tels les municipalités, les ministéres du Revenu et du
Transport, etc. Afin de réaliser la concertation requise, la communication devra également
étre assurée avec les instances régionales et ministérielles susceptibles de contribuer
notamment a I'amélioration des conditions de vie et ultimement au bien-étre des personnes
agées.

Pour s’assurer d’'une mise en ceuvre efficace et efficiente de la programmation, on devra se
préoccuper que soient en place et fonctionnels :

e un systéme de surveillance approprié;
e une revue de programmation s’appuyant sur un suivi de gestion de qualité;

e une fonction évaluative bénéficiant de ressources humaines et financiéres
suffisantes.

Bien qu’il importe de faire en sorte que des investissements suffisants soient consentis en
promotion de la santé et en prévention a l'intention des personnes agées, soulignons
gu'aucun nouveau budget n’est actuellement disponible et que par conséquent, la
description d’'une thématique ou d’une intervention dans le document n’assure en rien son
financement futur.

Dans une perspective de coordination et d’harmonisation des différents niveaux de services
destinés aux ainés, les principales directions de la Régie régionale (DOSC et DSPPE)
doivent se concerter dans I'élaboration de leur planification respective pour une meilleure
intégration de la programmation destinée aux personnes agées de notre région.

Ainsi, il faut considérer le présent Cadre de référence comme une étape préliminaire au
développement du plan d’action régional et des plans locaux.
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CONCLUSION

Le document « Pour les ainés de la Montérégie : Un art de vivre en santé, une qualité de
vie » propose une vision globale des besoins des ainés de la Montérégie, des axes
d’intervention et des actions a privilégier pour améliorer leur santé et leur qualité de vie. Ce
cadre de référence présente le vieillissement comme une étape de la vie et met en
évidence la contribution sociale des ainés. Les défis que lance a la santé publique une
societeé vieillissante sont toutefois nombreux : des conditions de vie et des habitudes de vie
a améliorer, le besoin d’un environnement social mieux adapté permettant une intégration
sociale satisfaisante, la présence de probléemes de santé mentale, de problémes sociaux,
de traumatismes (chutes), de maladies évitables par [Iimmunisation (influenza,
pneumocoque), de maladies chroniques et de pertes de capacité fonctionnelle.

Pour chacun de ces défis, un axe d’intervention comportant des interventions efficaces ou
prometteuses est proposé. Ces actions peuvent elles-mémes étre regroupées dans l'une
ou l'autre des quatre stratégies, soit le renforcement du potentiel des personnes agées, le
renforcement de I'environnement social, I'adaptation de I'environnement physique et
'adaptation des services sociosanitaires. Parmi ces interventions, certaines sont déja
implantées en Montérégie alors que d’autres proviennent de la littérature. Régle générale,
les interventions recensées pour chaque axe d’intervention font appel a plusieurs méthodes
d’intervention en promotion de la santé et en prévention. Par exemple, I'éducation sanitaire,
la formation des intervenants et le développement des communautés sont préconisés dans
presque tous les axes d’intervention. Bien que les interventions proposées apparaissent de
facon consécutive dans le texte, dans bien des cas, ces actions doivent se faire de fagon
simultanée, concertée et intégrée pour avoir un maximum d’efficacité.

Soulignons en terminant certaines informations qui n’étaient pas disponibles au moment de
la publication du document de consultation diffusé en aodt 2000, document ayant précédé
la présente version. En décembre 2001, 'Assemblée nationale du Québec adoptait la Loi
sur la santé publique. Cette loi prévoit, entre autres, 'adoption par le ministére de la Santé
et des Services sociaux d'un programme national de santé publique de méme que
I'adoption de plans d’action régionaux par les régies régionales et de plans d’action locaux
par les CLSC. Le Programme national de santé publique devrait étre soumis pour
consultation a 'automne 2002 et étre mis en vigueur sans doute au début de 2003. Le plan
d’action régional devra étre conforme aux prescriptions du Programme national de santé
publique et devra tenir compte des spécificités de la population du territoire de la régie
régionale. Quant au plan d’action local qui sera élaboré par le CLSC, il devra étre conforme
aux prescriptions du programme national, cohérent avec le plan régional et tenir compte de
la spécificité de la population que dessert I'établissement; son élaboration doit étre faite en
concertation, notamment, avec les organismes communautaires concernés. Ce sont donc
ce plan d’action régional et ces plans d’action locaux a définir dans notre région qui
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identifieront et prévoiront les actions a réaliser en matiére de promotion, protection,
surveillance et évaluation pour les ainés tout comme pour les autres groupes d’age de la
population montérégienne.
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Annexe 1 — Les déterminants de la santé et
les méthodes d’intervention en promotion-prévention

Les déterminants de la santé

L’environnement
social

L’environnement
physique

Le patrimoine
génétique et la
biologie humaine

Les
comportements
individuels

Le systéme de
soins

L’environnement social comprend la famille, le soutien social,
'organisation sociale dans laquelle vivent les ainés. On
reconnait de plus en plus l'influence de I'environnement
social sur la santé et le bien-étre des individus.

