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Le terme « milieu de vie » réfère à une multitude de lieux qui vont 
de la chambre en Centre d’hébergement et de soins de longue 
durée (CHSLD) au quartier, voire à la région. C’est donc un terme 
à géométrie variable qui fait référence à une multitude d’échelles.  
En effet, pour la personne qui vit dans un CHSLD, sa chambre et la 
salle commune où se déroulent les activités ou les repas constituent 
son milieu de vie quotidien. Pour l’aîné vivant en milieu rural, le 
milieu de vie peut s’étendre de la ferme jusqu’au centre urbain 
d’importance où il peut avoir accès aux services et aux commerces 
dont il a besoin sur une base régulière. Pour l’aînée dont le conjoint 
très malade vit en CHSLD, le milieu de vie est constitué de deux 
pôles, celui de sa résidence et de son espace environnant et 
celui, secondaire, du CHSLD qu’elle fréquente assidûment. Dans 
ce numéro de la revue Pluriâges, nous n’avons pas la prétention 
d’épuiser ce thème extrêmement riche. Nous proposons plutôt un 
premier survol d’espaces publics et privés pluriels. 

Parler de milieux, c’est bien sûr évoquer des lieux, mais aussi les 
personnes qui y interagissent et les rapports qu’elles entretiennent 
entre elles. Les milieux, dans leurs diverses composantes, ne sont 
pas neutres; ils comportent des qualités, certes, mais aussi des 
défauts ou des lacunes. Vivre dans un milieu, quel qu’il soit, c’est 
toujours devoir composer avec ses avantages et ses inconvénients. 

Dans ces pages, nous avons pris le parti de mettre l’accent sur les 
aspects positifs, plutôt que négatifs, des différents milieux et sur 
des avenues de solution afin de rompre avec les représentations 
encore trop souvent négatives associées à la fois au vieillissement 
et à ceux qui interviennent dans ce domaine en tant que travailleurs, 
étudiants, etc. Sans vouloir minimiser les difficultés, les obstacles ou 
les inégalités vécues par les aînés, nous avons voulu surtout saluer 
des initiatives qui visent à améliorer les différents milieux au sein 
desquels vivent les aînés.

Bonne lecture !
Le comité éditorial

Des milieux et des gens

éditorial

Parler de milieux,  
c’est bien sûr évoquer 

des lieux, mais aussi  
les personnes qui  

y interagissent  
et les rapports  

qu’elles entretiennent 
entre elles.
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Le travail en soins  
de longue durée
Points de vue d’employés des centres 
d’hébergement du CSSS Cavendish1

Le travail en soins  
de longue durée

La volonté de contribuer au mieux-

être de personnes fragilisées par la 

maladie, la possibilité d’échanger 

avec des clients, un intérêt pour le 

processus de vieillissement et les 

déficits cognitifs, voilà quelques-

unes des raisons pour lesquelles les 

membres du personnel interviewés 

choisissent de travailler dans les 

unités de soins de longue durée. 

Les connaissances spécifiques de  

la gériatrie nous permettent  

d’adapter les soins selon l’état  

mental du résident et son degré 

d’autonomie. Le travail ne consiste 

en effet pas à répéter mécani-

quement des gestes, mais à les  

accomplir en fonction des cir-

L’équipe de rédaction a souhaité apporter un éclairage différent sur la vie dans les unités de soins  
de longue durée en donnant la parole aux travailleurs qui exercent dans l’ombre un travail méconnu 
et peu valorisé. L’image transmise par les médias est souvent négative. Pourtant, les services de 
soins de longue durée répondent à une multitude de besoins qui sont pourvus par des employés 
extraordinairement dévoués. Le texte suivant présente ainsi une synthèse des propos recueillis 
auprès de certains de ces employés.

Geneviève Ouellette B. Serv. Soc.  
Travailleuse sociale et assistante de recherche 
CSSS Cavendish − CAU 
genevieve.ouellette.cvd@ssss.gouv.qc.ca

Barbara Grodecka Danut Tica Lynn Guilbault Meridee Larrat

Infirmière auxiliaire 
St-Andrew

Infirmier coordonnateur de soir 
Father-Dowd

Infirmière assistante  
du supérieur immédiat  

Henri-Bradet

Préposée aux bénéficiaires 
St-Margaret
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constances. Il faut être fin observa-

teur, car même si l’on croit connaître  

le résident type, il n’est pas le 

même que celui d’hier comme celui 

de demain sera différent de celui  

d’aujourd’hui. Malgré un rythme de 

travail soutenu, le calme, la patience 

et l’humour sont de rigueur. Cela 

favorise l’analyse, la prise de déci-

sion et l’intervention auprès des 

résidents, des familles et des  

visiteurs. La solidité de l’équipe au 

cours de l’intervention s’appuie sur 

l’expérience et l’expertise de ses  

membres. Il faut être à la fois 

bon communicateur et à l’écoute 

puisqu’il s’agit de s’entretenir avec 

les résidents et leur famille, et de 

répondre aux demandes variées  

des résidents, des familles ou des  

collègues. 

Un des aspects positifs du travail  

en soins de longue durée est la  

possibilité de prendre en charge 

le patient dans sa globalité, c’est-

à-dire de s’intéresser à la per-

sonne en regard de sa complexité 

et de son individualité et non 

seulement par rapport aux soins 

médicaux. La diversité des pro-

blématiques gériatriques, l’impor-

tance accordée à l’intervention, la  

possibilité de prendre des initiatives  

et une certaine latitude rendent le  

travail enrichissant. 

Chaque petit geste accompli au quo-

tidien porte en lui le dévouement 

discret du personnel. On observe 

régulièrement des victoires, des  

améliorations chez les résidents, 

comme en témoigne le cas d’une 

dame qui est arrivée de l’hôpital, 

dénutrie, en fauteuil gériatrique, 

la tête courbée, incapable de s’ali-

menter seule. Après quelques mois, 

elle avait repris du poids, marchait  

avec de l’aide, se tenait droite et  

mangeait seule. De petits gestes 

qui, mis ensemble, produisent des 

résultats qui donnent un sens au tra-

vail. 

Le contexte 
organisationnel  
des soins  
et l’approche  
milieu de vie

Le gouvernement québécois a déci‑ 

dé, en 2003, de modifier l’approche 

des soins en vigueur depuis la  

réorganisation des services de santé 

des années 1980 (virage ambula-

toire, chirurgie d’un jour, resserre-

ment des critères d’admissibilité 

en soins de longue durée, etc.) et 

d’adopter une nouvelle approche 

favorisant la relation avec la per-

sonne soignée et ses proches. Cette 

mise en œuvre s’est inscrite dans un 

contexte de mutation des centres 

d’hébergement, de fermeture de lits 

et de compressions budgétaires. 

L’attribution des dossiers en soins 

de longue durée est gérée par un 

mécanisme externe qui contraint les 

centres d’hébergement à accueil-

lir toutes les clientèles. Les clients  

proviennent maintenant davantage 

des hôpitaux que du domicile, ce  

qui signifie une prestation de soins 

actifs et médicaux jusqu’alors peu 

pratiqués. La clientèle gériatrique 

ayant des troubles cognitifs, des  

comportements perturbateurs ou 

d’errance est en augmentation, 

de même que la clientèle adulte 

polyhandicapée. 

La fermeture progressive des lits 

en soins de longue durée dans 

les hôpitaux généraux de l’île de 

Montréal depuis 2009 a obligé les 

CSSS à offrir des lits PHPE2  à même 

leurs centres d’hébergement de 

soins de longue durée. Le séjour  

y est temporaire, en attente de 

l’orientation officielle vers un héber-

gement de transition, précédant 

à son tour l’obtention d’un lieu 

d’hébergement permanent. Cette 

nouvelle clientèle a transformé 

le travail des équipes en soins de 

longue durée et a suscité l’inquié-

tude chez les résidents perma-

nents qui se demandaient si leur 

place était devenue temporaire. Il 

est difficile d’établir une relation 

de proximité dans un contexte  

transitoire où le personnel – et les 

résidents – sont confrontés à de 

telles politiques. Le terme de longue 

durée perd son sens devant ce  

roulement incessant de résidents. 

pratiquesancrées

Le travail d’équipe est essentiel  
dans des milieux en mouvance comme celui-ci,  

les membres se sentant impliqués  
dans la prise de décision.

 ˃
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Les aspects positifs  
de l’approche  
« milieu de vie »

L’approche milieu de vie met  

l’accent sur la relation entre  

l’individu, l’équipe et les proches. 

Elle est appréciée des membres  

du personnel interviewés qui  

mettent les efforts nécessaires pour 

l’intégrer au quotidien dans les  

unités. On privilégie la qualité 

des soins, qu’ils soient d’ordre 

actif, régulier ou palliatif. Le 

travail d’équipe est essentiel 

dans des milieux en mouvance 

comme celui-ci, les membres se  

sentant impliqués dans la prise 

de décision. La formation Agir a  

permis de faire connaître cette 

approche qui interpelle tout le  

personnel de l’unité − infirmière, 

infirmière auxiliaire, préposé aux 

bénéficiaires, médecin, personnel 

des cuisines, intervenant en loisirs 

et d’autres encore − et qui vise à 

transformer le geste mécanique en 

un geste personnel.

Les effets positifs sur la vie des  

résidents sont réels, comme  

l’illustrent les exemples suivants, 

relevés lors des entretiens. La sta-

bilité du personnel et des équipes 

contribue à créer une synergie entre 

les membres des équipes, et assure  

un bon climat de travail. Pour leur  

part, les résidents retrouvent des 

visages familiers. On porte une 

attention particulière au jumelage 

résident  / soignant et à la salle à  

manger des résidents, où l’on offre 

des choix alimentaires variés et  

adaptés. La planification des bains 

tente, dans la mesure du possible,  

de respecter le rythme et les  

habitudes des résidents. Il en va 

de même pour l’heure du sou-

per et du coucher. Les équipes 

ont réussi à réduire le recours aux 

moyens de contention et à trou-

ver des solutions de rechange.  

Elles se penchent maintenant sur la 

réduction de l’utilisation des médi-

caments, les médecins étant prêts 

à agir en ce sens. Le maintien de 

l’autonomie des résidents se fait 

en offrant une assistance au lieu de 

faire l’action à leur place, comme 

le brossage des dents. Il en résulte 

une satisfaction, tant de la part du 

résident que du personnel, celui-ci 

ayant le sentiment de contribuer au 

bien-être de celui-là. 

Dans la pratique, l’approche a  

permis la mise sur pied d’activi-

tés stimulantes pour les résidents, 

comme assister à la cuisson du 

pain ou prendre le thé au solarium.  

De plus, on prévoit l’organisation 

d’un court séjour à l’extérieur 

destiné à la clientèle atteinte de 

démence et en grave perte d’auto-

nomie. 

L’approche milieu de vie vise le 

bien-être des résidents. Les familles 

constatent que le personnel tra-

vaille dans l’intérêt du patient et 

que l’équipe est ouverte à la  

discussion. Même si son applica-

tion pose des défis sur le plan de  

la routine et de la gestion du  

personnel, cette approche permet 

une certaine liberté d’action dans un 

milieu très encadré. Il faudrait encore 

alléger les procédures administra-

tives afin de récupérer de l’espace  

et du temps pour prodiguer des 

soins humains. 

Selon les membres du personnel  

interviewés, la recherche devrait   ˃
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s’intéresser à un moyen de réduire 

l’utilisation des médicaments, à l’im-

pact de l’environnement physique 

sur la clientèle et aux effets de la  

formation sur la qualité des services 

aux résidents. 

Propositions 
d’amélioration

L’alourdissement de la clientèle 

est un obstacle à l’application de 

l’approche. À cet égard, il faudrait 

réfléchir à des façons d’harmoniser 

les actions médicales avec la philo-

sophie milieu de vie. 

L’état de santé et la perte de  

mobilité des résidents limitent leurs 

déplacements dans l’unité. Ainsi,  

il faudrait repenser les activités de  

loisirs, qu’il vaudrait mieux per-

sonnaliser. Toutefois, la pénurie de 

personnel freine cet élan. Il faut 

néanmoins trouver des moyens 

d’offrir des moments agréables 

à la clientèle adulte en perte  

d’autonomie et créer un milieu de 

vie dans lequel on tient compte des 

centres d’intérêt des personnes.

En soins de longue durée, les be‑ 

soins sont sans fin. Il en va de  

même des obstacles, qui peuvent 

toutefois devenir des défis stimu-

lants si l’on a pour objectif le bien-

être des patients. L’environnement 

physique devrait être spécialement 

conçu pour répondre à leurs besoins 

et leur garantir sécurité et bien-

être. Dans un monde idéal, le per-

sonnel serait en nombre suffisant 

pour offrir à tous les résidents des 

soins au moment approprié et pour  

assurer une présence dans un milieu  

de vie optimal. 	

1.	 Entretiens réalisés en juillet 2012  
auprès de quatre membres du personnel du 
CSSS Cavendish. Les centres d’hébergement 
Henri-Bradet, Father-Dowd, St-Andrew et 
St-Margaret offrent de 70 à 134 lits.

2.	 Connus sous le nom de programme 68, les 
PHPE (Programme d’hébergement pour éva-
luation) sont des lits d’évaluation/orientation 
permettant de déterminer le type d’héberge-
ment requis.

pratiquesancrées
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Agir sur les  
environnements  
afin d’accroître  
l’autonomie  
des personnes âgées

La perte d’autonomie liée au vieil-

lissement est bien connue dans 

la société actuelle, compte tenu 

du vieillissement important de la 

population et de tous les défis 

qu’il pose au système de santé. 

