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Résumé

Dans son deuxi¢me rapport annuel sur la santé de la population montréalaise,
la Direction de la santé publique de Montréal-Centre se penche sur la question
du vieillissement car a Montréal, comme dans bien d’autres agglomérations,
le « virage gris » est déja amorcé et que le phénomene s’avere plus rapide

a Montréal qu’ailleurs au Québec et au Canada. Les chiffres sur la démo-
graphie montréalaise expriment bien cette réalité : si, aujourd’hui, les 65 ans
et plus représentent déja 15 % de la population, en 2016, ils compteront
pour 20 % des Montréalais quand les générations du baby-boom atteindront

I'age de la retraite.

I1 faut savoir que le baby-boom a ét¢ particulierement marqué en Amérique
du Nord et que le Québec est passé plus rapidement qu’ailleurs d’'une fécondité
tres forte a une fécondité tres faible. Parallelement, lespérance de vie s’est

accrue de facon notable alors que les mouvements migratoires ont eu un effet

relativement marginal sur le vieillissement de la population montréalaise.

Autre constat : si les générations d’ainés actuelles et a venir ont bénéficié
généralement des progres de tous ordres qui ont marqué la seconde moitié
du XX siecle, tous n’en ont malheureusement pas profité également.

On l'oublie trop souvent, Montréal demeure une ville aux inégalités sociales

tres marquées, notamment apres I’age de 65 ans.

Par ailleurs, méme st les statistiques continuent de découper ainsi les générations,
étre vieux aujourd’hui ne signifie plus nécessairement avoir 65 ans.

Cela arrive de plus en plus tard en raison d’un meilleur état de santé général,
des avancées considérables dans les domaines de la prévention et

de la promotion de la santé et des traitements médicaux, mais aussi en raison
de 'amélioration des grands déterminants de la santé. Et tout comme les jeunes,
les personnes agées peuvent améliorer leur état de santé. Aujourd’hui,

ce n’est pas I’age qui compte d’abord, c’est I'état de santé!

Toutefois, malgré une amélioration constante de la santé de la population,
nous devons, au méme moment, paradoxalement faire face a une augmen-
tation significative des maladies du vieillissement qui sont et demeureront
en croissance. Le rapport analyse les déterminants et les impacts

de ces maladies. Il examine aussi les divers aspects d’un environnement
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social et physique en mutation, notamment les dynamiques familiales,
la tendance a une retraite hative ainsi que I'influence de I'environnement

physique et des milieux de vie.

Au chapitre des pistes d’action, le rapport annuel postule qu’il est possible
de vieillir en santé pour peu que les différents acteurs sociaux se préparent
adéquatement a bien négocier le « virage gris ». Dans le nouveau contexte
démographique, le but visé est de maintenir la population en santé le plus
longtemps possible, d’optimiser son autonomie fonctionnelle et sa qualité
de vie. Un tel objectif incite a agir avant que les risques, les problemes ou

leurs conséquences ne surviennent, chaque fois que c’est possible.

Le rapport répartit la population en trois groupes : les personnes qui

se percoivent en excellente ou en tres bonne santé, c’est le cas de la majorité
de la population montréalaise, celles qui se percoivent en bonne santé,
le tiers, de la population et celles qui percoivent leur santé comme moyenne
ou mauvaise, une personne sur dix, auxquelles s’adresse une tres grande part
de lactivité du systeme de santé et des services sociaux. Et contrairement
Ry < A s .

al'idée regue, a peine un quart des personnes agées font partie de

ce dernier groupe.

Pour faire fructifier le « capital-santé », le rapport met de I'avant une approche
de gestion préventive qui consiste a prévenir, guérir ou soigner, selon
qu’il s’agit de I'un ou l'autre des sous-groupes de population considérés,

en agissant sur trois déterminants de I'état de santé (voir schéma B, p. 49).
Pour ce faire, le rapport explore différentes avenues pour développer le potentiel
des personnes et des collectivités, pour aménager 'environnement et

les milieux de vie et pour adapter les services de santé et les services sociaux.

Le vieillissement rapide de la population montréalaise et son impact présumé
sur la santé soulevent pour plusieurs des questions nouvelles, et méme
des inquiétudes quant a notre capacité collective d’assurer la pérennité de
nos politiques sociales dont notre systeme public de santé. Le rapport de

la Direction de la santé publique vient tenter d’éclairer les véritables enjeux
de ces questionnements et opposer une vision d’action positive a une approche
trop souvent fataliste du phénomene du vieillissement. Il y a la une occasion
que la collectivité montréalaise devrait saisir pour prendre de vitesse

le changement démographique.
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Ces deux cartes de I'ile de Montréal mettent en relief
les zones ot vivent plus de 15 % de personnes agées
de 65 ans ou plus en ménages privés.