L’environnement physique regroupe I'exposition a des agents
physiques, chimiques et biologiques. L’aménagement du
logement, la municipalité dans laquelle vivent les personnes
agées et I'accés au transport sont aussi considérés.

Les caractéristiques biologiques individuelles et le patrimoine
génétique influencent la longévité des individus et
conditionnent leur susceptibilité a certaines maladies (cancer
du sein, maladies cardiovasculaires, susceptibilité a certaines
maladies infectieuses). lls ont également des répercussions
sur certains comportements individuels.

Par comportements individuels on entend les maniéres
d’agir, les réactions d’une personne donnée lorsque celle-ci
est exposée aux diverses situations que comporte son
environnement physique ou social; bien sdr ces réactions
sont conditionnées par ses experiences antérieures, les
possibilités qui s’offrent a elle et les ressources dont elle
dispose pour faire face a ces situations.

Le systeme de soins inclut les établissements de santé et
leurs intervenants de méme que les différentes catégories de
professionnels offrant dans un milieu social donné des
services de nature sanitaire. Le recours aux soins, leur
accessibilité, leur efficacité et leur continuité sont des
déterminants de la santé.

Adapté de : EVANS, R.G,, et G.L. STODDART. « Produire la santé, consommer des
soins », Etre ou ne pas étre en bonne santé. Biologie et déterminants sociaux de la santé,
Montréal, Les Presses de I'Université de Montréal, 1996, p. 37-73.
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Les méthodes utilisées en promotion de la santé et du bien-étre et en prévention
sont les suivantes :

L’éducation sanitaire se définit comme la présentation dinformation a des petits
groupes ou des individus afin d’augmenter leurs connaissances et modifier leurs
attitudes et comportements.

L’éducation des intervenants comprend des sessions de formation, des rencontres
individuelles, I'envoi postal de matériel éducatif ou d’autres moyens tels la discussion
de cas, la comparaison des pratiques individuelles avec les pairs, etc.

Les pratiques préventives cliniques consistent en des actes cliniques tels le dépistage,
I'évaluation, le counselling individuel ou le support individuel promulgué par un
professionnel de la santé.

Le développement des communautés est un processus de coopération volontaire,
d’entraide et de construction de liens sociaux entre les résidents et les institutions d’'un
milieu local, visant 'amélioration des conditions de vie sur le plan physique, social et
économique (Chavis, 2000).

La communication comprend des activités qui visent a rejoindre plusieurs individus a la
fois, soit par I'entremise des médias, un envoi postal ou l'internet, etc. Les messages
véhiculés ont pour but d’augmenter les connaissances et de changer les attitudes et les
comportements.

Le marketing social fait la promotion de causes sociales ou d’idées auprés de certains
groupes cibles. |l vise a rendre une cause plus acceptable et a modifier des
comportements.

L’action politique vise a faire des pressions pour modifier des lois ayant pour but de
protéger la santé publique. Les pressions s’exercent auprés des décideurs qui ont une
influence sur 'adoption de mesures législatives.

Le changement organisationnel implique que des modifications au niveau des
structures ou du processus d'une ou plusieurs organisations s’effectuent. Ces
modifications visent une plus grande efficience, des changements de pratique, des
changements de mentalité dans le but d’améliorer la santé et le bien-étre de la
population desservie.
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Annexe 2 - Population de 65 ans et plus par territoire
de CLSC et par municipalité

Population de 65 ans et plus par territoire de CLSC et par municipalité,
CLSC et CHSLD de La Pommeraie, 1996

Territoire @ 8
) ) ) ) I _S I o o
s 8 5 5 § % 5 89
2 % ® 3 5 2% s £7
& =& © 8 8 &¢ g =3
CLSC et CHSLD de La Pommeraie
Abercorn 25 20 5 10 5 345 65 0.9
Frelighsburg 50 45 25 10 10 1050 140 20
Philipsburg 20 15 10 5 5 245 55 0.8
St-Armand-Ouest 50 55 30 15 10 1050 160 2.3
St-Pierre-de-Véronne 25 25 10 10 5 610 75 1.1
Stanbridge Station 20 15 15 0 0 365 50 0.7
Bedford ville 135 115 125 110 75 2750 560 8.0
Bedford Canton 30 25 15 10 10 800 90 1.3
Standridge 25 25 25 5 5 860 85 1.2
Dunham 120 65 70 30 20 3370 305 4.3
Sutton Ville 100 90 105 70 60 1615 425 6.0
Sutton Canton 90 85 60 20 10 1700 265 3.8
Bolton-Ouest 30 30 20 10 10 575 100 1.4
Brome 15 10 5 0 5 290 35 0.5
Lac Brome 280 265 205 125 100 5075 975 13.9
Cowansville 445 455 345 245 195 12055 1685 24.0
East Farnham 15 10 10 0 0 515 35 0.5
Brigham 65 50 30 15 0 2290 160 2.3
St-lgnace-de-Stanbridge 25 20 20 10 0 690 75 1.1
Notre-Dame-de-Stanbridge 35 30 20 15 20 815 120 1.7
Ste-Sabine 25 20 10 5 5 1035 65 0.9
Rainville 60 50 35 10 5 1855 160 2.3
Farnham 295 275 210 155 115 6045 1050 14.9
Ange-Gardien 15 20 30 10 5 600 80 1.1
St-Ange-Gardien 45 25 15 5 0 1310 90 1.3
Ste-Brigide-d' Iberville 35 55 15 10 15 1370 130 1.8
Total 2075 1895 1465 910 690 49 280 7035 100.0