Cette perte d’autonomie chez 

de nombreuses personnes âgées  

peut être liée à différentes causes. 

La plupart du temps, elle est attri-

buée à des étapes considérées 

normales du vieillissement ou à 

des maladies pouvant générer des 

incapacités physiques et cogni-

tives. Dans ce contexte et face à 

la volonté de favoriser le maintien  

à domicile des personnes âgées le  

plus longtemps possible, l’environ-

nement de la personne apparaît 

comme un incontournable. 

Dans le langage ergothérapique, 

la perte d’autonomie se traduit par 

une diminution du rendement occu-

pationnel, c’est-à-dire «  la capacité 

d’une personne de choisir, d’orga-

niser et de s’adonner à des occupa-

tions significatives qui lui procurent 

de la satisfaction. Ces occupations 

lui permettent de prendre soin 

d’elle, de se divertir et de contri-

Isabelle Daneau M. Sc.  
Ergothérapeute – CLSC René-Cassin
CSSS Cavendish − CAU
isabelle.daneau.cvd@ssss.gouv.qc.ca
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pratiquesancrées

buer à l’édifice social et économique 

de la communauté1 ». Le rende-

ment occupationnel est dynamique, 

car il découle des interactions en 

constante mouvance entre les capa-

cités de la personne elle-même, les 

occupations qu’elle désire accomplir 

et les environnements dans lesquels 

elle gravite. Dans ces circonstances, 

le rendement occupationnel de l’in-

dividu peut varier s’il y a modifica-

tion de l’un de ces éléments. 

L’environnement est un élément très 

important du rendement puisqu’il 

a un pouvoir à double tranchant, 

soit celui de nuire à l’accomplis-

sement des occupations, ou au 

contraire, de le favoriser. Lorsqu’il 

y a décalage entre les capacités 

d’une personne et son environne-

ment, l’atteinte des objectifs occu-

pationnels est le plus souvent mise 

en danger1. Cependant, afin de 

rétablir un équilibre, l’environne-

ment est un élément qui est souvent 

plus facile à modifier que les capa-

cités de la personne ou ses besoins 

occupationnels. Malheureusement, 

pour certains individus, la modifi-

cation de l’environnement ne suffit 

pas, ou ne suffit plus, à pallier les  

incapacités. Une transition vers un 

milieu de vie substitut, tels un centre 

d’hébergement de soins de longue 

durée (CHSLD), une ressource  

intermédiaire (RI) ou une ressource  

de type familiale (RTF), est alors 

nécessaire au maintien du ren-

dement occupationnel et de la  

sécurité de la personne2. Ces envi-

ronnements sont cependant bien  

différents de ce que l’individu con‑ 

naît et désire le plus souvent. Il est 

donc de première importance que 

ces endroits tentent de se rappro-

cher d’un milieu de vie naturel en 

répondant aux besoins, aux habi-

tudes, aux valeurs et aux goûts 

des individus hébergés et de leur  

famille2. Ces types de milieu de 

vie devraient s’adapter à la réalité 

des individus en constante transfor-

mation.

La majorité des modèles ergothéra-

piques du rendement occupationnel 

incluent l’environnement comme 

l’un des éléments clés3. Les quatre 

dimensions de l’environnement 

retenues sont le physique, le social,  

l’institutionnel et le culturel. Ces 

dimensions comprennent des élé-

ments différents qui interviennent 

sur le rendement occupationnel et 

qui peuvent être modifiés à divers 

degrés1. L’environnement physique  

se compose de tout ce qui est 

matériel. Il s’agit tant de l’envi-

ronnement naturel que des élé-

ments construits par l’être humain.

Lorsqu’il est question d’incapa-

cités physiques, et même cogni-

tives, les environnements physiques 

dans lesquels évolue l’individu 

présentent généralement des bar-

rières ou des manquements1,4,5. Un 

aîné ayant des troubles de mobilité 

et ne parvenant plus à utiliser les  

escaliers pour sortir de sa mai-

son en est un exemple éloquent.  

La communauté elle-même pré‑ 

sente d’innombrables barrières phy-

siques à l’accessibilité des pesonnes  

atteintes d’incapacités. Dans un 

monde idéal, les milieux de vie 

seraient construits selon le principe 

d’accessibilité universelle permet-

tant à toute personne, peu importe 

son âge et ses capacités, d’y accé-

der4,5. L’adaptation physique des 

domiciles et des lieux publics est 

l’une des mesures possibles pour 

favoriser le rendement occupa-

tionnel des individus, mais d’autres  

éléments physiques essentiels 

à l’adaptation sont les aides  

techniques dont peuvent disposer  

les individus pour faciliter leurs  

occupations ou les rendre plus  

sécuritaires. L’utilisation d’une barre 

d’appui pour sécuriser un transfert 

vers la douche, l’utilisation d’un 

fauteuil roulant pour les dépla-

cements ou l’utilisation d’une 

minuterie pour rappeler à une  

personne de prendre ses médica-

ments en sont tous des exemples 

concrets. 

L’environnement social, quant à lui, 

se compose de toutes les personnes 

qui gravitent autour de l’individu et 

des relations qu’il entretient avec 

ses proches, ses amis ou des pro-

fessionnels. L’étendue et la qua-

Dans un monde idéal, les milieux de vie  
seraient construits selon le principe d’accessibilité  

universelle permettant à toute personne, peu 
importe son âge et ses capacités, d’y accéder.

 ˃
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lité de ce réseau peuvent être très 

variables. Pour certains, ce réseau est  

restreint et pour d’autres, il est bien 

développé. Comme pour toutes les 

autres composantes de l’environ-

nement, la dimension sociale peut  

représenter tant une barrière qu’un 

facilitateur du rendement occupa-

tionnel. Pour plusieurs aînés, l’en-

tourage et les professionnels de la 

santé ont une part énorme à jouer 

sur leur capacité de vieillir à domi-

cile notamment en leur offrant des 

services. Il n’y a qu’à penser à un 

enfant qui fait les courses pour sa 

mère ou qui l’accompagne à ses  

rendez-vous. Un réseau social pauvre 

ou de mauvaise qualité, comprenant 

par exemple des relations conflic-

tuelles, n’a pas un impact aussi  

positif sur le rendement occupation-

nel et peut même lui nuire. 

L’environnement institutionnel se 

compose de tout ce qui relève de la 

politique, des lois, des programmes 

sociaux, des comités de gestion,  

des directions, etc.1 Bien que plus  

éloignée du rendement occupation-

nel quotidien de l’individu, cette 

composante de l’environnement est 

d’une très grande importance dans  

l’actualisation des objectifs socié-

taux autant à domicile qu’en centre  

d’hébergement. Il n’y a qu’à penser 

à la pénurie de personnel dans les  

établissements de soins dont l’im-

pact négatif sur la qualité de vie des 

aînés fait souvent les manchettes  

médiatiques.  

Enfin, l’environnement culturel dans 

lequel gravite l’individu peut aussi 

affecter le rendement occupation-

nel. Il s’agit de tous les « aspects 

ethniques, raciaux, cérémonieux et 

routiniers basés sur le système de 

valeurs de groupes particuliers1 ». 

Un exemple positif d’un élément  

culturel sur le rendement occu-

pationnel est l’importance de la 

famille comme valeur au sein d’une  

communauté qui pousse les enfants 

à s’occuper de leurs parents âgés, 

et même de les accueillir à domi-

cile. Les éléments culturels de  

l’environnement, conjointement aux 

valeurs intrinsèques de chaque indi-

vidu, viendront également faciliter 

ou nuire à l’adaptation du milieu 

de vie ou à la transition d’un milieu  

à l’autre.

En guise de 
conclusion

L’idéal du maintien des per-

sonnes âgées en perte d’autono-

mie à domicile est possible dans 

une certaine mesure lorsque des 

adaptations de l’environnement 

des individus sont entreprises 

pour améliorer ou maintenir leur  

rendement occupationnel. Cepen

dant, il peut toujours venir un 

moment où le déséquilibre est trop 

important et une transition d’un 

milieu de vie naturel à un milieu de 

vie substitut soit nécessaire. Peu 

importe le milieu, l’objectif des inter-

ventions devrait viser l’accomplisse-

ment du rendement occupationnel 

des individus en exploitant leurs 

capacités. Les interventions sur l’en-

vironnement tant physique, social, 

institutionnel que culturel sont des 

clés importantes pour y parvenir.

1. 	 Association canadienne des ergothérapeutes 
(2002). Promouvoir l’occupation : Une perspec-
tive de l’ergothérapie (éd. rév.), Ottawa, CAOT 
Publications ACE.

2. 	 Ministère de la santé et des services sociaux 
(2003). Un milieu de vie de qualité pour les 
personnes hébergées en CHSLD : Orientations 
ministérielles, [En ligne], http://publications.
msss.gouv.qc.ca/acrobat/f/documenta-
tion/2003/03-830-01.pdf.

3. 	 Cole, M. B., et R. Tufano (2008). Applied 
theories in occupational therapy: A practical 
approach, Thorofare, NJ, SLACK. 

4. 	 Letts, L., Rigby, P., et Stewart, D. (2003). Using 
environments to enable occupational perfor-
mance, Thorofare, NJ, SLACK.

5. 	 Bonder, B. R., et V. Dal Bello-Haas (2009). 
Functional performance in older adults, 
Philadelphia, FA Davis Company.
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Choisir un milieu de vie 
pour un proche  
atteint de démence
Conception d’un outil clinique  
pour favoriser la prise de décision  
des proches aidants

L’outil présenté dans ce texte a été développé dans le cadre de 
mon post-doctorat, sous la supervision de Francine Ducharme. 
Le développement d’une aide à la décision vient du constat 
de plusieurs études effectuées auprès des proches aidants de 
personnes atteintes de démence qui démontraient la nécessité 
de mieux soutenir les proches en lien avec le choix du milieu de 
vie de leur parent.

Mélanie Couture Ph. D.  
Chercheure au CREGÉS
CSSS Cavendish – CAU
melanie.couture.cvd@ssss.gouv.qc.ca

Francine Ducharme Ph. D.  
Professeure titulaire 
Faculté des sciences infirmières 
Université de Montréal  
Chercheure au CRIUGM
francine.ducharme@umontreal.ca

 ˃

Un choix difficile

Des efforts de promotion du  

soutien à domicile ont été déployés 

au cours des dix dernières années 

dans le système de santé qué-

bécois pour permettre aux per-

sonnes âgées de demeurer le plus 

longtemps possible chez elles.  

La Politique de soutien à domi-

cile Chez soi : le premier choix 1,  

présentée en 2003 par le ministère  

de la Santé et des Services sociaux 

(MSSS), tout comme la nouvelle  

politique Vieillir et vivre ensemble, 

chez soi, dans sa communauté, au 

Québec2, présentée en mai 2012 

et parrainée par le ministère de la 

Famille et des Aînés (MFA), en col-

laboration avec le MSSS, illustrent 

les efforts gouvernementaux en ce 

sens. Néanmoins, pour certaines 

personnes âgées, la relocalisation 

est envisagée lorsque les efforts 

de la famille et les soins à domi-

cile formels ne répondent plus  

à leurs besoins.

En ce qui concerne les personnes 

atteintes de démence, ce sont 

les proches, tout particulièrement 

leurs enfants, qui entreprennent 

les démarches de relocalisation. La 

prise de décision pour ce qui est  

de l’hébergement d’un proche est 

une situation qualifiée de « difficile »  

et « crève-cœur » par les proches 

aidants4. La planification du chan-

gement de milieu de vie est sou-

vent effectuée rapidement et dans 

des situations de crise familiale, ce 

qui rend le processus décisionnel 

encore plus pénible5. La question 

de l’hébergement est même sou-

vent évitée par les familles, ce qui 

empêche d’amorcer la réflexion 

avant que le besoin ne soit criant. 

Des proches aidants rapportent 

que les professionnels de la santé 

peuvent les soutenir dans cette  

recherchesappliquées
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prise de décision en les aidant 

notamment à : 

• évaluer le besoin de changer le 

parent de milieu de vie ; 

• naviguer dans le système de santé ; 

• prendre soin de la dynamique 

familiale6. 

Toutefois, certains proches aidants 

qui ont dû se résoudre à transfé-

rer leur parent en hébergement 

signalent que le processus décision-

nel est bien souvent axé sur la seule 

expertise des intervenants et qu’ils 

ne se sentent pas suffisamment  

informés5. Une meilleure compré-

hension des besoins et des percep-

tions des proches aidants permet‑ 

trait une intervention proactive et  

une prise de décision plus éclairée 

quant au choix du milieu de vie de 

leur parent âgé. 

Un outil pour 
favoriser une prise 
de décision éclairée

Au Québec, ce sont les gestion-

naires de cas (travailleurs sociaux, 

infirmières, ergothérapeutes) qui 

ont comme rôle de gérer l’accès, la 

coordination et le suivi des services 

dans plusieurs Centres de santé 

et de services sociaux (CSSS) du 

Québec. Lors de l’institutionnalisa-

tion, ces professionnels de la santé 

deviennent les intermédiaires dans 

la relation complexe entre la per-

sonne âgée, la famille et le système 

de santé3. Lorsqu’une demande for-

melle d’hébergement est reçue, le 

gestionnaire de cas remplit avec la 

famille un formulaire uniformisé. 