On remarque en 15 ans un net étalement

de ces zones.

1981 1 Moins de 15 %
1 15 % et plus

1996 1 Moins de 15 %
1 15 % et plus
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Avant-propos

Notre second rapport annuel traite d'un phénomene qui va marquer
les prochaines décennies et dont les effets sont déja visibles.

Les deux cartes ci-contre I'illustrent clairement. La population mon-
tréalaise vieillit et cette tendance démographique ira s’accentuant.
Mais notre rapport s’inscrit aussi dans la foulée des défis du rapport
précédent, c’est-a-dire les inégalités sociales et leurs conséquences sur
la santé de la population, notamment parce que les personnes agées,
nos ainés, ne sont pas toujours a ’abri de ces inégalités. Le taux de

pauvreté demeure deux fois plus élevé a Montréal quailleurs au Canada.

Pour bien délimiter les enjeux, nous analyserons les impacts prévisibles

«...1l s’agit en effet de
" garder notre monde

du vieillissement sur le réseau de la santé et des services sociaux.

Ce faisant, nous verrons pourquoi la participation des citoyens, en santé"Ie plus

des intervenants et des gestionnaires est plus que jamais requise pour — Jelie 1o oo [0

que le systeme de santé puisse s’adapter a la nouvelle réalité

démographique de notre société.

Un certain nombre de poles majeurs se dégagent rapidement

de cette analyse, parmi lesquels émergent la promotion de la santé

et la prévention : il s’agit en effet de « garder notre monde en santé »
le plus longtemps possible. A cet égard, les enjeux débordent

la stricte question de I'organisation des services de santé, pour toucher
tous les secteurs d’activité. Il n’est sans doute pas inutile de rappeler
le role central des déterminants sociaux et environnementaux

de la santé, soit I’éducation, ’emploi, ’environnement...

Et, de la bonne santé de ces déterminants dépend la bonne santé
d’une population. C’est pourquoi tous les partenaires, tant dans la sphere
publique que privée, auront un role a jouer pour transformer ces défis
en succes : on pense ici autant a des politiques sociales et environ-
nementales qu'a des décisions d’entreprises favorisant I’épanouissement

de la société.

Prévenir , guérir , soigner , trois objectifs qu’il nous faut poursuivre
simultanément pour répondre a I’ensemble des besoins de santé

d’une population vieillissante. On le voit, le champ d’action est vaste
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et c’est pourquoi il importe de se préparer dés maintenant

et de mettre au point une stratégie a longue portée.

Déja, a la Direction de la santé publique, un ensemble de pistes d’action,
qui touchent toute la communauté, nous semblent prometteuses.

Le vieillissement ne serait-il pas une nouvelle occasion d’améliorer

la santé et le bien-étre de toute la population?

Au terme de cette Année internationale des personnes agées,
a la lumiere de tout ce qui a été dit et écrit, et aussi a la suite

de notre propre analyse, nous en demeurons profondément convaincus.
Le directeur de la santé publique

G’

Richard Lessard, M.D.
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S’adapter a une société vieillissante

Si I’Organisation mondiale de la santé a choisi 1999 pour ’Année inter-
nationale des personnes agées, c’est que la question du vieillissement

se pose déja dans bien des pays, les pays développés comme les pays en
développement, et qu’a divers égards nous y sommes encore mal préparés.
Dans notre région, cette réalité se présente de plus sous un jour pressant
puisque la société montréalaise', encore relativement jeune, va vieillir

a un rythme tel qu’elle comptera parmi les plus vieilles au Canada

d’ici 20 ans a peine.

Laccroissement de la population agée dans Iile, les effets s’en font déja
sentir dans le champ de la sant¢ comme dans d’autres domaines.

Sans étre alarmistes ni trop confiants, il faut examiner toutes les conséquences
de ce phénomene démographique. De plus, dans le contexte des inégalités
sociales marquées qui caractérisent Montréal, les défis a relever seront

d’autant plus grands.

Quel sera donc I’enjeu premier de santé publique dans ce contexte?