Source : Statistique Canada, Recensement canadien 1996

Compilation : Equipe surveillance, DSPPE - Montérégie
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Population de 65 ans et plus par territoire de CLSC et
par municipalité, CLSC de la Haute Yamaska, 1996

Territoire @0
+ c + s 4f
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CLSC de la Haute-Yamaska
Bromont 115 90 45 30 10 4 290 290 3.3
St-Alphonse 30 15 10 5 0 2 890 60 0.7
Granby Ville 1965 1715 1230 840 605 43320 6 355 72.0
Granby Canton 225 150 90 30 15 11 265 510 5.8
Waterloo 190 150 135 95 80 4040 650 74
Warden 10 10 0 5 0 330 25 0.3
Shefford 120 80 40 20 20 4 495 280 3.2
St-Joachim-de-Shefford 45 25 15 5 0 1140 90 1.0
Roxton Pond Paroisse 35 30 30 15 5 995 115 1.3
Roxton Pond Village 75 45 30 10 10 2 355 170 1.9
Ste-Cécile-de-Milton 40 35 15 5 0 1890 95 1.1
St-Paul-d'Abbotsford 75 55 35 20 5 2790 190 2.2
Total 2925 2400 1675 1080 750 79800 8830 100.0

Source : Statistique Canada, Recensement canadien 1996

Compilation : Equipe surveillance, DSPPE - Montérégie
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Population de 65 ans et plus par territoire de CLSC et

par municipalité, CLSC La Chénaie, 1996

Territoire ®Q
+ c + s 4%
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c c c c [ =] (7} ©
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CLSC La Chénaie
Béthanie 10 5 5 0 0 355 20 1.2
Roxton Falls 60 40 30 15 15 1370 160 9.2
Roxton 40 20 15 5 5 1115 85 4.9
Ste-Christine 35 25 15 5 0 800 80 4.6
Acton Vale 200 155 180 125 110 4685 770 44.4
St-André-d'Acton 95 65 30 15 5 2485 210 121
Upton 45 35 25 10 15 1070 130 7.5
St-Ephrem-d'Upton 30 5 10 5 0 860 50 29
St-Théodore-d'Acton 45 40 30 10 5 1635 130 7.5
St-Nazaire-d'Acton 25 40 15 15 5 935 100 5.8
Total 585 430 355 205 160 15310 1735 100.0
Source : Statistique Canada, Recensement canadien 1996
Compilation : Equipe connaissance/surveillance, DSPPE - Montérégie
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Population de 65 ans et plus par territoire de CLSC et
par municipalité, CLSC du Havre, 1996

LN &)
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CLSC du Havre
St-David 40 35 25 15 10 870 125 1.7
Massueville 50 45 30 25 20 595 170 2.3
St-Aimé 15 15 10 5 0 560 45 0.6
St-Robert 50 45 35 25 10 1905 165 2.3
Ste-Victoire-de-Sorel 70 45 35 15 5 2315 170 2.3
St-Ours 90 60 45 40 20 1620 255 35
St-Roch-de-Richelieu 75 50 35 20 10 1740 190 2.6
Tracy 585 500 330 195 100 12775 1710 236
St-Joseph-de-Sorel 100 95 80 40 25 1875 340 4.7
Sorel 1195 905 605 420 315 23245 3440 475
Ste-Anne-de-Sorel 125 105 50 30 10 2795 320 4.4
Yamaska-Est 15 10 5 5 5 250 40 0.6
Yamaska 25 25 20 20 15 465 105 1.5
St-Michel-d'Yamaska 50 35 15 10 5 1020 115 1.6
St-Gérard-Majella 10 10 10 10 5 260 45 0.6
Total 2495 1980 1330 875 555 52290 7235 100.0

Source : Statistique Canada, Recensement canadien 1996

Compilation : Equipe surveillance, DSPPE - Montérégie
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de CLSC et par municipalité

Population de 65 ans et plus par territoire de CLSC et
par municipalité, CLSC-CHSLD des Maskoutains, 1996