Notons toutefois qu’avant la for-

mulation officielle d’une demande 

d’hébergement, il n’existe pas dans 

les CSSS de démarche ou de proto-

cole qui appuierait la réflexion des 

proches aidants relativement au 

choix d’un milieu de vie pour leur 

proche atteint de démence.

Les guides d’aide à la décision sont 

des outils cliniques qui visent à sou-

tenir les personnes en structurant 

le processus décisionnel. Ce type  

d’outil est particulièrement utile 

pour faciliter les décisions fondées 

sur les valeurs et les préférences 

individuelles et pour susciter le dia-

logue entre les personnes et les  

professionnels de la santé7. Au  

moyen de cette approche, les ges-

tionnaires de cas peuvent abor-

der plus tôt avec les proches 

aidants la possibilité de changer de 

milieu de vie la personne atteinte 

de démence. Un partenariat s’éta-

blirait entre les aidants et les ges-

tionnaires de cas, ce qui permettrait 

à chacun d’exprimer sa vision de la 

situation et à l’aidant de se sentir 

apte à prendre une décision éclai-

rée pour son parent. Compte tenu 

des troubles cognitifs des personnes 

âgées atteintes de démence, le  

partenariat s’élabore entre le pro‑ 

che aidant et les professionnels 

de la santé au moment de la prise  

de décision.

C’est dans cette perspective qu’un 

guide d’aide à la décision a été 

conçu pour faciliter le dialogue à 

propos du changement éventuel  

de milieu de vie de la personne  

atteinte de démence8. Ce guide 

s’intéresse à toutes les modalités 

du changement de milieu de vie, 

comme les déménagements en 

milieu de soins de longue durée, en 

ressources intermédiaires, en unité 

spécialisée, en résidence privée ou 

même chez un autre proche aidant. 

Afin d’offrir un outil adapté à la  

situation des proches aidants, la ver-

sion préliminaire de ce guide repose 

sur une analyse systématique des 

recherches qualitatives traitant du 

processus décisionnel des proches 

aidants en lien avec l’hébergement 

d’un parent atteint de démence.  

Cette analyse a permis de cibler :

•	 les principales préoccupations 

des proches aidants au cours du 

processus décisionnel ; 

•	 les facteurs contextuels qui 

inhibent ou facilitent le processus 

décisionnel.  ˃

Ce guide offre aux acteurs impliqués l’occasion 
d’exprimer leur vision de la situation et permet  

de redonner du pouvoir à l’aidant qui doit prendre 
une importante décision à l’égard de son parent 
qui n’est plus en mesure de le faire par lui-même.
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L’analyse de ce qui a été rédigé sur 

le sujet démontre que les principales 

préoccupations des proches aidants 

au cours du processus décisionnel 

sont l’évaluation du présent milieu  

de vie et l’évaluation des milieux  

de vie envisagés. Le proche aidant 

évalue intuitivement la capacité ou 

l’incapacité du présent milieu de 

vie à répondre aux besoins de la 

personne âgée. Plus précisément, 

il tient compte de l’état cognitif et 

physique de son parent atteint de 

démence, des éléments de sécu-

rité, de ses propres capacités phy-

siques et psychologiques ainsi  

que de l’aide formelle et informelle  

disponible. Les proches aidants  

analysent également la capacité du 

milieu de vie envisagé à répondre 

aux besoins de la personne âgée.  

En ce qui concerne le choix d’un  

nouveau domicile pour leur parent,  

les proches aidants évaluent prin-

cipalement la qualité des soins, 

la proximité géographique et les 

coûts. Le facteur contextuel le plus 

important dans la prise de déci-

sion est l’acceptabilité du chan-

gement de milieu de vie pour les  

différentes personnes impliquées. 

Le proche aidant doit conjuguer à 

la fois sa propre perception de la 

situation et celle de son entourage  

(la personne atteinte, les amis, la 

famille et les professionnels de  

la santé) pour choisir le meilleur 

milieu de vie pour son parent atteint 

de démence. 

Suivant les résultats de l’analyse 

des articles rédigés sur ce sujet, 

recherchesappliquées
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le guide d’aide à la décision a été 

conçu dans le but de permettre aux 

gestionnaires de cas d’explorer, à 

l’aide de questions ouvertes, la per-

ception du proche aidant relative-

ment à  : 

•	 son évaluation du présent milieu de 

vie et des milieux de vie envisagés ; 

•	 son acceptabilité, ainsi que celle 

des personnes de l’entourage, du 

changement de milieu de vie de 

son parent ; 

•	 ses besoins d’information et de 

soutien liés à la prise de décision. 

L’utilisation de questions ouvertes 

(plutôt que des choix de réponses)  

procure aux proches aidants un  

sentiment de contrôle sur le dé 

roulement de la rencontre et ils 

énoncent plus aisément les as‑ 

pects importants de leur expérience  

personnelle. Les gestionnaires de 

cas peuvent ainsi déterminer, avec  

l’aide du proche aidant, les besoins 

les plus criants. Ce guide a été  

conçu pour être utilisé dans le  

cadre d’une rencontre d’une durée 

d’environ une heure entre le  

gestionnaire de cas et l’aidant. On 

peut offrir des rencontres addition-

nelles si nécessaire. 

Les prochaines 
étapes

La version préliminaire du guide 

d’aide à la décision a été validée 

auprès de gestionnaires de cas et de 

proches aidants ayant déjà pris part 

au processus de prise de décision et 

l’outil a ensuite été raffiné. Au cours  

de l’automne 2012, les CSSS de 

la Montagne et Cavendish met-

tront à l’essai la version validée et  

améliorée du guide d’aide à la  

décision auprès de 10 dyades aidant- 

gestionnaire de cas désirant abor-

der plus en profondeur le processus 

décisionnel lié au choix d’un milieu 

de vie pour une personne atteinte 

de démence. Étant donné que pour 

certains proches aidants, le choix 

d’un milieu de vie pour leur parent 

est un sujet sensible, les proches 

aidants recrutés pour cette étape de 

mise à l’essai du guide auront déjà 

exprimé le désir de discuter d’un 

changement de milieu de vie pour 

leur parent. 

À la suite de la mise à l’essai, des  

versions francophone et anglo‑ 

phone de l’outil seront dispo-

nibles pour les professionnels de 

la santé souhaitant approfondir 

cette réflexion avec les proches 

aidants. Le guide d’aide à la déci-

sion a été conçu spécifiquement 

pour aider les proches aidants de 

personnes atteintes de démence. 

D’autres études seront nécessaires 

pour adapter ce guide à d’autres 

contextes et à d’autres clientèles.

Le processus décisionnel lié au  

changement du milieu de vie d’un 

parent âgé atteint de démence est  

parsemé d’incertitudes pour les 

proches aidants et il convient de 

bien les soutenir dans ce moment 

délicat. Ce guide offre aux acteurs 

impliqués l’occasion d’exprimer 

leur vision de la situation et permet 

de redonner du pouvoir à l’aidant  

qui doit prendre une importante 

décision à l’égard de son parent qui 

n’est plus en mesure de le faire par 

lui-même. Les professionnels de la 

santé pourront utiliser l’information 

recueillie liée aux besoins exprimés 

par les proches aidants pour élabo-

rer de nouvelles pistes d’intervention 

visant à mieux les soutenir lors de  

ce processus décisionnel laborieux.

1.	 Gouvernement du Québec. Ministère de la 
Santé et des Services sociaux (2003). « Chez 
soi le premier choix : la politique de soutien 
à domicile ». [En ligne], http://publications.
msss.gouv.qc.ca/acrobat/f/documenta-
tion/2002/02-704-01.pdf.

2.	 Gouvernement du Québec. Ministère de la 
Famille et des Aînés et Ministère de la Santé 
et des Services sociaux (2012). « Vieillir et vivre 
ensemble : Chez soi, dans sa communauté, 
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qc.ca/fr/publication/Documents/politique-
vieillir-et-vivre-ensemble.pdf.
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Les facteurs environnementaux 

influencent les habitudes de marche 

chez les aînés en région urbaine. 

C’est ce qui ressort d’une étude 

conduite en 2005 qui tentait de 

mettre en lumière les liens entre 

l’environnement bâti (bâtiments, 

parcs, routes, réseau de transport 

en commun) et les habitudes de 

marche chez les personnes âgées 

en milieu urbain, en considérant  

les facteurs personnels. Ainsi, la  

proximité des services double les 

chances des personnes âgées de  

marcher quotidiennement tandis 

qu’un environnement convivial et 

propice à la marche quadruple leurs 

chances de marcher régulièrement.  

Un environnement sécuritaire triple 

quant à lui la probabilité de s’adon-

ner à cette activité. Enfin, l’esthé-

tique et la variété des destinations 

font augmenter de près de deux fois 

la probabilité de marcher.

Au cours de l’étude, 282 personnes 

âgées ont été recrutées par l’inter-

médiaire d’organismes communau-

taires de Montréal. Un intervieweur 

a fait remplir un questionnaire  

aux participants afin de docu‑ 

menter leurs habitudes de marche, 

les variables sociodémographiques,  

les variables liées à la santé  ˃ ©
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(âge, sexe, éducation, conditions 

de logement, état de santé, santé 

mentale), ainsi que les caractéris-

tiques du quartier (distance perçue 

des services, variété des destina-

tions, accessibilité des ressources, 

convivialité de l’espace piéton-

nier, installations prévues pour la 

marche, esthétique, accès à une  

station de métro ou à un arrêt  

d’autobus à moins de cinq minutes 

de marche et sécurité). Différentes 

analyses ont été réalisées pour 

mieux comprendre la diversité des 

réponses des participants. Afin 

d’explorer la relation existant entre 

les variables environnementales 

et les habitudes de marche, des  

analyses de régression ont été 

menées. Il s’agissait de repérer, 

parmi les variables, celles qui étaient 

le plus fortement associées à la 

pratique de la marche, après avoir 

contrôlé les variables personnelles 

susceptibles de biaiser ou de modi-

fier les résultats. Une marge d’erreur 

acceptable en cas de mauvaise  

association notable (p<.05) a été 

estimée à 5 %. 

Dans le cadre de l’étude, nous 

avons adopté une mesure sub-

jective de perception des fac-

teurs de l’environnement, combi-

née à une mesure autorapportée  

de marche (fréquence hebdoma-

daire). En effet, nous croyons que  

la perception qu’une personne a  

de son environnement de quartier 

est un bon indicateur. Une variété  

de facteurs de quartier ont été  

étudiés : 

•	 distance des services ;

•	 variétés des destinations ;

•	 accessibilité perçue à huit 

ressources clés ;

•	 convivialité de l’environnement 

piétonnier ;

•	 installations prévues pour la 

marche ;

•	 esthétique de l’environnement ; 

•	 accès à une station de métro ou  

à un arrêt d’autobus à moins  

de cinq minutes de marche ; 

•	 sentiment de sécurité. 
 ˃
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Fait à noter : quand ces variables 

sont incluses dans un modèle 

comportant des caractéristiques  

personnelles, ces dernières ne sont 

jamais associées à la pratique de la 

marche. En d’autres termes, seules 

les variables environnementales se 

sont révélées des facteurs incitatifs 

à la pratique de la marche chez les 

personnes âgées interviewées dans 

le cadre de l’étude.

Le lien entre 
l’environnement 
et la pratique de la 
marche

Des études réalisées auprès de la 

population générale ont permis  

d’observer une association béné-

fique entre la marche régulière 

et les indicateurs de présence de 

certains facteurs liés à l’environ-

nement qui favorisent l’acces-

sibilité2. Par exemple, Saelens 

et ses collègues notent que les  

collectivités à grande densité de 

population, reliées entre elles,  

ou dont l’aménagement du ter-

ritoire est diversifié affichent des 

taux plus élevés de pratique de 

la marche ou du vélo à des fins 

utilitaires que les collectivités  

de faible densité, mal reliées, et  

présentant un aménagement moins  

diversifié3.

Bien que ces résultats soient  

intéressants, très peu d’entre eux 

ont été colligés parmi la popula-

tion âgée. Pourtant, nous savons 

que l’influence de l’environne-

ment bâti sur l’activité physique 

varie selon les groupes d’âge4 

et que les personnes âgées 

passent plus de temps dans leur  

quartier que les adultes d’âge  

moyen. De plus, à mesure que les  

gens vieillissent, ils perdent accès  

à un mode de transport privé. 

D’autres moyens de déplacement  

s’y substituent alors, tels le trans-

port en commun et la marche5.  

Pour ces raisons, il est essentiel 

de comprendre la relation entre 

les caractéristiques d’un environ-

nement bâti et les habitudes de 

marche.

Des quartiers 
favorables aux 
piétons

Certains quartiers possèdent un 

potentiel piétonnier (connectivité, 

usage du sol, trottoirs boisés, etc.),  

un environnement sécuritaire (voies 

de sûreté entre les piétons et 

les véhicules motorisés, pas-

sages pour piétons sécuritaires, 

rues bien éclairées, etc.), une  

esthétique (propreté, espaces verts, 

etc.) ou une variété de destinations. 

La présence de ces facteurs est un  

facilitateur et leur absence, un obs-

tacle à la pratique de l’activité phy-

sique6. Il se dégage une unanimité 

dans les études antérieures rela‑ 

tivement à l’impact de certaines  

caractéristiques d’un quartier sur la 

pratique de la marche. Par exem‑ 

ple, toutes reconnaissent le lien 

entre le potentiel piétonnier d’un 

quartier et la pratique d’activi-

tés physiques dans la population7. 

Il en va de même pour les fac-

teurs suivants : variété des des-

tinations, sécurité et accès aux  

installations sportives et de loisirs4. 