Il s’agit de mettre en place les conditions favorables pour que cette société
vieillissante assure le bien-étre de tous, les plus jeunes comme les plus vieux.
Prévenir, guérir, soigner : ce qui signifie d’abord qu’il nous faut intensifier
la promotion et la prévention a tous les ages de la vie. Cela exige aussi
de réaffirmer I'importance des soins primaires dans les communautés et
de travailler 2 minimiser 'impact des maladies chroniques et des incapacités.
Pour ce faire, nous devons miser sur la création d’environnements

physiques et communautaires favorisant une plus grande autonomie.

Voici donc P'occasion de rappeler le role moteur de la prévention et

de la promotion de la santé : réduire la morbidité, retarder la mortalité
et accroitre le nombre d’années en bonne santé. Qu’il s’agisse d'un mode
de vie sain, de vaccination ou de dépistage, prévention et promotion
demeurent les meilleures des médecines, efficaces et a moindre cott,
meéme pour les maladies chroniques et a tout age. Il s’agit par exemple
de renforcer les saines habitudes de vie et d’aider a la création d’environ-

nements favorables. Si les défis économiques et sociaux du vieillissement

I Le terme « montréalais » désigne les personnes résidant a Montréal-Centre, c’est-a-dire dans
les 29 municipalités de la Communauté urbaine de Montréal.
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sont incontournables, ils ne sont ni catastrophiques ni insurmontables.
Plutot que d’adopter une attitude défensive, au-dela des stéréotypes,
nous proposons de faire le point sur la situation ici, de miser sur les facteurs

favorables et de cerner avec précision les défis particuliers a relever.

De prime abord, I'une des questions les plus préoccupantes est celle du
financement de la santé et des services sociaux dans une société qui verra
la tranche de population qui utilise le plus de soins, c’est-a-dire les ainés,
augmenter d’année en année. Tout un défi, certes, mais I'on sait

quil est possible d’atténuer une large part des effets négatifs.

En effet, plusieurs facteurs pourrraient freiner la hausse des cofits : I'état
de santé de la population qui s’améliore, la participation fiscale plus grande
des ainés et un marché de lemploi favorable. On sait ausst que I'éducation,
’emploi, le revenu, trois déterminants de la santé qui vont de pair,

ont beaucoup gagné de terrain au cours du siecle. Si donc on regarde
les caractéristiques des générations adultes actuelles, on peut déja percevoir
combien les prochaines générations d’ainés seront différentes

des précédentes et, du fait de leur nombre — on parle ici des baby-boomers
quand ils passeront la soixantaine — , combien elles exerceront

une influence plus marquée sur la société, ce qui pourrait savérer bénéfique.

Le vieillissement doit étre percu a la lumiere de ces nouvelles tendances.

Dans les pages qui suivent, nous examinerons d’abord I'évolution

de la pyramide des ages jusqu’en 2016. A Iaide de quelques indicateurs,
nous allons suivre I'évolution dans le temps de diverses problématiques
de santé publique et tenter de cerner les enjeux propres a notre région.
Nous tenterons aussi d’'identifier les grands défis a relever afin que tous,
jeunes et ainés’, puissent continuer de s’épanouir. La question de I'adap-
tation des services de santé et de leur financement fera bien str I'objet
d’une réflexion particuliere, mais nous garderons a I'esprit que la question
proprement financiere déborde le cadre de notre mandat. Enfin,
comme ce rapport repose sur nombre de données et d’études qu’il serait
fastidieux de citer, nous renvoyons les lecteurs qui désirent davantage

de détails au site Internet de la Direction®.

2 Le terme « ainés » désigne ici les personnes agées de 65 ans et plus.

3 Adresse internet de la DSP : http://www.santepub-mtl.qc.ca
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Des acquis
considérables

gy

E "TRE VIEUX, aujourd’hui, ce n’est plus avoir 65 ans.
Cela arrive de plus en plus tard, en raison d’'un meilleur
état de santé général, la prévention et les traitements médicaux

ayant fait des pas de géant, mais aussi en raison de I'amélioration

des grands déterminants de la santé.
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Po u rquoi un vieillissement rapide a Montréal?

Notre rapport de 1998 notait déja que le
vieillissement de la population est plus
rapide a Montréal qu’ailleurs au Québec
qui, lui-méme, va bientot dépasser le
Canada a cet égard. Les chiffres sont en
effet bien clairs : Montréal, avec 15 %
d’ainés en 1996, se démarque du Québec
et du Canada ou ce taux est de 3 %
inférieur. En outre, d’ici 2016, a Montréal,
la population totale augmentera de pres

de 10 %, mais celle des ainés de 30 %.