Territoire
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CLSC-CHSLD des Maskoutains
St-Pie Village 85 90 55 35 25 2250 290 2.8
St-Pie Paroisse 70 45 20 15 15 2400 165 1.6
St-Damase Village 55 35 25 20 10 1360 145 1.4
St-Damase Paroisse 25 15 15 5 5 1150 65 0.6
Ste-Madeleine 45 45 30 15 10 1995 145 1.4
Ste-Marie-Madeleine 75 55 25 10 5 2260 170 1.6
La Présentation 60 40 20 10 10 1850 140 1.3
St-Thomas-d' Aquin 70 55 40 15 20 4195 200 1.9
St-Hyacinthe 1855 1850 1430 1120 915 38980 7170 69.1
Notre-Dame-de-St-Hyacinthe 40 25 15 10 5 865 95 0.9
St-Hyacinthe-le-Confesseur 40 30 20 10 0 1125 100 1.0
St-Dominique 70 45 45 15 10 2235 185 1.8
St-Valérien-de-Milton 65 40 30 20 5 1775 160 1.5
St-Liboire 65 60 25 20 20 2595 190 1.8
Ste-Rosalie Village 125 100 70 45 20 4155 360 3.5
Ste-Rosalie Paroisse 40 20 15 5 10 1570 90 0.9
St-Simon 40 40 10 10 0 1170 100 1.0
Ste-Hélene-de-Bagot 45 35 20 15 10 1495 125 1.2
St-Hugues 35 40 30 10 10 1340 125 1.2
St-Barnabé 20 25 15 10 0 900 70 0.7
St-Jude 45 30 15 10 5 1140 105 1.0
St-Bernard-Partie-Sud 25 15 10 5 5 610 60 0.6
St-Louis 25 15 10 5 5 715 60 0.6
St-Marcel-de-Richelieu 25 15 10 5 10 620 65 0.6
Total 3045 2765 2000 1440 1130 78750 10380 100.0

Source : Statistique Canada, Recensement canadien 1996
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Compilation : Equipe surveillance, DSPPE - Montérégie
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Population de 65 ans et plus par territoire de CLSC et
par municipalité, CLSC du Richelieu, 1996

Territoire
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CLSC du Richelieu
St-Césaire Ville 115 110 80 55 50 2990 410 8.9
St-Césaire Paroisse 55 50 25 15 5 1945 150 3.3
Ste-Angéle-de-Monnoir 40 30 20 5 0 1480 95 2.1
St-Michel-de-Rougemont 40 30 15 10 5 1460 100 22
Rougemont 60 35 20 10 10 1235 135 2.9
Marieville 190 210 125 105 115 5510 745 16.2
Ste-Marie-de-Monnoir 55 30 15 10 15 2125 125 2.7
Richelieu 115 95 85 50 60 3195 405 8.8
Notre-Dame-de-Bon-Secours 55 30 15 5 5 1515 110 2.4
St-Mathias-sur-Richelieu 125 90 60 25 10 4015 310 6.7
Chambly 530 480 280 185 140 19715 1615 35.0
Carignan 170 130 60 35 15 5610 410 8.9
Total 1550 1320 800 510 430 50 795 4610 100.0
Source : Statistique Canada, Recensement canadien 1996
Compilation : Equipe surveillance, DSPPE - Montérégie
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Population de 65 ans et plus par territoire de CLSC et
par municipalité, Les CLSC et CHSLD Champagnat de la Vallée des Forts, 1996

Territoire
2 O
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Les CLSC et CHSLD Champagnat de la Vallée des Forts
Venise-en-Québec 105 80 40 20 20 1110 265 24
St-Georges-de-Clarenceville 70 45 30 20 10 980 175 1.6
Noyan 90 45 20 15 5 1015 175 1.6
Lacolle 70 80 60 35 20 1555 265 24
Notre-Dame-du-Mont-Carmel 40 25 20 15 10 940 110 1.0
St-Valentin 20 15 0 5 0 490 40 0.4
St-Paul-de-I' fle-aux-Noix 95 75 40 20 5 1845 235 21
Henryville Village 25 35 25 15 10 700 110 1.0
Henryville Municipalité 55 25 25 5 0 860 110 1.0
St-Sébastien 30 35 20 10 10 750 105 0.9
St-Alexandre 55 55 25 15 5 2 380 155 1.4
Ste-Anne-de-Sabrevois 110 45 30 15 5 1910 205 1.8
St-Blaise 55 45 30 10 15 2070 155 1.4
L'Acadie 140 105 40 15 5 5475 305 27
St-Luc 330 275 180 70 55 18375 910 8.1
St-Jean-sur-Richelieu 1805 1580 1140 730 560 36435 5815 51.8
Iberville 400 395 285 190 180 9635 1450 12.9
St-Athanase 175 115 60 50 35 6 545 435 3.9
Mont St-Grégoire (fusion) 90 60 35 25 5 3110 215 1.9
Total 3760 3135 2105 1280 955 96 180 11 235 100.0