Toutefois, un consensus n’est pas 

établi en ce qui concerne l’accès à  

un chemin piétonnier. Le nombre 

limité de publications sur chaque 

facteur, la diversité des municipa‑ 

lités où se sont déroulées les 

études et les disparités entre 

les populations étudiées per-

mettent difficilement de générali-

ser les résultats et nécessitent des 

recherches plus poussées.

Les personnes âgées 
et la pratique de la 
marche

Vaincre l’inactivité physique des  

personnes âgées présente un 

défi de taille. Selon Statistique 

Canada, la prévalence de la séden-

tarité, qui croît avec l’âge, attei-

gnait en 2005 une proportion 

de 56 % chez les hommes et de 

64 % chez les femmes âgés de  

recherchesappliquées

Selon Statistique Canada, la prévalence  
de la sédentarité, qui croît avec l’âge, atteignait  

en 2005 une proportion de 56 % chez les hommes 
et de 64 % chez les femmes âgés  

de 65 ans et plus.
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65 ans et plus1. Pourtant, un mode 

de vie sédentaire augmente les fac-

teurs de risque liés aux maladies  

cardiovasculaires. De fait, la marche 

est un élément essentiel à la santé  

des personnes âgées, contribuant  

à préserver ou à accroître leur au‑ 

tonomie, et à augmenter leur espé-

rance de vie8. 

Conclusion et pistes 
de réflexion

Parmi les personnes interviewées 

dans le cadre de l’étude, 40 % ne  

pratiquaient pas la marche tous 

les jours. Favoriser la pratique de 

la marche est d’une importance  

capitale pour peu que l’on s’attarde 

à l’état de santé et au bien-être 

des personnes âgées9. Ainsi, il est  

primordial d’élaborer des stratégies 

de promotion de la marche auprès 

des aînés, d’autant qu’ils appré-

cient cette activité à leur portée. 

Également, la présence de plusieurs 

des facteurs de quartier mentionnés 

dans cet article est nécessaire pour 

favoriser le développement des 

habitudes de marche chez les aînés 

en milieu urbain. C’est pourquoi les 

planificateurs communautaires, les 

fournisseurs de soins de santé et les 

personnes âgées auraient avantage 

à s’inspirer d’études3,10,11 comme la 

nôtre. Nous souhaitons également 

que les municipalités et les diverses 

instances gouvernementales sus-

ceptibles de financer des travaux  

d’aménagement urbain portent 

une attention particulière à ces  

observations.
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Des enjeux  
du vieillissement 
vus à travers les lunettes de l’urbanisme  
et de la géographie

Pourquoi importe-t-il d’examiner 

les territoires sous leurs différentes  

coutures quand on s’intéresse au 

vieillissement? D’abord, le Québec 

connaîtra un vieillissement rapide 

de sa population, et surtout de sa  

population très âgée, dans les 

trois prochaines décennies. Cette 

transformation atteindra tous les  

territoires, mais dans des propor-

tions et à des rythmes différents. 
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Le vieillissement de la population interpelle de nombreuses 
disciplines des sciences de la santé et des sciences sociales. Chez  
les premières, on pense immédiatement à la médecine familiale, 
à la gériatrie, aux sciences infirmières; chez les secondes, on 
évoque le travail social, la sociologie ou encore la psychologie. 

Mais en quoi des sciences qui s’intéressent à l’espace, à 
l’aménagement et au territoire peuvent-elles apporter une 
connaissance pertinente sur le thème du vieillissement?  
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La seconde raison qui motive 

cet intérêt pour les territoires 

réside dans les orientations  

politiques du gouvernement du 

Québec qui se sont concréti-

sées récemment dans la politique  

gouvernementale Vieillir et vivre 

ensemble, chez soi, dans sa commu-

nauté, au Québec, rendue publique 

en mai 2012. Cette dernière fait du 

maintien des aînés dans la commu-

nauté et dans leur logement le plus 

longtemps possible, un élément 

central. Si l’on veut éviter que cette 

orientation se fasse au détriment 

des aînés, les milieux résidentiels 

doivent et devront être accueillants 

pour eux1, même lorsque leur état 

de santé les rend moins mobiles.

Nous présentons brièvement deux 

exemples d’études afin d’illustrer 

en quoi la géographie et l’urba-

nisme peuvent contribuer à éclairer 

les décideurs afin d’adapter les ter-

ritoires aux besoins d’une société 

qui vieillit. La première étude  

s’intéresse à la répartition de la 

population âgée à l’intérieur de la 

grande région de Montréal, qui ren-

ferme à elle seule près de 48 % des 

aînés québécois, et la seconde, à  

l’accessibilité aux commerces et 

aux services dans un territoire de la  

banlieue montréalaise.  ˃

carte 1 - Population de 65 ans et plus par secteur de recensement (en %)
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La géographie 
changeante de la 
population âgée à 
Montréal

La première recherche2  répond à la  

question suivante : les aînés sont-

ils dispersés assez uniformément-

sur le territoire de la région mon-

tréalaise ou, au contraire, sont-ils 

concentrés dans certains quartiers? 

Mieux connaître la répartition 

des personnes âgées de 65 ans 

et plus dans l’espace et son évo-

lution depuis 25 ans pourrait  

contribuer à planifier de façon  

optimale la localisation des services 

publics destinés aux aînés (cliniques 

médicales, centres pour aînés,  

équipements de loisirs spéciali-

sés, etc.) et ainsi mieux répondre  

à leurs besoins. 

L’un des résultats les plus intéres-

sants de l’étude a été de démontrer 

que cette répartition évolue au fil 

du temps, ce qui pose un défi pour 

la planification du territoire et des 

services. Elle nous apprend d’abord 

que, dans les années 1980, les aînés 

étaient plutôt concentrés dans les 

quartiers situés au centre de l’an-

cienne ville de Montréal, telle que 

définie avant les fusions de 2002, et 

dans des villes comme Outremont, 

Côte Saint-Luc ou Verdun. Ils étaient 

présents en proportions beaucoup 

plus modestes en dehors du centre 

de l’île de Montréal, avec quelques 

exceptions toutefois, comme Sainte-

Anne-de-Bellevue. Ce modèle de 

concentration des aînés dans les  

quartiers du centre était aussi fré-

quemment observé dans d’autres 

métropoles des États-Unis et du 

Canada. Comment l’expliquer? Plu‑ 

sieurs facteurs ont été évoqués  :  

les aînés vieillissaient là où ils  

avaient vécu avant d’atteindre l’âge 

de 65 ans ou encore la pauvreté  

fréquemment observée chez les 

aînés, au début des années 1980, les 

confinait dans les quartiers pauvres, 

là où de petits logements bon 

marché étaient disponibles, donc 

dans les vieux quartiers près du  

centre-ville. 

En 2006, on observe un modèle de 

répartition sensiblement différent 

(voir carte 1). De nombreux quar-

tiers anciens du centre de Montréal 

ont rajeuni, comme le Plateau-

Mont-Royal où les aînés y sont pro-

portionnellement beaucoup moins  

présents. C’est maintenant au sein 

de quartiers montréalais plus jeunes 

comme des secteurs d’Ahuntsic 

ou de Mercier ou encore dans des 

banlieues rapprochées de Montréal 

(la portion sud de Laval, certains 

secteurs de Longueuil) qu’on les 

trouve concentrés alors que les  

banlieues plus lointaines affichent 

toujours de faibles proportions 

d’aînés. Comment expliquer ces 

changements de la répartition dans 

l’espace des aînés sur une période 

de 25 ans (1981 à 2006)? Le « vieil-

lissement sur place » reste un facteur 

décisif  : de nombreux adultes qui ont 

vécu dans une banlieue rapprochée 

y demeurent après avoir franchi le 

cap des 65 ans. Par ailleurs, les reve-

nus des personnes âgées se sont 

améliorés globalement bien que 

la pauvreté reste présente chez les 

aînés, plus particulièrement chez les 

femmes vivant seules. Leur revenu 

de retraite étant plus élevé que 

celui des générations précédentes 

de retraités, les aînés peuvent ainsi 

continuer à habiter leur maison 

s’ils le désirent. De plus, l’offre de  

logement dans les municipalités de  

la proche banlieue s’est diversi-

fiée  : les logements en location et 

en copropriété y sont maintenant 

beaucoup plus nombreux, parfois 

même dans des immeubles réser-

vés aux aînés. Ainsi, lorsque, pour 

diverses raisons, les aînés souhaitent 

quitter leur résidence unifamiliale, 

ils peuvent trouver à se loger dans 

le même secteur. D’autres peuvent 

venir s’y installer en provenance 

d’autres territoires. Jusqu’où ira 

la dispersion des aînés à l’inté-

rieur de la région montréalaise? 

 Ces changements de la répartition dans  
l’espace des aînés nous enseignent qu’il faut  

planifier des équipements publics et privés de  
sorte qu’ils puissent, dans le futur, servir à des 
populations d’autres âges, la recherche ayant  

montré l’existence d’un cycle de transformation 
dans de nombreux quartiers ou villes  

de la région montréalaise.

 ˃
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Atteindra-t-elle les municipalités de 

banlieues plus éloignées comme 

Vaudreuil ou Blainville? On ne peut 

pour le moment répondre avec cer-

titude à cette question. 

Ces changements de la répartition 

dans l’espace des aînés nous 

enseignent qu’il faut planifier des 

équipements publics et privés de 

sorte qu’ils puissent, dans le futur,  

servir à des populations d’autres 

âges, la recherche ayant montré 

l’existence d’un cycle de transfor-

mation dans de nombreux quartiers 

ou villes de la région montréalaise. 

Ainsi, un quartier neuf peut être 

habité par des jeunes familles qui 

deviennent des familles avec de  

« grands » enfants. Lorsque les 

enfants quittent le foyer familial, 

laissant sur place leurs parents vieil-

lissants, ces derniers finissent par 

quitter le quartier. Un nouveau cycle 

reprend avec l’arrivée de jeunes 

familles qui viennent les remplacer. 

Bien sûr, tous les habitants d’un 

quartier ne suivent pas ce parcours, 

mais plusieurs d’entre eux le font,  

du moins jusqu’à maintenant. 

Les chercheurs de l’équipe ont 

observé le vieillissement des ban-

lieues rapprochées, qui sont des 

milieux résidentiels planifiés pour  

les jeunes familles. Ils se sont 

demandé si le cadre résidentiel  

offert répond aux besoins des aînés 

et plus particulièrement d’aînés ne 

possédant pas d’automobile. Une 

première recherche exploratoire a 

été menée dans l’arrondissement du 

Vieux-Longueuil. 

L’accessibilité à pied 
aux commerces et 
aux services dans 
une municipalité 
de la banlieue 
rapprochée de 
Montréal

La deuxième recherche3  visait à 

évaluer les conditions d’accessibi-

lité à pied aux commerces et aux 

services courants dans l’arrondis-

sement du Vieux-Longueuil,  ˃

image 2

image 4

image 1

image 3
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une des plus anciennes banlieues 

de la métropole montréalaise. Les 

résultats montrent que les condi-

tions d’accessibilité à pied sont très  

inégales au sein du territoire à 

l’étude, particulièrement si l’on 

tient compte de la diversité des 

commerces et des services dans 

l’analyse de l’accessibilité. Les  

secteurs qui ont les meilleurs 

niveaux d’accessibilité à pied sont 

ceux qui se trouvent à proximité des  

grands axes, à la périphérie du  

territoire étudié. En 2006, les per-

sonnes de 65 ans et plus se concen-

traient surtout à proximité de la rue 

Saint-Charles, dans la périphérie 

nord-ouest du territoire, secteur 

bien pourvu en commerces et en ser-

vices. En revanche, le vieillissement 

sur place risque d’entraîner d’impor-

tantes concentrations d’aînés dans 

plusieurs autres secteurs, notam-

ment au centre de l’arrondissement, 

dans des zones où l’accessibilité à 

pied aux commerces et aux services 

est très faible et où l’offre alimen-

taire est peu diversifiée, car elle est 

souvent limitée à des dépanneurs.

La recherche a aussi montré que les 

niveaux d’accessibilité à pied aux 

commerces et aux services dans les 

différents secteurs du territoire sont 

fortement tributaires de la période 

à laquelle ceux-ci ont été dévelop-

pés (carte 2). Les secteurs situés le 

long de la rue Saint-Charles – rue  

principale de l’ancien noyau villa-

geois – ont une très bonne acces‑ 

sibilité à pied (entre 23 et 32 com-

merces dans un rayon de 500 mètres).  

Les îlots de rues de petite taille et  

les parcelles étroites ont favorisé une 

forte densité et une mixité commer-

ciales. De plus, l’aménagement de la 

rue (larges trottoirs, aménagement 

paysager, bancs, etc.) fait de la rue 

Saint-Charles une rue très favorable 

à la marche (image 1).

Les secteurs à proximité de l’inter-

section du chemin de Chambly 

et du boulevard Sainte-Foy pré-

sentent une accessibilité à pied  

qualifiée de moyenne (entre 16 et  

22 commerces à 500 mètres). Cet 

espace hybride intègre à la fois 

des commerces sur rue et un des 

premiers centres commerciaux de  

banlieue (Place Jacques-Cartier). Les 

 secteurs à proximité d’autres artères 

majeures (Saint-Laurent et Curé- 

Poirier, par exemple) disposent aussi 

d’une bonne accessibilité à pied. 