C’est dire que la question se pose ici avec
davantage d’acuité. En effet, le baby-boom
a été particulicrement marqué en Amé-
rique du Nord et le Québec est passé
plus rapidement qu’ailleurs d’'une fécon-

dité trés forte a une fécondité tres faible.

Le wvieillissement de notre société résulte

Proportion de personnes agées de 65 ans et plus,

Montréal-Centre, Québec et pays de 'OCDE, 1996

Allemagne
Royaume-Uni
Espagne

France
Danemark
Autriche

Suisse

Portugal
Montréal-Centre
Japon

Finlande
Luxembourg
Hongrie
République tchéque

Québee
Australie
Nouvelle-Zélande
Iflande §

de trois facteurs : la baisse de la fécondité, une tendance visible depuis

30 ans, I'allongement de 'espérance de vie, en croissance, et la migration,

qui demeure négative.

Le facteur central : les enfants seront moins nombreux a Montréal

Apres la montée du taux de fécondité tout au long de la premiere moitié

du siecle, la baisse est réguliere depuis 1961 malgré quelques soubresauts.

Le nombre moyen d’enfants par femme, de 4 en 1956, est passé sous

le seuil de remplacement des générations en 1970, puis s’est stabilisé

a 1,6 depuis 1991. La chute a ét¢ encore plus marquée chez les Montréalaises,

mais ce taux a rejoint celui du Québec en 1996.

Ainsi, a Pheure actuelle, les ainés, pour la plupart nés dans les années 20,

peuvent compter sur le soutien de plus de trois enfants; en 2016,

cependant, c’est-a-dire pour les personnes nées dans les années 30 et 40,
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il n’y en aura plus que deux. Et la tendance s’accentue avec

les baby-boomers, la génération née entre 1946 et 1966, dont la

descendance est encore moindre.

mide des ages, Montréal-Centre,
1976, 1996 et 2016
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Cette situation menera tres bientot a une
inversion de deux groupes d’age, les jeunes et
les 65 ans et plus. C’est-a-dire que si, en 2001,
le nombre des moins de 15 ans dépasse encore
un peu celui des ainés, a partir de 2006, le cap
est franchi et le nombre d’ainés 'emporte sur

celui des jeunes.

L’ espérance de vie s’accroit

Second facteur explicatif du vieillissement,
la progression notable de I'espérance de vie :
de moins de 70 ans en 1950-1952, elle atteint
81 ans chez les femmes depuis 1992-1994 et
se maintient depuis. Chez les hommes,

par contre, elle n’était encore que de 74,8 ans
en 1995-1997; cet écart hommes-femmes va

cependant diminuant.

Ce gain marqué explique en partie le vieil-
lissement du groupe des 65 ans et plus,
tendance qui va se poursuivre. C’est en effet
dans ce groupe que les plus grands progres
se font, la mortalité chez les plus jeunes
étant déja tres faible, grace aux progres dans
les conditions de vie et de la médecine.
Par exemple, de 1996 a 2016, le taux d’ac-
croissement du groupe des 85 ans et plus est
considérable : il atteint 86 %, et ce groupe,
qui constituait 9 % des ainés en 1996,

comptera alors pour plus de 14 %.

16 Rapport annuel 1999



La migration freine peu le vieillissement

Troisieme facteur, la migration, c’est-a-dire

Espérance de vie a la naissance, selon le sexe,

le nombre de personnes qui entrent et Montréal-Centre, 1950-1952 & 1995-1997

qui sortent de I'lle. A Montréal, le grand

nombre d'immigrants arrivant d’autres

pays modifie la structure d’age : 80

les immigrants comptant surtout
des jeunes adultes (53 % de 25-49 ans) 7

et des enfants (41 % de moins de 25 ans)

— Femmes

et fort peu d’ainés. Le bilan total est
négatif toutefois, soit un déficit de 35 000

personnes tous les cing ans : c’est que

le départ vers d’autres provinces, attrac- g0t -t—L L 1L L 1 1 L 11 1 1 |
. . . . 1950 1955 1960 1965 1970 75 78 81 84 86 89 92 95
tion des jeunes familles vers la banlieue 1962 1867 1962 1967 1972 . 77 B0 B3 86 83 81 84 97

et le départ des plus de 55 ans ne sont

compensés, ni par Parrivée des 15-19 ans en provenance des régions,
ni par les immigrants. Cependant, ces mouvements migratoires jouent
un certain role : ils ralentissent le vieillissement de Montréal; sans eux,

le pourcentage d’ainés, de 14,7 % en 1996, aurait plutét atteint 15,4 %.