Source : Statistique Canada, Recensement canadien 1996

Compilation : Equipe surveillance, DSPPE - Montérégie
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Population de 65 ans et plus par territoire de CLSC et
par municipalité, CLSC-CHSLD des Patriotes, 1996
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CLSC-CHSLD des Patriotes
St-Bruno-de-Montarville 760 515 285 160 130 23710 1850 24.5
St-Basile-le-Grand 230 165 105 35 15 11770 550 7.3
McMasterville 100 90 60 35 20 3815 305 4.0
Otterburn Park 170 145 80 55 25 7 320 475 6.3
Mont St-Hilaire 415 330 260 175 100 13 065 1280 16.9
Beloeil 675 515 340 220 170 19 295 1920 25.4
St-Mathieu-de-Beloeil 45 35 10 10 0 2 140 100 1.3
St-Marc-sur-Richelieu 60 35 30 15 5 2 000 145 1.9
St-Charles-sur-Richelieu 85 55 30 10 5 1710 185 2.4
St-Denis Village 45 40 35 30 20 995 170 2.2
St-Denis Paroisse 55 35 15 5 5 1145 115 1.5
St-Jean-Baptiste 105 70 40 35 20 2910 270 3.6
St-Antoine-sur-Richelieu 55 55 40 20 25 1530 195 2.6
Total 2800 2085 1330 805 540 91 405 7560 100.0

Source : Statistique Canada, Recensement canadien 1996

Compilation : Equipe surveillance, DSPPE - Montérégie
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Population de 65 ans et plus par territoire de CLSC et
par municipalité, CLSC Samuel de Champlain, 1996
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CLSC Samuel de Champlain

Brossard 2000 1325 895 535 335 65930 5090 411
St-Lambert 1205 1170 935 755 555 20970 4620 37.3
Greenfield Park 740 580 370 225 150 17 340 2 065 16.7
Lemoyne 225 165 110 65 35 5 055 600 4.8
Total 4170 3240 2310 1580 1075 109295 12375 100.0

Source : Statistique Canada, Recensement canadien 1996

Compilation : Equipe surveillance, DSPPE - Montérégie
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Population de 65 ans et plus par territoire de CLSC et
par municipalité, CLSC Saint-Hubert, 1996
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CLSC Saint-Hubert
Saint-Hubert 1985 1440 855 505 335 77040 5120 100.0
Total 1985 1440 855 505 335 77040 5120 100.0

Source : Statistique Canada, Recensement canadien 1996

Compilation : Equipe surveillance, DSPPE - Montérégie
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Population de 65 ans et plus par territoire de CLSC et par municipalité,
CLSC Longueuil-Est et Longueuil-Ouest, 1996
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CLSC Longueuil-Est et Longueuil-Ouest
Longueuil 4760 3825 2590 1560 955 127 975 13690 100.0
Total 4760 3825 2590 1560 955 127 975 13690 100.0

Source : Statistique Canada, Recensement canadien 1996

Compilation : Equipe surveillance, DSPPE - Montérégie
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Population de 65 ans et plus par territoire de CLSC et

par municipalité, CLSC des Seigneuries, 1996
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CLSC des Seigneuries
Boucherville 1240 740 490 320 255 34 990 3045 49.2
Ste-Julie 290 210 120 80 45 24 030 745 12.0
St-Amable 115 65 40 25 10 7 105 255 41
Varennes 345 270 170 105 85 18 840 975 15.8
Verchéres 160 150 100 60 45 4 855 515 8.3
Calixa-Lavallée 15 25 10 0 5 465 55 0.9
Contrecoeur 205 165 105 60 60 5330 595 9.6
Total 2370 1625 1035 650 505 95 615 6185 100.0
Source : Statistique Canada, Recensement canadien 1996
Compilation : Equipe surveillance, DSPPE - Montérégie
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Population de 65 ans et plus par territoire de CLSC et
par municipalité, CLSC Kateri, 1996
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CLSC Kateri
St-Mathieu 80 50 30 10 5 1925 175 3.8
St-Philippe 135 65 35 25 10 3655 270 5.8
La Prairie 510 440 285 185 190 17 130 1610 34.6
Candiac 260 190 110 40 20 11 805 620 13.3
Delson 165 130 70 40 15 6 705 420 9.0
Ste-Catherine 255 180 125 55 15 13725 630 13.5
St-Constant 410 255 160 55 45 21930 925 19.9
Total 1815 1310 815 410 300 76875 4650 100.0

Source : Statistique Canada, Recensement canadien 1996

Compilation : Equipe surveillance, DSPPE - Montérégie
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Population de 65 ans et plus par territoire de CLSC et

par municipalité, CLSC Chéateauguay, 1996
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CLSC Chateauguay
St-Isidore 80 55 50 25 10 2 405 220 3.6
Mercier 240 160 100 50 25 9 060 575 9.3
Chateauguay 1740 1335 750 415 310 41 425 4 550 73.9
Léry 100 70 45 25 10 2410 250 4.1
St-Urbain-Premier 45 40 30 10 5 1180 130 2.1
Ste-Martine 90 80 65 45 35 2315 315 5.1
St-Paul-de-Chateauguay 50 40 15 5 5 1360 115 1.9
Total 2345 1780 1055 575 400 60 155 6155 100.0
Source : Statistique Canada, Recensement canadien 1996
Compilation : Equipe surveillance, DSPPE - Montérégie
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Population de 65 ans et plus par territoire de CLSC et
par municipalité, CLSC Jardin du Québec, 1996