Toutefois, ces secteurs ont été déve-

loppés après la Deuxième Guerre, 

dans un contexte d’usage plus 

généralisé de l’automobile. Ici, les 

commerces ont souvent un vaste 

stationnement à l’avant (ex. : Place 

Longueuil, image 2), que le piéton 

est obligé de traverser pour accé-

der au commerce, rendant l’accès à 

pied peu sécuritaire. De plus, la forte  

densité de la circulation observée sur 

ces axes rend leur traversée à pied  

difficile, notamment pour les aînés 

dont la mobilité est limitée.

Dans la partie centrale du territoire 

étudié, les maisons unifamiliales et 

les duplex à deux étages dominent 

le paysage. Cette faible densité 

d’habitation rend difficile le déve-

loppement d’activités commerciales. 

Quelques commerces et services 

se sont implantés à proximité des  

intersections et le long des axes les 

plus passants (ex. : le boulevard   ˃

carte 2 - Accessibilité aux commerces et services
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Ste-Foy, image 3), mais l’offre 

demeure limitée et peu variée, 

car il s’agit surtout d’activités com-

merciales d’appoint (dépanneur, 

casse-croûte). À cela s’ajoute un 

réseau de rues mal connectées 

entre elles, ce qui diminue énor-

mément l’accessibilité à pied. 

C’est notamment le cas des sec-

teurs qui constituent la partie 

centrale du territoire, où l’on 

retrouve moins de dix commerces  

et services sur 500 mètres. 

L’étude a donc démontré que loin  

de constituer des espaces homo-

gènes, les premières banlieues  

offrent des niveaux d’accessibi-

lité à pied très variés. Les formes 

commerciales plus anciennes 

sont davantage adaptées aux 

besoins et aux capacités de 

mobilité des aînés, tandis que  

d’autres, plus récentes, aménagées 

pour favoriser l’accès en automo‑ 

bile, rendent la mobilité à pied  

pour les aînés très difficile, voire  

dangereuse. Toutefois, certains 

secteurs, quoique mal desservis en  

commerces, demeurent très agré‑ 

ables pour la marche récréative, 

notamment en raison de la végé-

tation et du faible niveau de circu‑ 

lation (image 4). Compte tenu du 

« vieillissement sur place », de plus  

en plus d’aînés souhaiteront vieil-

lir dans ces milieux peu denses où  

ils auront vécu une partie de leur  

vie, mais où l’accessibilité n’a 

pas été pensée en fonction de 

déplacements à pied. Il importe 

donc de commencer à modifier ces 

territoires dès maintenant. Il faut 

notamment revoir les modalités 

d’aménagement urbain (règlements 

de lotissement et de construction, 

plan de zonage, etc.) afin de den-

sifier ces milieux et permettre une 

plus grande mixité des usages du 

sol (résidentiel, commercial, insti-

tutionnel). Des interventions dans 

l’espace public devront aussi être 

réalisées le long des axes à fort 

débit de circulation automobile,  

qui concentrent une grande partie  

de l’offre commerciale disponible, 

afin de les rendre plus sécuritaires 

pour les aînés. Compte tenu de la 

faible densité qui prévaut dans ces 

milieux et qui diminue l’accessibilité  

à pied, il faudra aussi réfléchir à  

de nouvelles modalités d’accès en 

transport en commun, comme des 

navettes, en tenant compte des be‑ 

soins et des capacités de mobilité 

des aînés. 

Les mesures d’accessibilité aux  

commerces et aux services peuvent 

aussi servir à éclairer les choix de 

localisation d’ensembles résidentiels 

réservés aux aînés afin qu’ils aient 

une bonne accessibilité. Leurs rési-

dents, s’ils le désirent, pourront se 

déplacer à pied et conserver ainsi 

leur autonomie résidentielle et se 

garder en forme. 

Conclusion 

Au Québec, les chercheurs en  

géographie et en urbanisme qui  

s’intéressent au vieillissement sont 

encore peu nombreux. Beaucoup 

reste à faire pour cibler les princi-

pales lacunes des milieux résiden-

tiels et surtout pour connaître les 

besoins des aînés, en leur donnant 

la parole et en reconnaissant leur 

diversité. En effet, qui mieux que les  

personnes âgées elles-mêmes pour 

cerner leurs besoins, les obstacles 

et les lacunes de l’environnement 

qu’elles rencontrent au quotidien? 

Les aînés devraient aussi être étroi-

tement associés à la recherche  

de solutions. Voilà un des défis  

que se donne l’équipe VIES –

Vieillissements, exclusions sociales 

et solidarités en voulant associer les 

aînés à sa démarche de recherche 

et en faisant porter certaines de ces 

recherches sur les milieux de vie.	

1.	 Scott Ball, M. (2012). Livable Communities for 
Aging Populations. Urban Design for Longevity, 
Hoboken, New Jersey, John Wiley and Sons.

2.	 Séguin, A.-M., P. Apparicio et P. Negron-
Poblete (2012). « La répartition changeante 
des personnes âgées dans les agglomérations 
montréalaise et québécoise de 1986 à 2006 : un 
défi pour la création d’environnements résiden-
tiels de qualité pour les aînés », dans P. Negron-
Poblete et A.-M. Séguin, Vieillissement et amé-
nagement, un regard à différentes échelles, 
Québec, PUQ.

3.	 Negron-Poblete, P., A.-M. Séguin et P. Apparicio 
(2012). « L’accessibilité à pied pour les résidents 
âgés du Vieux-Longueuil, des problèmes à 
l’horizon », dans P. Negron-Poblete et A.-M. 
Séguin, Vieillissement et aménagement, un 
regard à différentes échelles, Québec, PUQ.

©
 iS

to
ck

p
ho

to



Vol. 3, N0 1  –  automne 2012 – Pluriâges  27

Les initiatives communautaires en 

nutrition peuvent être un moyen  

efficace de sensibiliser la popula-

tion à l’importance d’une alimen-

tation saine en offrant un meilleur 

accès aux aliments. Une de ces ini-

tiatives, le programme Bonne boîte, 

bonne bouffe, est un club d’achat  

d’aliments qui offre aux résidents 

locaux des produits frais, sains et 

abordables. Il vise à encourager 

la consommation de fruits et de 

légumes, car ce groupe alimentaire 

fournit les nombreux nutriments 

nécessaires à une bonne santé et 

aide à réduire le risque de maladie1. 

Les recherches démontrent ainsi  

que la consommation d’une quan‑ 

tité appréciable de fruits et de 

légumes diminue le risque de mala-

dies chroniques telles que les mala-

dies du cœur, les accidents cardio-

vasculaires, le diabète de type 2, 

l’hypertension et certains cancers 2,3 .

Même si le programme Bonne boîte, 

bonne bouffe a d’abord été mis 

sur pied, en 2003, pour les familles 

et les personnes à faible revenu, le 

CLSC René-Cassin a décidé, en réa-

lisant un projet pilote d’une durée 

de 10 semaines à Côte Saint-Luc, de 

cibler les personnes âgées isolées.  

Côte Saint-Luc connaît en effet 

un vieillissement accéléré de sa  

population : 30,2 % de la population 

est âgée de 65 ans et plus, et de ce 

nombre, 7,1 % ont plus de 85 ans4 .  

En outre, 42,3 % des personnes  

âgées de 65 ans et plus vivent  

seules et 3770 personnes dans 

la communauté sont veuves. Cet 

important segment démographique 

doit donc faire l’objet d’une atten‑ 

tion constante car les personnes 

ayant perdu leur conjoint récem-

ment, qui ne peuvent quitter 

leur domicile ou qui n’ont pas de  

soutien familial, peuvent vivre de la  

solitude. 

On observe fréquemment une  

alimentation inadéquate chez les 

personnes âgées en raison de 

changements fonctionnels, physio-

logiques ou sociaux liés à l’âge5,6 .  

Ces facteurs sont directement asso-

ciés à un régime alimentaire ina-

déquat7,8. Un programme qui offre 

des aliments de qualité à ce groupe 

démographique est par consé-

quent essentiel. Le programme 

Bonne boîte, bonne bouffe, en 

s’ancrant dans la communauté des 

personnes âgées à risque, vise 

Pour un meilleur accès  
aux fruits  
et aux légumes frais
Emily Bell  
Étudiante à la maîtrise au département de nutrition humaine 
Université McGill
emily.bell2@mail.mcgill.ca
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donc à fournir à ces résidents des 

produits nutritifs et abordables en  

vue d’améliorer leur état de santé  

tout en faisant la promotion de 

l’agriculture locale et de l’implication  

communautaire. 

Portée du projet

Dans le cadre de ce projet pilote  

d’une  durée de 10 semaines (du  

5 juin au 7 août 2012), nous avons 

recruté 13 participants, tous âgés  

de plus de 65 ans. Le programme 

Bonne boîte, bonne bouffe implanté 

au CLSC René-Cassin est organisé 

par la banque alimentaire Moisson 

Montréal. Il a débuté dans le quartier  

Notre-Dame-de-Grâce en 2003 9,10. 

En septembre 2007, ce projet com-

munautaire a connu une expansion 

grâce à un programme régional qui 

a étendu sa portée à l’ensemble de 

la ville de Montréal9. Bonne boîte, 

bonne bouffe livre aujourd’hui envi-

ron 1000 boîtes alimentaires par 

mois dans plus de 70 endroits dans 

la ville. Les livraisons se font aux 

deux semaines et les participants 

peuvent choisir une boîte de petit, 

moyen ou grand format au prix de 

7, 10 ou 16 dollars, ce qui repré-

sente des économies de 20  % à  

50 % par rapport au prix de vente 

au détail des aliments10. Le contenu 

des boîtes varie en fonction des 

récoltes et du prix des produits de 

saison. Une lettre d’information est 

jointe à la boîte. On peut y lire des 

renseignements sur la nutrition et les  

produits, des recettes et des conseils 

culinaires.

La Ville de Côte Saint-Luc a permis 

l’utilisation du centre communau‑ 

taire et aquatique comme point 

de chute des boîtes alimentaires. 

Toutefois, les personnes âgées 

ne pouvant quitter leur domicile 

ont la possibilité de faire livrer 

chez eux la boîte par un béné-

vole. Grâce à cette initiative, des 

aînés isolés reçoivent donc à la fois  

des produits frais et une visite  

amicale. 

Évaluation  
du projet

Le groupe recruté est composé de 

douze femmes et d’un homme : onze 

personnes sont retraitées, deux  

travaillent à temps plein, six des  

participants vivent seuls et sept en 

couple. Un questionnaire prélimi-

naire constitué d’une quinzaine de 

questions a été envoyé aux par-

ticipants avant la première livrai-

son. Selon les données recueillies,  

huit des participants affirment con

sommer suffisamment de fruits et 

de légumes chaque jour, quatre 

jugent qu’ils n’en consomment pas  

suffisamment et une personne n’est 

pas sûre. Malgré le fait que le Guide 

alimentaire canadien recommande 

aux personnes de ce groupe d’âge 

de consommer entre sept et neuf 

portions de fruits et légumes quo-

tidiennement11, cinq participants 

consomment entre zéro et trois 

portions, sept participants entre 

quatre et six portions et seule-

ment une personne en consomme 

entre sept et neuf portions. Les  

participants évoquent plusieurs rai-

sons pour justifier les déficits dans 

leur consommation : le manque 

d’appétit, la paresse, le problème de 

la mobilité réduite et la préférence  

d’autres denrées alimentaires. La 

plupart des participants disent 

se ravitailler au supermarché 

IGA situé à proximité, ce qui est  

commode, bien que, détail intéres-

sant, la plupart jugent les prix très 

élevés. Cela démontre que, outre 

les prix élevés, le développement  

d’incapacités conditionne de façon 

importante les habitudes de ravitail-

lement.

À la suite de la première livraison, 

quatre participants ont décidé  

d’abandonner le programme. L’une 

des personnes a mentionné que, 

même s’il s’agissait d’une bonne  

idée, elle n’aimait pas tous 

les légumes contenus dans la 

boîte et qu’elle avait déjà chez 

elle certains des aliments pro-

posés. Une autre personne a  

également relevé qu’il s’agissait 

d’une bonne initiative, mais que la 

boîte fournie ne satisfaisait pas ses 

préférences pour les fruits et 

Bonne boîte, bonne bouffe livre aujourd’hui  
environ 1000 boîtes alimentaires par mois  

dans plus de 70 endroits dans la ville.
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contenait des légumes moins appré-

ciés. Deux autres questionnaires 

seront acheminés aux participants 

au cours du projet pilote : un ques-

tionnaire mi-projet permettra d’éva-

luer la réussite du programme en 

termes de logistique et d’intérêt et 

un questionnaire final analysera les  

changements constatés par les  

participants dans leur consomma-

tion de fruits et de légumes.

Ailleurs au Canada

Les résultats de la mise en œuvre 

d’autres initiatives de Bonne boîte, 

bonne bouffe révèlent que ce  

programme accroît effectivement 

l’intérêt pour la consommation 

de fruits et de légumes. À Barrie, 

en Ontario, 70 % des participants 

ont noté une augmentation de 

leur consommation de fruits et de 

légumes après s’être joints au pro-

gramme12. De même, à Saskatoon, 

en Saskatchewan, 84  % des par-

ticipants, ainsi que leurs enfants,  

affirment avoir augmenté leur  

consommation de fruits et de 

légumes13. Une des raisons évoquée 

était une meilleure accessibilité aux 

produits frais, comme l’ont souligné 

81 % des participants de Barrie12.  

Ces résultats justifient amplement  

l’initiative du CLSC René-Cassin à 

l’intention des personnes âgées  

isolées de Côte Saint-Luc.