Les ainés d"aujour d'hui : les temps qui changent

Etre vieux, aujourd’hui, ce n’est plus — )
Mouvements migratoires de la population, selon la composante,

avolr 65 ans, malgré les statistiques qui Montréal-Centre, 1991-1996

découpent ainsi les générations. Cela

arrive de plus en plus tard, en raison

d’un meilleur état de santé général,

la prévention et les traitements médicaux
ayant fait des pas de géant, mais aussi
en raison de I'amélioration des grands

déterminants de la santé. Par ailleurs,

la majorité des ainés s’estiment en bonne

santé méme s1ls ont globalement une L
moins bonne perception de leur état de HE e Solde Solde Solde
interrégional interprovincial intemational

santé que les plus jeunes : plus de 18 %
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s’en estimaient insatisfaits en 1993 contre 13 % chez les 45-64 ans.

Enfin, tout comme les plus jeunes, les ainés peuvent améliorer leur état

de santé.

Avancer en &ge avec de moins en moins d'incapacites

Tout au long du siecle, la santé s’est améliorée, a tous les ages de la vie,

et cette tendance se fait déja sentir dans les cohortes plus agées, pour la

plupart des causes de maladies. Cette tendance favorable, des études

américaines I'ont chiffrée : de 1982 a 1994, le taux d’ainés affligés d’'une

incapacité a chuté de 3,5 %, et cette tendance s’accélere.

Lavancée en age amene toutefois une hausse des incapacités et des maladies

chroniques. Mais on oublie souvent que, malgré tout, bon nombre d’ainés

vivent de fagon autonome et active. D’une part, on sous-estime la capacité

d’adaptation des gens a vivre avec des incapacités, d’autre part, ce n’est

qu’une petite minorité qui en souffre.

Dans le peloton de téte des pays de 'OCDE pour l'instruction

Si le degré d’instruction s’améliore depuis le début du siecle, il est encore

plus marqué depuis les années 50. Dans la génération d’avant 1926,

Proportion de la population ayant suivi des études universitaires
selon la génération, Montréal-Centre, 1991

. Hommes

ﬁ Fennunes

Pocant 1926 1941 1946 1951 1956
1926 1841 1946 1851 1956 1961

seuls 16 % des hommes allaient a I'université
et moitié moins chez les femmes. Aussi, au fil
du siecle, la fréquentation de 'université par
les femmes connait un rattrapage : de 14 %
avant la guerre, elles passent a plus d'un quart
apres la guerre et a 39 % aujourd’hui.

C’est autant que les hommes dont le taux de

fréquentation, d’ailleurs, plafonne depuis 1961.

Autrement dit, 1l est clair que les ainés du
prochain siecle seront tres mstruits par rapport
aux générations précédentes. De plus, I'édu-
cation permanente est un autre phénomene

en expansion. Par exemple, I'Université de

Sherbrooke a largement ouvert ses portes aux retraités, créant des pro-

grammes sur mesure, et cette tendance semble vouloir s’installer.
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Parmi les pays de I'Organisation pour la coopération et le développement
économique, soit 'Europe, ’Amérique du Nord et le Japon, le Québec
se situe aujourd’hui dans le peloton de téte. A I'encontre d’une opinion
largement répandue, le portrait de la scolarisation est moins sombre
qu’il n’y parait. D’apreés le ministere de ’Education, en 1998, sur une
cohorte de 100 éleves, 99 parviennent au secondaire et 82 obtiennent le
diplome. Au niveau collégial, 63 jeunes se dirigent vers le DEC dont 37

seront diplomés. Par la suite, 28 obtiendront un diplome universitaire.

Enfin, pour souligner le lien entre éducation et emploi, notons combien
la situation a progressé jusqu’en 1996 : on dénombrait alors 20 % de
personnes de moins quen 1975 n’ayant aucune formation qui les prépare
au marché du travail. Ce chiffre, toutefois, ne doit pas nous faire oublier
quen 1995 encore pres d’'un homme sur deux n’a pas obtenu au moins
un diplome de formation professionnelle ou technique — mais les femmes

ont un meilleur score.