Territoire
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CLSC Jardin du Québec

St-Bernard-de-Lacolle 85 60 30 25 30 1545 230 9.0
Hemmingford Village 45 50 40 25 5 750 165 6.5
Hemmingford Canton 75 70 40 40 20 1750 245 9.6
Ste-Clotilde-de Chateauguay 50 25 25 15 10 1595 125 4.9
St-Patrice-de-Sherrington 70 40 30 15 5 1960 160 6.3
Napierville 90 70 85 65 55 3005 365 14.3
St-Cyprien-de-Napierville 30 35 10 15 0 1310 90 3.5
St-Jacques-le-Mineur 50 40 20 10 10 1615 130 5.1
St-Edouard 45 30 20 15 10 1255 120 4.7
St-Michel 65 45 40 30 15 2450 195 7.7
St-Rémi 235 180 135 95 75 5710 720 28.3
Total 840 645 475 350 235 22945 2545 100.0

Source : Statistique Canada, Recensement canadien 1996

Compilation : Equipe surveillance, DSPPE - Montérégie
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Annexe 2 - Population de 65 ans et plus par territoire
de CLSC et par municipalité

Population de 65 ans et plus par territoire de CLSC et

par municipalité, CLSC Huntingdon, 1996

Territoire
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CLSC Huntingdon
Havelock 30 25 25 5 10 815 95 3.0
Franklin 55 50 35 20 10 1640 170 5.3
St-Chrysostome 30 45 40 30 15 850 160 5.0
St-Jean-Chrysostome 50 35 20 10 5 1740 120 3.8
Howick 30 30 20 20 10 620 110 3.5
Tres-St-Sacrement 55 40 20 20 15 1280 150 4.7
Ormstown 80 90 65 60 70 1605 365 11.5
St-Malachie-d' Ormstown 75 70 45 20 20 2 095 230 7.2
Hinchinbrook 115 100 85 35 20 2410 355 11.2
Elgin 25 15 15 10 0 450 65 20
Huntingdon 145 160 135 110 70 2745 620 19.5
Godmanchester 60 40 30 20 10 1550 160 5.0
Ste-Barbe 75 45 20 10 5 1275 155 4.9
St-Anicet 160 115 65 25 15 2545 380 11.9
Dundee 20 15 5 5 0 390 45 1.4
Total 1005 875 625 400 275 22010 3180 100.0
Source : Statistique Canada, Recensement canadien 1996
Compilation : Equipe surveillance, DSPPE - Montérégie
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Population de 65 ans et plus par territoire de CLSC et par municipalité,
CLSC Seigneurie de Beauharnois, 1996

Territoire
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CLSC Seigneurie de Beauharnois

Maple Grove 105 105 55 15 15 2 605 295 3.8
Beauharnois 290 305 200 140 85 6 435 1020 13.3
St-Etienne-de-Beauharnois 25 15 10 10 5 800 65 0.8
St-Louis-de-Gonzague 40 30 20 15 10 1380 115 15
St-Stanislas-de-Kostka 65 55 25 10 15 1645 170 2.2
Salaberry-de-Valleyfield 1315 1290 965 660 430 26 600 4 660 60.6
Grande-ile 135 100 75 30 20 4 465 360 4.7
St-Timothée 255 200 130 105 60 8 495 750 9.8
Melocheville 120 60 35 25 10 2485 250 3.3
Total 2350 2160 1515 1010 650 54 910 7685 100.0

Source : Statistique Canada, Recensement canadien 1996

Compilation : Equipe surveillance, DSPPE - Montérégie
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Annexe 2 - Population de 65 ans et plus par territoire
de CLSC et par municipalité

Population de 65 ans et plus par territoire de CLSC et
par municipalité, CLSC La Presqu'lle, 1996