Quelques limites

En dépit de bénéfices significatifs, 

des difficultés relatives à la mise 

en œuvre du programme sont iné-

vitables. Par exemple, des évalua-

tions préalables ont montré que des 

participants ont souvent de la diffi-

culté à consommer tous les aliments  

avant qu’ils ne soient gâtés, alors 

que d’autres oublient de comman-

der ou d’aller chercher leur boîte, 

ou bien éprouvent de la difficulté à 

accéder au lieu de livraison13,14. Un 

autre problème réside dans le fait 

que les participants ne sont pas en 

mesure de sélectionner les produits9. 

Comme le projet pilote de Côte 

St-Luc vise les personnes âgées  

isolées au moyen d’un service de  

livraison supplémentaire, on espère 

que les obstacles liés à l’accès  

seront ainsi éliminés. Cependant,  

certains des obstacles mentionnés 

dans les études préalables se sont  

déjà révélés présents dans ce pro-

jet pilote : deux des participants 

ayant abandonné le programme 

après la première livraison ont sou-

ligné l’impossibilité de consommer 

l’ensemble du contenu du panier, 

alors que certains participants qui 

n’aiment pas certains aliments  

préfèreraient sélectionner eux-

mêmes les produits du panier.

Les avenues 
possibles 

Même si la mise en place du pro-

jet pilote est réussie, des améliora-

tions peuvent y être apportées. On 

pourrait étendre le projet à tous 

les résidents de Côte Saint-Luc 

qui désireraient y participer. Il 

serait aussi souhaitable d’avoir 

des bénévoles qui prépareraient 

les fruits et les légumes avant  

la livraison. 

Il ne fait aucun doute qu’une fois 

ces quelques obstacles surmontés,  

l’amélioration de la qualité de 

l’alimentation et de la santé, tout 

comme le fait d’encourager l’agri-

culture locale, auront certainement 

un impact positif sur la qualité de vie 

des personnes de la communauté.
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À Montréal, près de 38 % des aînés  

utilisent le service de transport en 

commun1. Son utilisation soulève  

toutefois plusieurs défis pour la  

mobilité communautaire des aînés.  

En effet, l’utilisation du transport en  

commun exige la réalisation d’une 

série de tâches qui pourraient 

s’avérer difficiles pour les aînés 

ayant certaines contraintes fonc-

tionnelles2. Plusieurs aînés ont éga-

lement signalé des difficultés liées 

à la cohabitation avec des jeunes  

dans les transports urbains. Par 

exemple, certains aînés vivent de 

l’insécurité en présence de jeunes 

près des stations de métro1,3 tandis 

que d’autres déplorent que ceux-ci 

ne leur cèdent pas leur siège4.  ˃ ©
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Les aînés du territoire de Montréal-

Ouest ont souligné l’importance 

d’avoir un système de transport 

en commun favorable aux besoins 

des aînés, notamment en faisant la  

promotion d’une cohabitation inter-

générationnelle respectueuse et 

sécuritaire5. C’est donc le désir de 

sensibiliser les adolescents aux réa-

lités des aînés qui utilisent le trans-

port en commun qui a motivé le 

développement du projet Seniors 

on the Move. 

La courtoisie 
l’affaire de tous !

En 2012, le Conseil des aînés de 

Notre-Dame-de-Grâce, en partena-

riat avec le CSSS Cavendish − CAU, 

a élaboré un atelier de sensibilisation 

aux besoins des aînés qui utilisent 

les transports en commun. Ce court 

atelier a été conçu pour être animé 

par des bénévoles aînés auprès 

d’adolescents du secondaire. Il vise 

notamment à sensibiliser les ado-

lescents à la courtoisie à bord des  

transports en commun en vue 

d’améliorer le sentiment de sécu-

rité et de confort des aînés et, ainsi,  

faciliter leur mobilité. 

Pleins feux sur cette 
démarche novatrice

Les étapes entreprises pour l’éla-

boration de cet atelier s’inscrivent  

dans le cadre de la démarche 

intégrée de co-construction6  uti-

lisée par l’équipe Promotion, 

prévention, santé et vieillisse-

ment du CSSS Cavendish − CAU 

pour développer des interven-

tions en promotion de la santé.  

Cette démarche comporte six princi-

pales étapes et les quatre premières 

ont été réalisées dans le cadre de ce 

projet.

Étape 1 : Définition du projet

Nous avons réalisé une recension 

des écrits dont l’objectif consistait  

à remettre en contexte la cible  

principale du projet, soit la cour-

toisie des jeunes, dans un cadre 

plus large qui tient compte des 

facteurs limitant ou facilitant l’uti-

lisation des transports en com-

mun par les aînés. Les bases de 

données Medline, Sociological 

Abstracts, Social Services Abstract, 

ERIC et Google Scholar ont été  

interrogées. Au moyen de 14 articles 

pertinents retenus, nous avons pu 

identifier certaines barrières à  

l’utilisation du transport en commun 

chez les aînés liées pour la plupart 

à la qualité jugée déficiente des  

services offerts : le manque d’infor-

mation, la faible fréquence du ser-

vice, la conduite brusque de certains 

chauffeurs ou l’environnement phy-

sique comme la distance de marche 

à parcourir pour accéder à un arrêt 

et la présence de marches à l’entrée 

des autobus2,3. Dans une moindre 

mesure, le manque de courtoisie  

des passagers a aussi été men-

tionné4. 

Étape 2 : Élaboration  

du cadre logique  

et des outils d’animation

Cette étape consistait d’abord à  

repérer les pratiques prometteuses 

en matière d’intervention. Nous 

avons ainsi recensé les pratiques 

d’excellence et les outils dispo-

nibles concernant la sensibilisation 

au civisme et au respect des autres 

chez les adolescents. En plus de 

chercher dans les bases de don-

nées, la recension a aussi porté sur 

la littérature grise, ce qui a permis 

de relever des interventions inté-

ressantes rapportées sur des sites 

Web d’entreprises de transport en 

commun. Celles-ci comprennent 

notamment la campagne de sensibi-

lisation « On aime ça ! » de la Société 

des transports de Montréal7  et la  

campagne « Permis mobile »8  déve-

loppée en Belgique, visant toutes 

les deux à encourager les comporte-

ments propices à la convivialité dans 

le transport public. 

La théorie du comportement pla-

nifié9 a ensuite été retenue comme 

base au cadre logique de l’atelier. 

Cette théorie de changement de 

Il vise notamment à sensibiliser les adolescents  
à la courtoisie à bord des transports en commun  

en vue d’améliorer le sentiment de sécurité  
et de confort des aînés et, ainsi,  

faciliter leur mobilité.
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comportement est largement utili-

sée en promotion de la santé. Elle 

explique que l’intention d’adopter  

un comportement (être courtois 

envers les aînés) est influencée par  

des attitudes liées à un comporte-

ment (être courtois envers les aînés 

est désirable / indésirable), des nor‑ 

mes subjectives (mes proches trou‑ 

vent qu’être courtois envers les aînés 

est important / peu important) et par 

le contrôle comportemental perçu 

(il me semble facile / difficile d’être 

courtois envers les aînés). Ainsi, on 

observera que plus l’attitude et les 

normes subjectives sont favorables 

au comportement à adopter et plus 

le contrôle comportemental perçu 

est élevé, plus l’individu sera enclin  

à adopter ce comportement.

Par la suite, l’élaboration du modèle 

logique a permis de présenter  

schématiquement les liens entre la 

théorie du comportement planifié 

et les composantes de l’atelier (buts, 

objectifs, activités, outils, stratégies). 

Il a aussi permis aux partenaires  

impliqués de s’entendre sur le 

contenu et les activités à réaliser.

Les partenaires du projet incluaient 

des adolescents et des aînés. 

D’une part, sept adolescents 

de la troisième à la cinquième 

année du secondaire issus de dif-

férentes écoles de Montréal ont 

participé à une séance de remue-

méninge. Ils ont été questionnés 

sur la problématique et le format  

d’atelier jugé le plus approprié 

pour aborder la sensibilisation aux 

besoins des aînés et à la courtoisie 

de leurs pairs à l’égard des aînés. 

D’autre part, six aînés, membres 

d’un organisme communautaire, ont 

participé à une séance de discussion 

afin de partager leur opinion sur le 

format et le contenu de l’atelier. 

À la lumière de ces consultations, 

de la recension, du modèle théo-

rique retenu et du cadre logique 

construit, nous avons réalisé une  

première version du guide d’anima-

tion de l’atelier. 

Étape 3 : Validation  

des outils d’animation

Les outils élaborés et un bref ques-

tionnaire ont été soumis à un comité 

de validation afin qu’il émette des  

recommandations quant à la per-

tinence et la faisabilité des divers 

éléments de l’intervention. Une 

experte en transfert de connais-

sances, une experte sur la mobi-

lité des aînés, deux aînées, une 

adolescente, une professionnelle 

en milieu scolaire, une organisa-

trice communautaire, une cher-

cheure en promotion de la santé 

et une ergothérapeute ont donc 

relu la première version du guide  

d’animation de l’atelier. La princi‑ 

pale recommandation du comité 

visait la restructuration du guide afin 

de mieux faire ressortir la pertinence 

du thème de la courtoisie chez les 

adolescents. Une autre recomman-

dation suggérait une augmentation  

du temps alloué pour chaque acti-

vité. Ces recommandations ont 

mené à l’ajustement des outils  

d’intervention. 

Étape 4 : Mise à l’essai  

de l’atelier

La mise à l’essai nous a permis de 

tester l’atelier dans trois classes de 

première et de deuxième année 

du secondaire, provenant de deux 

écoles différentes. Cette expéri-

mentation visait à rendre compte 

de la faisabilité pragmatique des 

activités de l’atelier et à vérifier la 

réponse des adolescents. Au total,  

63 adolescents ont participé à ces 

ateliers et toutes les activités ont 

été expérimentées. La majorité des  

adolescents les ont trouvées inté-

ressantes (47 sur 63) et ont affirmé 

que l’atelier les avait incités à  

adopter des comportements cour‑ 

tois (52 sur 63). Parmi les points 

à améliorer mentionnés : inclure 

plus d’activités et avoir plus de   ˃
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temps pour les réaliser. La mise à  

l’essai a donc permis de conclure que 

les activités et l’atelier étaient bien 

faisables. L’ensemble des rétroac-

tions ont été prises en considé‑ 

ration pour rédiger la version finale 

du guide d’animation. 

Quelques retombées

La démarche de co-construction 

qui a mené à l’élaboration de l’ate-

lier Seniors on the Move présente 

certains avantages, mais aussi cer-

taines limites. Tout d’abord, ces 

étapes mènent à une interven-

tion réalisable et réaliste, démon-

trée par la mise à l’essai. De 

plus, collaborer avec les parties  

prenantes (adolescents, aînés) faci-

lite le partage des pratiques et des 

connaissances liées au projet. Ce  

processus de collaboration requiert 

toutefois beaucoup de temps, qu’il 

faut prévoir. 

À l’étape d’élaboration des outils 

d’animation, la recension des écrits a 

permis de constater qu’il existe peu 

d’interventions documentées ayant 

trait à la courtoisie dans les trans-

ports en commun. Compte tenu de 

l’absence d’initiatives comparables, 

le choix des stratégies et des activi-

tés de l’atelier a donc reposé davan-

tage sur l’expertise des partenaires. 

Quant à l’atelier lui-même, il a 

l’avantage marqué d’être animé par 

des bénévoles aînés. La stratégie  

fondée sur les agents multiplica-

teurs est congruente avec la visée  

d’autonomisation des aînés chère  

à la promotion de la santé. 

De plus, cela permet à cette inter-

vention d’être accessible à faible 

coût. Par contre, une des limites 

est que l’atelier ne vise qu’un 

seul facteur lié à la mobilité des 

aînés en transport en commun (la  

courtoisie). L’idéal serait d’intégrer 

l’atelier à l’intérieur d’une inter-

vention davantage écologique et  

multifactorielle qui permettrait  

d’optimiser le potentiel de produc-

tion des changements observables 

quant à la problématique visée. 

Grâce à ses outils d’animation et  

d’implantation en distribution libre, 

l’atelier Seniors on the Move peut 

aisément être reproduit. La traduc-

tion française est d’ailleurs en cours. 

Il est souhaitable que cette interven-

tion suscite d’autres collaborations 

entre des organismes pour aînés et 

des écoles secondaires. Bien que  

les effets de cet atelier sur les atti-

tudes et les comportements des 

jeunes dans les transports en com-

mun n’aient pu être évalués, on 

peut espérer que cette sensibi-

lisation aux besoins des aînés et 

à la courtoisie ait des retombées 

généralisables dans l’ensemble 

des sphères sociales des jeunes et  

mène à une meilleure cohabitation  

intergénérationnelle pour le bien-

être de tous.

Pour en savoir plus sur l’atelier 

Seniors on the Move, nous vous  

invitons à communiquer avec le 

Conseil des aînés et des aînées 

de NDG au 514-487-1311 ou à  

consulter le site Internet à l’adresse 

suivante  : http://www.ndgscc.ca.
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Municipalité  
amie des aînés
Un projet rassembleur pour améliorer  
la qualité de vie des aînés

espacecitoyen

Marie-Josée Dupuis  
Étudiante à la maîtrise en urbanisme à l’Institut d’urbanisme de Montréal
Chargée de projet MADA et adjointe aux projets Transport et mobilité 
Table de concertation des aînés de l’île de Montréal (TCAÎM)
concertation@tcaim.org

Le 1er mars 2011, la Ville de Montréal annonçait son adhésion à la démarche Municipalité 
amie des aînés (MADA) sur son territoire afin d’améliorer les conditions de vie des aînés de la 
métropole. Le plan d’action, dévoilé le 1er octobre 2012 lors de la Journée internationale 
des personnes aînées, propose différentes actions en termes d’aménagement urbain, 
d’habitation, de sécurité du milieu de vie, de participation citoyenne, de communications, etc.  
Retour sur une démarche qui suscite bien des attentes !