Un taux d’emploi supérieur, mais moins de travailleurs agés

On n’avait pas vu pareille situation

Taux de chomage, Montréal-Centre et ensemble du Québec,

depuis 10 ans, le nombre de chomeurs 1991 21999

sur Ille a nettement régressé : il est

passé sous la barre des 100 000 en

1998. Le taux de chomage lui aussi 5 Monlrea® Lentns

régresse a 10 %, taux que I'lle n’a pas

connu depuis 1990. La situation de i i

I’emploi serait donc favorable : le nom-

bre d’emplois a connu une forte hausse . S .
et la durée du chomage a diminué de

pres de 30 %. Il semble aussi que les o : | ; ; : ! | :
secteurs traditionnels reculent au profit 1991 1902 1993 1994 1905 1906 1997 1998 1069t

* M{.:«-Eﬂﬂﬂ des mois de juillel, aoit ef Rppl'mu.ﬁm 19499

des secteurs de la nouvelle économie.

En contrepartie, la population active a baissé de 1,7 % chez les hommes
et a augmenté de 1,9 % chez les femmes. On sait aussi qu’au Québec

le taux d’inactivité a monté, ce qui s’explique par le vieillissement
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Taux d’emploi selon le sexe et I'age, Québec,
1995 et 1999

s

15-24 ana  25-d4sns  45-64 ans
Hommes Femmes

15-24 ans 2544 ans  45-64 ans

de la population vu que 79 % des 55 ans et

plus ne sont pas sur le marché du travail. De

plus, chez les 50 ans et plus, le taux d’inac-
tivité monte en fleche... retraite forcée, cho-
mage. Cette cohorte va probablement per-
dre les gains obser vés depuis quelques
années. De 1995 a 1999, c’est chez les femmes
de 45-64 ans que la chute de I'emploi est la
plus marquée. Le programme gouvernemental
de départ volontaire a, en effet, beaucoup
touché ce groupe, fonctionnaires, infirmieres

et enseignantes notamment.

Le revenu des ainés en hausse malgré de grands écarts

St les Canadiens a faible revenu ne représentent plus que 19 % de la popu-

lation agée, a Montréal, c’est 36 % des ainés qui vivent sous le seuil de

Proportion de la population sous le seuil de faible revenu, selon I'age,

Montréal-Centre et Canada, 1995

%
40
Montréal-Centre
. Canada
30
20
10

Mains  B-17
defans  ans ans ans ans ans ans

18-24  25-.34 3544  45-54 55-64 B5ans

ot plus

faible revenu. Les grands écarts n’ont donc
pas disparu. De fait, d’apres les données de 1995,
les Montréalais sous le seuil de faible revenu
sont plus nombreux qu’en 1990 dans tous les
groupes d’age, a I'exception des ainés. Cet écart
s'explique notamment par le supplément de
revenu garanti, que regoivent les ainés les plus
pauvres. Dans ce groupe, toutefois, on note déja
que la pauvreté frappe en particulier les femmes
octogénaires, justement parce qu’elles sont
veuves depuis longtemps, parce qu’elles n'ont
pas participé au marché du travail et parce

qu’elles n’ont donc pas de fonds de pension.

Quant aux personnes vivant de I'aide sociale, apres la hausse de leur nombre

ces dernieres années, la tendance est a présent a la baisse : elles sont 14,4 %

a Montréal et 10 % au Québec, situation similaire a celle de 1992,

qui témoigne cependant d'une grande pauvreté sur I'lle. Rappelons aussi

que les 65 ans et plus ne sont pas admissibles a I'aide sociale, mais qu’ils
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recoivent plutot le supplément de revenu
garanti. Soulignons aussi que les criteres
d’admissibilité a I'aide sociale ont été

resserrés.

Un réle économique a ne pas négliger

Par ailleurs, les ainés exercent un role
¢conomique notable : ce sont des con-
sommateurs dont ’apport est loin d’étre
négligeable. Ainsi, selon Santé Canada,
en 1996, les ménages canadiens agés,
soit 21 % des ménages, dépensaient 21 %
des sommes consacrées en soins de santé,
14 % en soins personnels, 13 % dans

les transports et 11 % en loisirs. Et leur
générosité est également bien connue,
qu’il s’agisse de cadeaux ou de bienfai-
sance : 20 % de tous les ménages agés

y consacrent au moins 10 % de leur
revenu net contre 7 % pour les ménages
de 35-54 ans.

On vient de le voir dans les pages précé-
dentes, les ainés ne forment pas un groupe
homogene, comme le souligne si bien
POMS. En fait, 'immense majorité des
ainés sont en bonne santé et menent une
vie active et satisfaisante. On parle a présent
de vieillissement actif, c’est-a-dire que les
ainés sont davantage présents sur la scene
sociale et sont plus actifs a tous les plans :
en plus de leurs roles traditionnels, qui
d’ailleurs évoluent, ils tiennent un role
plus marqué dans la société, ils étudient,

ils participent aux débats sociaux.