Territoire "o
Sn
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g ¥ ® 3 5 33 5 87
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CLSC La Presqu'lle
Riviere-Beaudette 75 35 40 20 15 1380 185 21
St-Télesphore 50 20 20 10 5 805 105 1.2
St-Polycarpe 50 60 45 25 20 1675 200 23
St-Zotique 130 95 40 25 20 3685 310 3.6
Les Coteaux 105 80 60 40 25 2 845 310 3.6
Coteau-du-Lac 140 135 55 45 55 4 960 430 4.9
St-Clet 40 35 20 20 5 1520 120 1.4
Les Cédres 130 65 60 20 5 4 640 280 3.2
Pointe-des-Cascades 30 40 10 5 0 910 85 1.0
L' Tle-Perrot 260 175 145 70 65 9180 715 8.2
Notre-Dame-de-I' lle Perrot 165 145 75 45 25 7 060 455 5.2
Pincourt 290 235 145 90 60 10 025 820 9.4
Terrasse-Vaudreuil 70 45 35 25 5 1975 180 2.1
Vaudreuil-Dorion 620 470 325 225 150 18 465 1790 20.5
Vaudreuil-sur-le-Lac 10 10 5 0 0 930 25 0.3
L' Tle-Cadieux 5 0 5 0 0 120 10 0.1
Hudson 260 275 175 125 65 4795 900 10.3
St-Lazare 210 145 75 45 25 11195 500 5.7
Ste-Marthe 50 30 20 10 15 1090 125 1.4
Ste-Justine-de-Newton 45 35 20 15 5 935 120 14
Tres-St-Rédempteur 30 10 10 0 0 625 50 0.6
Rigaud (fusion) 270 265 200 115 95 6 055 945 10.8
Pointe-Fortune 20 20 20 5 0 450 65 0.7
Total 3055 2425 1605 980 660 95 320 8725 100.0

Source : Statistique Canada, Recensement canadien 1996

Compilation : Equipe surveillance, DSPPE - Montérégie
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ANNEXE 3

Répartition de la population selon la langue parlée
a la maison par territoire de CLSC (1996)

Source : Statistique Canada, Recensement canadien 1996
Compilation : Equipe surveillance, DSPPE - Montérégie
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Répatrtition de la population en général et de la population de 65 ans et plus
selon la langue parlée a la maison par territoire de CLSC (1996)

Population en général Personnes agées
de 65 ans et plus
Territoires Francais Anglais Autres | Frangais Anglais Autres

Pourcentage (%) Pourcentage (%)
Les CLSC et CHSLD de La Pommeraie 75.5 24.0 0.5 64.2 34.3 1.5
CLSC de la Haute-Yamaska 96.2 35 0.3 92.2 7.0 0.6
CLSC La Chénaie 99.6 0.1 0.4 100.0 0.0 0.6
CLSC du Havre 99.4 0.4 0.1 99.2 0.6 0.2
CLSC-CHSLD des Maskoutains 99.0 0.5 0.5 99.2 0.4 0.3
CLSC du Richelieu 95.3 41 0.6 89.4 9.4 1.7
Les CLSC et CHSLD Champagnat de la Vallée des Forts 95.8 3.7 0.5 934 5.7 1.1
CLSC des Patriotes 92.8 6.5 0.7 88.2 10.2 1.5
CLSC Samuel-de-Champlain 62.2 23.7 14.1 61.1 26.1 12.9
CLSC Saint-Hubert 86.2 10.1 3.7 79.2 11.8 8.9
CLSC Longueuil-Est 93.5 2.6 3.8 89.6 3.7 6.7
CLSC Longueuil-Ouest 91.0 3.2 5.7 91.0 3.5 5.4
CLSC des Seigneuries 97.6 1.9 0.5 96.9 1.7 1.1
CLSC Kateri 92.0 6.1 2.0 87.4 8.7 3.5
CLSC Chateauguay 73.7 24.5 1.8 68.5 27.8 3.8
CLSC Jardin du Québec 91.5 7.4 1.2 86.6 10.6 22
CLSC Huntingdon 63.6 35.7 0.8 54.3 44.5 1.6
CLSC Seigneurie de Beauharnois 97.7 2.0 0.3 97.0 2.7 0.4
CLSC La Presqu'ile 75.7 234 0.9 75.7 225 21

La catégorie autres comprend :

langue non officielle

Source : Statistique Canada, Recensement canadien 1996

Compilation : Equipe surveillance, DSPPE






ANNEXE 4

Population 4gée dans les ménages privés
sous le seuil de faible revenu

Source : Statistique Canada, Recensement canadien 1996
Compilation : Equipe surveillance, DSPPE - Montérégie









Annexe 4 - Population &gée dans les ménages privés
sous le seuil de faible revenu

Population de 65 ans et plus dans les ménages privés sous le seuil de faible revenu
CLSC, Montérégie, Québec, 1996

65 ans et +
Territoires Total Hommes Femmes
n % n % n %
de La Pommeraie 725 121 215 8.3 510 15.0
de La Haute-Yamaska 1710 226 580 173 1130 26.9
La Chénaie 205 129 75 9.1 125 16.2
du Havre 1610 242 475 168 1135 29.6
des Maskoutains 1530 179 425 117 1105 225
du Richelieu 430 154 120 9.2 310 21.0
Champagnat de la Vallée des Forts 1975 191 585 128 1385 24.0
des Patriotes 1820 212 550 141 1270 26.9
Samuel de Champlain 3065 262 780 16.5 2280 32.6
Saint-Hubert 1610 345 510 268 1100 39.8
Longueuil-Est 1480 336 485 266 990 384
Longueuil-Ouest 3155 387 910 28.8 2245 449
des Seigneuries 1000 188 300 12.6 695 23.6
Kateri 1180 278 390 213 790 326
Chéateauguay 1010 19.0 315 1341 690 23.8
Jardin du Québec 370 15.7 85 8.3 285 213
Huntingdon 320 10.7 90 6.7 230 14.0
Seigneurie de Beauharnois 1665 227 420 140 1245 287
La Presqu'ile 1550 19.1 460 126 1090 243
Montérégie 26400 226 7785 155 18620 28.0
Québec 207 115 26.9 62575 19.3 144535 32.5