Les origines 
du programme 
provincial 

L’origine du projet Villes-amies 

des aînés (VADA) est une idée du  

directeur du programme Vieillir en 

santé de l’Organisation mondiale 

de la santé (OMS), Alex Kalache.  

Le principe fondateur consiste à  

favoriser le vieillissement actif dans 

le milieu de vie des aînés par l’adap-

tation des politiques, des structures 

et des services municipaux1. 

Selon l’OMS, « vieillir en restant 

actif » est le processus qui aide à 

optimiser les possibilités non seu-

lement de participation, mais aussi 

de bonne santé et de sécurité afin 

d’accroître la qualité de vie pendant 

la vieillesse2.   ˃
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En 2005, dans le cadre du 18e  

Congrès mondial de gérontologie 

et de gériatrie, à Rio de Janeiro, au 

Brésil, M. Kalache a présenté l’idée  

de son programme. De nombreux 

délégués internationaux démontrent 

l’intérêt d’implanter le concept dans 

leur pays. Une vaste recherche est  

alors entamée par de nombreux 

collaborateurs internationaux, solli‑ 

citant la participation de 33 villes à 

travers le monde, dont Sherbrooke 

au Québec, et qui, le 1er octobre 

2007, mène à la parution du Guide 

mondial des villes-amies des aînés3.  

Au cours de l’année 2007, alors  

que se tient au Québec une consul-

tation publique sur les conditions  

de vie des aînés, la ministre res-

ponsable des Aînés, Marguerite 

Blais, découvre le projet issu de 

l’OMS lors de la présentation des 

chercheuses Suzanne Garon et 

Marie Beaulieu de l’Université de 

Sherbrooke4. Dès l’année suivante, 

le ministère de la Famille et des 

Aînés apporte son soutien pour la 

mise sur pied d’un projet d’expé-

rimentation sur cinq ans dans six 

municipalités et dans une municipa-

lité régionale de comté (MRC) avec  

la collaboration du Centre de 

recherche sur le vieillissement de  

l’Université de Sherbrooke. Depuis, 

l’engouement est si fort que près 

de 200 municipalités québécoises 

ont adhéré à la démarche en sept 

étapes de VADA, devenue depuis 

Municipalités amies des Aînés 

(MADA) au Québec. 

Les 7 étapes de la démarche Muni‑ 

cipalité amie des aînés (MADA) :

•	 Obtenir l’accord des élus;

•	 Mettre sur pied un comité  

de pilotage;

•	 Réaliser un diagnostic de milieu;

•	 Rédiger un plan d’action;

•	 Mettre en œuvre les actions;

•	 Évaluer la démarche et les actions 

de façon continue;

•	 Élaborer un plan de  

communication.

L’arrivée de la démarche MADA  

au Québec a été accueillie avec  

enthousiasme par la Table de 

concertation des aînés de l’île de 

Montréal (TCAÎM). En s’associant 

dès 2009 au Réseau FADOQ, région 

île de Montréal, les deux orga-

nismes ont uni leurs forces pour 

sensibiliser les élus montréalais 

et le milieu associatif à ce projet  

rassembleur. À titre d’exemple, une 

rencontre avec les tables locales des 

aînés sur le thème MADA fut organi-

sée en décembre 2009. On envoya  

des lettres de sensibilisation aux 

19 arrondissements et aux 15 villes 

reconstituées et des représentants 

d’arrondissements furent rencontrés 

au cours de l’année 2010. Lorsque 

la volonté de la Ville de Montréal 

de souscrire effectivement à la 

démarche MADA a été confirmée 

le 1er mars 2011, la TCAÎM a réitéré 

son désir d’être l’un des principaux  

interlocuteurs pour assurer la liaison 

entre les instances et la mobilisa-

tion du milieu associatif aîné local  

et régional. 

Une démarche 
distincte pour 
la métropole du 
Québec

La démarche MADA est un projet 

collectif impliquant les divers paliers 

municipaux, où le milieu associatif 

des aînés et les aînés eux-mêmes 

doivent être mobilisés et consultés 

pour que les actions soient représen-

tatives des besoins réels. En raison 

de certaines particularités, notam-

ment la densité de population et 

la structure politique, la démarche 

MADA a été adaptée aux spécifi-

cités montréalaises au moyen de 

négociations entre le ministère de 

la Famille et des Aînés (MFA) et la 

Ville de Montréal. Il est important  

de rappeler que sur le territoire  ˃

Pour la TCAÎM, l’engagement de Montréal  
dans MADA a été favorablement accueilli et notre 

rôle de mobilisation et de liaison entre les instances 
municipales de la Ville et le milieu associatif nous 

place en tant qu’acteur incontournable pour  
la concrétisation de cette démarche intégrée.
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de la Ville de Montréal on retrouvait, 

en 2006, 246 045 personnes âgées 

de plus de 65 ans, ce qui représente  

25 % des aînés du Québec5.

À la suite de discussions avec le  

MFA, il fut convenu que la ville- 

centre serait responsable de réa‑ 

liser les sept étapes de la démarche 

tandis que les arrondissements 

participeraient en déléguant l’élu 

responsable des dossiers aînés  

pour participer au comité des élus 

de la Ville de Montréal. En plus de 

ce comité, la ville-centre a formé  

un comité de pilotage composé de 

26 représentants des différentes 

directions municipales, un comité  

des partenaires regroupant des 

acteurs du milieu associatif 

œuvrant auprès des aînés (dont 

la TCAÎM fait partie) et une table 

de concertation et de communi-

cation en développement social 

rassemblant les chefs de division 

en développement social des 19 

arrondissements6. Cette structure 

organisationnelle permet d’infor-

mer les divers paliers municipaux  

et les acteurs-clés de la démarche, 

des objectifs et de la vision de la 

ville-centre.

En février 2012, à la suite de discus-

sions entre la Ville et le comité des 

partenaires, il fut décidé de tenir 

des forums de consultation sur les  

besoins des aînés dans quatre pôles 

stratégiques de la métropole plutôt 

qu’un seul au centre-ville. En pro‑ 

posant de décentraliser les points  

de consultation, le comité des 

partenaires souhaitait faciliter la 

participation des aînés et des inter-

venants locaux. Ces forums ont 

permis de réunir 272 personnes 

parmi lesquelles des élus (5 %), 

des employés municipaux (20 %), 

des aînés (26 %) et des représen-

tants du milieu associatif aînés 

(49 %)7. Réunis en différents ateliers, 

les groupes de discussion ont pu 

établir les enjeux prioritaires  sur le 

plan de l’aménagement du milieu 

de vie et d’habitation, de dépla-

cements urbains, de sécurité et 

de communication ainsi qu’en 

matière de culture, de sports, de  

loisirs et de développement social 

(tableau 1). 

Tout au long du printemps, le 

Carrefour action municipale et  

espacecitoyen

 ˃

tableau 1

Quelques thèmes  
discutés lors des forums

Mentions fréquentes

Quelles sont les principales difficultés que vous  
rencontrez lorsque vous devez circuler à pied,  
en vélo ou en quadriporteur?

La cohabitation avec les automobilistes aux intersec-
tions et aux passages pour piétons.

L’état des trottoirs, des rues, des espaces publics;  
l’entretien et les obstacles sur les trottoirs, les pistes 
cyclables, les rues et le mobilier urbain.

Quelles sont les principales difficultés que vous  
rencontrez lorsque vous devez circuler en transport  
en commun?

La navette Or n’est pas disponible partout, les trajets  
ne correspondent pas nécessairement aux habitudes  
de déplacement des aînés.

Le sentiment d’insécurité (la peur d’être agressé ou 
de tomber), l’équilibre dans les autobus, le service 
entre les deux arrêts n’est pas toujours offert par les 
chauffeurs.

Pourquoi aimez-vous votre quartier ?
La présence de services de proximité : commerces,  
restaurants, bibliothèques, piscines, épiceries.
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famille (CAMF) et la Ville de 

Montréal ont analysé les be‑ 

soins exprimés lors de ces 

forums afin de déterminer les 

actions à mettre de l’avant pour  

adapter les politiques, les struc-

tures et les services montréalais.  

Un projet de plan d’action a été 

rendu public à la fin du mois de mai 

2012 et les citoyens ont été invités  

à réagir au document lors de deux 

assemblées consultatives tenues à 

la mi-juin 2012. Dans le cadre de 

la rédaction finale du plan d’action 

MADA, lancé le 1er octobre dernier, 

la Ville de Montréal et le CAMF ont 

considéré les commentaires et les 

recommandations émis à l’occasion 

de ces consultations.

Municipalité amie des 
aînés, une démarche 
porteuse

La TCAÎM est impliquée depuis  

plusieurs années à faire connaître 

aux élus et au milieu associatif aîné 

la démarche MADA, car celle-ci fait 

directement écho à la mission, aux 

principes et aux valeurs de l’orga-

nisme. En effet, la TCAÎM offre un 

lieu de concertation aux organis‑ 

mes aînés de l’île de Montréal en 

vue d’améliorer la qualité de vie des 

citoyens âgés tout en développant  

une solidarité avec tous les groupes 

d’âge. Il est donc essentiel que les 

instances municipales consultent les 

aînés et les organismes locaux  ˃
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présents sur leur territoire afin de 

connaître leurs besoins et pour 

qu’elles puissent, par la suite, poser 

les gestes appropriés permettant 

d’améliorer la qualité de l’environ-

nement des aînés. 

Les aînés d’aujourd’hui ne repré-

sentent pas un groupe homogène 

mais reflètent plutôt une multitude 

de réalités. Vieillir est différent que 

l’on soit un homme ou une femme, 

que l’on vieillisse en bonne santé 

ou avec des limitations fonction-

nelles. En ce sens, la TCAÎM salue 

les principes intégrateurs définis 

par la Ville pour guider les actions 

telles que l’accessibilité univer-

selle, le partenariat et la concerta-

tion, les acquis pour bâtir sur ce qui 

existe6. Municipalité amie des aînés 

est une démarche porteuse dont 

les effets devraient être ressentis 

à court, à moyen et à long terme  

et bénéficier à l’ensemble des  

générations – en autant que les  

actions soient représentatives des 

besoins locaux. C’est donc l’occa-

sion idéale pour réaliser le virage 

inclusif et intergénérationnel qui 

s’impose. 

Le rôle de liaison et de mobilisa-

tion de la TCAÎM dans la démarche  

passe avant tout par la diffusion  

d’information entre les instances 

municipales et le milieu associatif. 

Quelques outils de communication 

visant à transmettre une information 

éclairée sur le déroulement de la 

démarche ont ainsi été créés. Une 

page Web consacrée à MADA sur 

le blogue de l’organisme a été mis 

en ligne dès la mi-février, quelques 

billets du blogue ont été rédigés 

à ce sujet et le bulletin Ensemble 

pour une île amie des aînés a été 

lancé conjointement avec le réseau 

FADOQ, région île de Montréal, 

à la fin du mois de mai. La TCAÎM  

véhicule au moyen de ces outils 

des exemples de réalisations et de 

projets envisagés sur le territoire 

montréalais, qui s’inscrivent dans 

l’esprit de MADA afin de rallier un 

maximum d’acteurs autour de ce 

projet rassembleur. 

Des défis à relever

Le 1er octobre 2012, au moment  

du lancement du plan d’action, la  

Ville de Montréal a obtenu la certifi-

cation Municipalité amie des aînés. 

Plusieurs défis devront cependant 

être relevés dans l’avenir, notam-

ment l’attribution d’un financement 

adéquat du gouvernement pro‑ 

vincial pour concrétiser les actions-

proposées. En effet, à l’heure 

actuelle, aucune subvention n’a 

été confirmée. Un autre défi réside 

dans le fait que les arrondissements 

ne sont pas contraints d’adhérer  

à la démarche alors que les  

besoins exprimés tout au long des 

premières étapes de la démarche 

sont plutôt associés à l’échelle  

locale. Une fois de plus, la question  

du financement devient cruciale  

pour la réalisation d’un portrait 

du territoire, d’un plan d’action et 

des actions en soi. Pour la TCAÎM, 

l’engagement de Montréal dans 

MADA a été favorablement ac‑ 

cueilli et notre rôle de mobilisation 

et de liaison entre les instances 

municipales de la Ville et le milieu 

associatif nous place en tant qu’ac-

teur incontournable pour la concré-

tisation de cette démarche intégrée. 

En ce sens, nous comptons sur la 

Ville de Montréal pour nous assu-

rer une place au sein du comité de 

suivi afin de continuer à soutenir 

les besoins prioritaires des aînés  

montréalais et de veiller à ce que les 

conditions soient réunies pour bien 

vieillir dans la métropole.
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Vivre chez soi

P. D. : Mme Benarrosh, merci beau-

coup pour l’entretien d’aujourd’hui 

pour Pluriâges. 

Mme B. : Avec plaisir.

P. D. : Alors, vous vivez ici depuis  

longtemps ?

Mme B. : Que je suis dans cet appar-

tement ? Depuis les années 1980, 

depuis à peu près 25-26 ans.