Proportion de la population sous le seuil de faible revenu, selon I'age,
Montréal-Centre, 1990 et 1995

Moins do 6 ans

83 ans et plus

6-11 ans

12-17 ans

18-24 ans

25 34 ans

35-44 ans

45-54 ans

55-64 ans

65-74 ans

75-B4 ans

10

Proportion de personnes bénéficiaires de I'aide sociale,
Montréal-Centre et ensemble du Québec, 1989 a 1999

Montréal-Centre

Ensemble du Quebec

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 |

1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999
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L E GAIN MARQUE de I'espérance de vie grace aux progres
dans les conditions de vie et la médecine s’accompagne d’un
impact croissant des maladies du vieillissement qui crée

une pression soutenue sur les systemes de santé, les familles

et les aidants naturels.
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La santé s’améliore mais les maladies du vieillissement
sont en croissance

Comment réconcilier deux observations apparemment contradictoires :
espérance de vie qui s’allonge, ce qui reflete 'amélioration de I'état

de santé de la population, et 'impact des maladies du vieillissement,

qui engendrent une pression croissante sur les systemes de santé. L'expli-
cation est bien simple. Les méthodes statistiques qui suivent les tendances
des problemes de santé se fondent sur des taux ajustés pour I'age, ce qui
permet d’examiner I’évolution en soi d’'un probleme donné, en éliminant
Ieffet des changements de la structure d’age (voir encadré). Or, nous
I'avons vu, celle-ci se transforme dans notre population, les segments

les plus agés comptant pour une proportion de plus en plus élevée.

Pourquoi un taux brut et un taux ajusté?

Dans les figures qui suivent, les données se présentent soit sous la forme
du taux brut, soit du taux ajusté. Le taux brut traduit effet du vieil-
lissement de la population, c’est-a-dire qu’il permet de voir leffet du
plus grand nombre d’ainés sur les divers problemes de santé. Le taux
ajusté, lui, élimine l'effet du vieillissement, de facon a illustrer a quel
point la santé de la population s’améliore grace aux divers facteurs

que nous avons abordés.

A partir des données actuelles, nous présentons aussi une projection
jusqu’en 2016 (courbe de couleur estompée). Ces projections reposent
sur ’hypothese que les taux par dge observés pour la période la plus
récente (autour de 1996) demeureront stables jusqu’en 2016, afin d’il-
lustrer uniquement I’effet du vieillissement. II faut bien garder en
mémoire qu’ll ne s’agit que d’'une hypothese et que les résultats peu-
vent se modifier sous I'effet de divers facteurs, comme le renforcement
de la prévention, 'adaptation de la société, etc. Et c’est exactement ce

que nous souhaitons.

Prenons un exemple. Depuis 30 ans, nous assistons a une baisse d’environ
3 % par an des taux ajustés de mortalité cardiovasculaire. Nous attribuons
cette tendance a la baisse a 'amélioration des habitudes de vie (réduction
du tabagisme, meilleures pratiques alimentaires, etc.) conjuguée a une

amélioration de l'efficacité des soins de santé (traitement de hypertension,
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Taux ajusté de mortalité selon la cause,

Montréal-Centre, 1975-1977 a 2016
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soins d’urgence pré-hospitaliers, soins coro-
nariens aigus, etc.). C’est cette tendance qui
est illustrée a la figure 11. Toutefois, si on
tient compte de 'effet de 'age, comme a la
figure 12, on constate la tendance inverse.
Ainsi, la forte augmentation du nombre de
personnes tres agées, chez qui les maladies
cardio-vasculaires sont plus fréquentes,
fait en sorte que les taux réels augmentent
et continueront d’augmenter. Cette méme
observation est valable pour la mortalit¢ totale
tout comme pour nombre d’autres causes

de mortalité.

Ainsi, malgré le succes de nos efforts et les
tendances favorables sur le plan des grandes
problématiques de santé, le vieillissement
rapide de la population entrainera, a court
terme du moins, une croissance des besoins
en matiere de santé et de bien-étre et,

du méme coup, une demande accrue de

services.