Source : Statistique Canada, Recensement 1996

Compilation : Equipe surveillance, DSPPE - Montérégie
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Population de 65 ans et plus dans les ménages privés sous le seuil de faible revenu
CLSC, Montérégie, Québec, 1996

65-74 ans 75-84 ans 85ans et +
Territoires Total Hommes Femmes Total Hommes Femmes Total Hommes Femmes
n % n % n % n % n % n % n % n % n %

La Pommeraie 380 105 135 7.9 240 125| 295 151 75 100 215 18.0| 55 139 0 0.0 50 17.9
de laHaute-Yamaska 1090 219 425 184 660 24.7| 545 242 135 145 410 312 75 234 10 95 60 279
La Chénaie 115 11.6 40 8.1 75 150 80 165 30 120 50 204] 10 100 O 0.0 10 400
du Havre 985 227 340 176 640 26.5| 575 278 125 156 455 36.0/ 50 200 10 111 40 250
des Maskoutains 850 157 240 102 610 19.9| 555 204 150 132 405 258| 130 30.2 30 20.7 100 351
du Richelieu 240 129 75 8.2 165 17.4| 150 196 35 103 115 271 35 226 10 182 30 300
C.de la Vallée des Forts 1145 16.9 435 138 715 19.7] 665 218 115 9.1 550 306 160 314 35 226 125 357
des Patriotes 1085 18.6 430 14.8 655 225| 575 250 105 123 465 322| 165 347 15 125 145 408
Samuel de Champlain 1620 224 535 165 1090 27.3] 1110 30.7 200 16.1 915 387| 325 380 50 222 275 440
Saint-Hubert 1110 334 390 268 720 384| 435 380 110 278 325 433|] 60 300 10 182 55 37.9
Longueuil-Est 895 300 325 249 570 339| 520 423 135 297 380 49.0/ 65 351 20 333 45 375
Longueuil-Ouest 1950 36.8 615 29.2 1330 41.8| 1030 414 265 283 765 49.4| 180 480 30 261 150 57.7
des Seigneuries 710 184 250 13.3 460 23.1| 255 19.8 40 87 210 255| 35 194 10 182 25 200
Kateri 765 258 305 225 460 286| 365 322 85 189 275 404| 55 367 O 0.0 55  44.0
Chateauguay 495 133 190 106 305 15.8| 415 314 110 212 305 381| 100 385 20 222 75 441
Jardin du Québec 205 140 65 9.4 135 17.8] 140 178 20 6.8 115 232 30 26.1 0.0 30 375
Huntingdon 190 104 75 8.7 115  11.9] 125 129 15 3.6 115  20.7 0 0.0 0.0 0 0.0
Seigneurie de Beauharnois 900 191 280 136 625 23.5| 650 288 125 150 525 36.8| 120 324 20 182 95 36.5
La Presqu'lle 860 16.0 295 112 565 206| 595 259 130 156 460 316] 95 207 30 167 60 214
Montérégie 15580 20.3 5455 155 10125 24.4| 9085 266 2020 153 7065 33.7| 1740 29.1 315 16.8 1425 34.8
Québec 120715 24.2 42645 19.0 78070 28.4|69925 30.9 16490 19.0 53440 38.4| 16475 37.5 3445 253 13030 43.1

Source : Statistique Canada, Recensement 1996

Compilation : Equipe surveillance, DSPPE - Montérégie
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Vivre plus longtemps en meilleure santg,
dans des conditions de vie acceptables et
dans le respect constituent les prémisses
qui ont conduit au cadre de référence
intitulé Pour les ainés de la Montérégie:
Un art de vivre en santé, une qualité de
vie.

Ce cadre de référence en santé publique
propose une vision du vieillissement et
présente les défis du bien-vieillir en santé.
Il trace un portrait des ainés montérégiens
et apporte un éclairage sur leurs
caractéristiques, conditions de vie,
habitudes de vie et  probléme
sociosanitaires. De plus, on y expose des
axes d’intervention et des pistes d’action a
favoriser en matiére de promotion et
prévention pour les ainés.

Dans une perspective régionale de santé
publique, on y décrit des interventions et
des activités susceptibles d’améliorer la
santé et la qualité de vie des alnés.

Il s’agit d’un document pour tous les
intervenants impliqués en santé¢ publique
aupres des ainés de la région. Il peut étre
considéré comme une étape préliminaire
au développement des plans d’action
régional et locaux.

BONNE LECTURE!
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