P. D.  : Vous habitiez ici avec vos 

enfants auparavant ?

Mme B. : Non. Ce sont mes enfants 

qui m’ont acheté ce condo. D’abord, 

j’ai été veuve très jeune et j’avais 

rien du tout, rien. Mon mari m’avait 

laissé une maison, c’est tout. J’ai 

vendu la maison et c’est comme ça 

que j’ai fait un commerce de chaus-

sures, à Meknès, au Maroc. J’ai tra-

vaillé et quand on est venu ici, on 

n’avait rien, on a tout laissé là-bas. 

Je suis venue au Canada avec mes 

enfants. On n’avait rien et puis après 

on a loué.

J’ai habité dans une maison avec 

mes enfants. Puis, l’aîné s’est marié, 

puis le deuxième s’est marié, tout 

le monde est parti. Je suis restée 

seule dans une grosse maison.  

Dialogue entre Patrick Durivage, intervenant social au CLSC René - Cassin, et Madame Benarrosh, 
résidente de Côte Saint-Luc et cliente des services à domicile du CSSS Cavendish - CAU.
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C’était trop. Alors ils m’ont donné 

le choix. J’ai visité Côte Saint-Luc 

et ça m’a plu. J’ai cherché pendant 

un an ! Et j’ai trouvé cet apparte-

ment. Il leur a plu. Ils l’ont acheté 

pour moi, ça a été le cadeau de ma 

vie. Ils m’ont acheté ce condo, il y a 

25 ans.

P. D.  : Qu’appréciez-vous le plus ici 

de votre domicile ?

Mme B. : Vous voyez? C’est magni-

fique. Il est bien centré. L’immeu‑ 

ble est tranquille. Chacun respecte 

l’autre. Aucune altercation. Rien.  

On parle à tout le monde, tout le 

monde vous aime. Voilà, j’aime ça,  

le bon voisinage.

P. D.  : Aimeriez-vous y apporter 

des changements? Une cuisine plus 

adaptée? Avec des comptoirs plus 

bas, avoir une place pour une chaise 

pour s’assoir et cuisiner. 

Mme B. : À mon âge, on n’aime pas 

trop le changement. Le plafond me 

donne des problèmes, alors quand  

il y a un courant d’air… enfin, c’est 

vieux ! C’est un immeuble qui a au 

moins 35-40 ans. Un des premiers 

condos à Côte Saint-Luc. 

P. D. : Depuis quand recevez-vous 

des services du CLSC ?

Mme B.  : Depuis plus ou moins  

10 ans. Après mon premier accident 

vasculaire cérébral. Ça fait 12 ans ! 

P. D. : Quels services recevez-vous du 

CLSC?

Mme B. : Une dame vient une fois 

par semaine pour me donner un bain 

et la femme de ménage qui vient 

m’aider de temps en temps et aussi, 

elle me fait la cuisine. Je n’ai pas 

besoin de beaucoup de choses. Les 

courses le samedi pour mes enfants 

et pour le restant de la semaine.

Je suis suivie par Dre M, elle est  

merveilleuse. Je l’adore cette fille, 

elle est parfaite ! D’ailleurs, ma fille 

Penny l’a aussi comme médecin.

J’ai aussi les services de l’intervenant 

social, vous, depuis longtemps ! Mes 

enfants parlent de vous avec le plus 

grand respect ! On ne peut que vous 

respecter, vous aimer, sincèrement !

P. D. : Racontez-moi un souvenir que 

vous avez eu ou que vous avez vécu 

avec les intervenants du CLSC.

Mme B. : Le jour où vous avez convo-

qué tous mes enfants. Ils sont venus, 

vous étiez avec Dre M et c’était une 

journée merveilleuse parce que mes 

enfants vous ont rencontré, vous ont 

beaucoup apprécié... et moi j’étais 

fière de vous présenter mes enfants ! 

C’était une rencontre familiale pour 

discuter de mes besoins à domicile. 

Est-ce que je voulais rester chez moi 

ou aller dans une résidence. On a 

en discuté et puis j’ai dit : « Je pré-

fère rester à domicile avec des ser-

vices. » Et je suis ravie des services 

que j’ai à domicile. Je suis satisfaite. 

Maintenant, ils m’ont référé un 

peu plus de services parce que je 

dépends de beaucoup de choses. 

Mais faut pas exagérer, parce qu’il y 

a des situations pires que la mienne, 

des personnes plus malades.

P. D. : Alors Mme Benarrosh, merci 

beaucoup pour votre temps.

Mme B. : Je vous en prie, ça m’a fait 

plaisir.
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calendrierformations

RÉSERVEZ CETTE DATE DÈS AUJOURD’HUI !
COLLOQUE SEXUALITÉ ET VIEILLISSEMENT :  
RÉALITÉS, ENJEUX ET DÉFIS

Organisé par le CREGÉS
26 avril 2013
Hyatt Regency à Montréal

Programme disponible bientôt !

Consulter en ligne  
les rapports de recherche  

publiés par les chercheurs du CregÉs
www.creges.ca

Pour une gérontologie sociale du XXIe  siè
cle

Les

Cahiers

CREGÉS
du

Numéro 2012, vol. 3

Véronique Billette

sous la direction de :

Jean-Pierre Lavoie & Nancy Guberman

 Zoé Pouliot-Masse.

D’une société exclusive à 

une société inclusive et plurielle.

Perspectives de solidarités 

en gérontologie sociale.

Réflexions pour le cadre théorique de l’équipe 

Vieillissements, exclusions sociales et solidarités ( VIES ).

Pour une gérontologie sociale du XXIe  siècle

Les
Cahiers
CREGÉS

du

Numéro 2012, vol. 2

Évaluation 
du programme 
communautaire 

de santé mentale
du CSSS Cavendish pour les plus de 60 ans

Kareen Nour 
Marijo Hébert

Jean-Pierre Lavoie
Alan Regenstreif

Bernadette Dallaire
Isabelle Wallach
Nona Moscovitz

Pour une gérontologie sociale du XXIe siècle

LesCahiers
CREGÉS

du

Numéro 2012, vol. 1

Gentrification  et exclusion 
socialedes personnes âgées

Jean-Pierre Lavoie & Damaris Rose
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Les inscriptions aux formations peuvent se faire en ligne en cliquant sur ce lien :  
http://www.creges.ca/site/fr/partage-des-savoirs/formations/inscription-aux-formations
par téléphone : 514-484-7878 poste: 1603 
ou par courriel:  : creges.cvd@ssss.gouv.qc.ca

 

L’outil PARBAS :  Application de l’échelle 
psycho gériatrique de dépistage des comportements 
à risque dans les plans d’intervention individuels

vendredi  
26 octobre 2012

Samia Moussalam-Issid
Santé mentale et vieillissement
CSSS Cavendish

CSSS Cavendish
Site CLSC René-Cassin
5800, boul. Cavendish
6e étage, salle 19-20-21

80 $
Dîner inclus

Musclez vos méninges !
Promouvoir la vitalité intellectuelle des aînés

mercredi  
21 novembre 2012

Manon Parisien
Prévention et promotion
Santé et vieillissement
CSSS Cavendish

CSSS Cavendish
Site CLSC René-Cassin
5800, boul. Cavendish
6e étage, salle 31

40 $
Dîner
non inclus

L’outil « AIDE-Proches » mercredi  
28 novembre 2012

Nancy Guberman
Chercheure associée, CREGÉS
Centre de soutien aux 
aidants naturels

CSSS Cavendish
Site CLSC René-Cassin
5800, boul. Cavendish
6e étage, salle 31

80 $
Dîner inclus

Counseling de courte durée 
auprès des proches aidants

jeudi  
24 janvier 2013

Marjorie Silverman
Centre de soutien aux 
aidants naturels
CSSS Cavendish

CSSS Cavendish
Site CLSC René-Cassin
5800, boul. Cavendish
6e étage, salle 19-20-21

80 $
Dîner inclus

Introduction to palliative care jeudi  
21 février 2013

Patrick Durivage
Soins palliatifs à domicile
CSSS Cavendish

CSSS Cavendish
Site CLSC René-Cassin
5800, boul. Cavendish
6e étage, salles 19-20-21

40 $
Dîner
non inclus

Musclez vos méninges !
Promouvoir la vitalité intellectuelle des aînés

mercredi  
13 mars 2013

Manon Parisien
Prévention et promotion
Santé et vieillissement
CSSS Cavendish

CSSS Cavendish
Site CLSC René-Cassin
5800, boul. Cavendish
6e étage, salle 31

40 $
Dîner
non inclus

Jog your mind!
Promoting the intellectual vitality of seniors
Training offered in English
Formation offerte en anglais 

Training offered in English
Formation offerte en anglais 

vendredi  
22 mars 2013

Norma Gilbert
Prévention et promotion
Santé et vieillissement
CSSS Cavendish

CSSS Cavendish
Site CLSC René-Cassin
5800, boul. Cavendish
6e étage, salle 31

40 $
Dîner
non inclus

L’outil PARBAS:  Application de l’échelle psycho 
gériatrique de dépistage des comportements à 
risque dans les plans d’intervention individuels

vendredi  
19 avril 2013

Alan Regenstreif
Santé mentale et vieillissement
CSSS Cavendish

CSSS Cavendish
Site CLSC René-Cassin
5800, boul. Cavendish
6e étage, salle 31

80 $
Dîner inclus

Caregiving in the Palliative Stage:  
A Training for Multidisciplinary Professionals
Training offered in English
Formation offerte en anglais

vendredi  
26 avril 2013

Zelda Freitas
Soins palliatifs à domicile
Pam Orzeck
Centre de soutien aux aidants

CSSS Cavendish
Site CLSC René-Cassin
5800, boul. Cavendish
6e étage, salle 31

80 $
Dîner inclus

Les soins palliatifs et l’aide au proche :  
une formation pour professionnels multidisciplinaire

vendredi  
3 mai 2013

Patrick Durivage
Soins palliatifs à domicile
CSSS Cavendish

CSSS Cavendish
Site CLSC René-Cassin
5800, boul. Cavendish
6e étage, salle 31

80 $
Dîner inclus

Problèmes de santé mentale 
et personnes âgées

mercredi  
15 mai 2013

Alan Regenstreif
Santé mentale et vieillissement
CSSS Cavendish

CSSS Cavendish
Site CLSC René-Cassin
5800, boul. Cavendish
6e étage, salle 31

80 $
Dîner inclus

L’intervention en contexte de violence 
conjugale faite aux femmes aînées

mercredi  
29 mai 2013

Sylvie Bouchard
Abus envers les aînés
CSSS Cavendish

CSSS Cavendish
Site CLSC René-Cassin
5800, boul. Cavendish
6e étage, salle 31

80 $
Dîner inclus

Introduction aux soins 
palliatifs à domicile

mardi  
4 juin 2013

Patrick Durivage
Soins palliatifs à domicile
CSSS Cavendish

CSSS Cavendish
Site CLSC René-Cassin
5800, boul. Cavendish 
6e étage, salle 31

40 $
Dîner
non inclus

* NB : La formation est gratuite pour le 
personnel, les bénévoles et stagiaires 
du CSSS Cavendish.

CREGES – Centre de recherche et d’expertise en gérontologie sociale du CSSS Cavendish – Centre affilié universitaire
CSSS Cavendish, Site CLSC René-Cassin, 5800 boulevard Cavendish, 6e étage, Côte St-Luc, QC, H4W 2T5

514-484-7878 poste 1463 514-485-1612  creges.cvd@ssss.gouv.qc.ca  ww.creges.ca

Les inscriptions aux formations peuvent se faire en ligne en cliquant sur ce lien :  
http://www.creges.ca/site/fr/partage-des-savoirs/formations/inscription-aux-formations
par téléphone : 514-484-7878 poste: 1603 
ou par courriel:  : creges.cvd@ssss.gouv.qc.ca
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514-484-7878 poste 1463 514-485-1612  creges.cvd@ssss.gouv.qc.ca  ww.creges.ca



en soins palliatifsGuide de pratique sur le soutien psychosocial

à domicilesous la direction de Patrick Durivage, 

Marijo Hébert et Kareen Nour

I
auprès des personnes âgées 

INTERVENIR

Ce guide de pratique vise à mieux répondre aux besoins psychosociaux des 

personnes âgées et de leurs proches au cours d’une période diffi  cile de leur vie. 

Peu de guides portant sur l’accompagnement psychosocial en contexte de soins 

palliatifs conjuguent les soins palliatifs gérontologiques et la pratique à domicile. 

Le présent guide envisage le soutien psychosocial de façon consciente, continue, 

cohérente et fondée sur l’expérience et les conditions de vie des personnes 

âgées soignées et de leurs proches. Il se veut surtout un outil de réfl exion et 

d’accompagnement pour les intervenants en relation avec les personnes âgées 

en soins palliatifs à domicile.Les pistes de réfl exion et d’intervention proposées s’adressent en premier lieu 

aux intervenants œuvrant auprès d’une clientèle âgée. Les gestionnaires y 

trouveront des parties intéressantes qui leur permettront de mieux comprendre 

et d’améliorer la pratique psychosociale dans leur milieu de pratique. 

Ce guide est composé de trois parties en lien avec l’intervention psychosociale. 

Chaque partie propose un énoncé théorique et un énoncé pratique qui ont pour 

objectif d’orienter le développement des pratiques, de stimuler la réfl exion et de 

nourrir l’intervention.

Première édition

Commandez  
votre guide!

www.creges.ca