Les observations qui précedent ont des
conséquences évidentes pour la planification
dans la mesure ou il devient impératif

de poursuivre la transformation du réseau
de la santé et des services sociaux pour
faire face aux défis d’une société vieillissante.
Mais, comme nous le verrons au chapitre 3,
les impacts du vieillissement débordent
largement le champ de la santé et des services
sociaux; 1ls appellent a une révision

des politiques sociales dans I'objectif délibéré

de les adapter a la nouvelle réalité.
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Les maladies associées
au vieillissement de la population

Le cancer, maladie du vieillissement?

Meéme si le cancer frappe a tous les ages,
son incidence est tres fortement liée a I'age.
Ainsi, la progression annuelle de 2 a 3 %
des taux de cancer, observée depuis
quelques années, devrait se maintenir.

Si on considére qu’une personne sur
trois en sera atteinte au cours de sa vie

et qu’environ 40 nouveaux cas sont diag-
nostiqués chaque jour dans les hopitaux
montréalais, on saisit toute 'importance

du phénomene (voir fig. 13 et 14).

Meéme st on a I'habitude de parler

du cancer comme un tout, différentes
formes de tumeurs sont connues,
chacune avec ses caractéristiques et ses
causes propres. L'incidence plus élevée
avec l'age s’expliquerait notamment par
la durée de I'exposition aux agents can-
cérigenes associée a une diminution
progressive de la capacité de I'organisme

a lutter contre des cellules cancéreuses.

Plus de la moitié des déces par cancer
sont dus a trois formes de cancer ou
sieges tumoraux : le poumon, la prostate
et le colon-rectum chez ’lhomme,

le poumon, le sein et le colon-rectum
chez la femme. La fumée du tabac,
inhalée directement par le fumeur,

ou indirectement en respirant la fumée

dans 'air ambiant cause 85 % des cancers

Taux brut d’incidence du cancer selon le siege, hommes,
Montréal-Centre, 1984-1988 a 2016
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Taux brut d'incidence du cancer selon le siege, femmes,
Montréal-Centre, 1984-1988 a 2016
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fig. 15

Taux de mortalité par cancer du poumon, selon la région urbaine,

Canada, 1996
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Calgary
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Vancouver
Toronto

du poumon. En 'absence du tabagisme, le cancer du poumon serait

a peu pres inexistant. Le cancer du poumon a d’ailleurs devancé

depuis 1994 le cancer du sein comme premiere cause de mortalité due

au cancer ches les femmes. Le tabac, faut-il le rappeler, est le plus important

risque a la santé qui soit modifiable et, a cet égard, beaucoup de mesures

20

30 40
Taux pour 100000

50

70

peuvent et doivent étre prises a 'échelle de
la société. A ce chapitre, Montréal, comme
le Québec, souffre mal la comparaison avec
le reste du Canada puisque le tabagisme

est plus fréquent ici. Parmi les régions urbaines
du Canada, Montréal présente, en effet,
apres la région de Québec, le taux le plus élevé

de cancer du poumon (vorr fig. 15).

Pour le cancer du sein, puisque nous en
connaissons encore mal les causes, ’essentiel
des efforts porte sur le dépistage, une mesure
a lefficacité démontrée chez les femmes

de 50 a 69 ans. Uimplantation du programme
québécois de dépistage pourrait, d’ici 10 ans,
réduire la mortalité d’environ 30 %.
Beaucoup d’étapes restent cependant a franchir
pour atteindre cet objectif et la demande
de services — dépistage, diagnostic et

traitement — monte en fleche. De méme,

la demande de services liés au cancer de la prostate croit aussi mais

pour des raisons différentes. Une technique de laboratoire facilite

grandement le diagnostic de cette forme de cancer. Toutefois,

une controverse demeure quant a la pertinence d’un dépistage

systématique chez tous é¢tant donné que la réduction de mortalité

pouvant en résulter n’a pas été démontrée.

Pour le cancer du célon-rectum, enfin, la situation est davantage

préoccupante. Méme si les causes sont, la aussi, mal comprises,

les études réalisées a la Direction montrent que le taux de mortalité a

Montréal est 25 % plus élevé que la moyenne canadienne. D’ou une
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action prioritaire, soit revoir 'organisation des services d’autant plus
que, selon un rapport récent du Conseil d’évaluation des technologies
en santé du Québec, un dépistage systématique pourrait réduire

la mortalité dans ce cas.

En somme, le phénomene du cancer sollicite déja fortement le systeme
de santé montréalais. Avec le vieillissement de la population conjugué
a la mise en place de mesures de dépistage systématique, la croissance
d’activités dans ce secteur se poursuivra. L’adaptation des services de
cancérologie devra donc constituer une de nos priorités a court comme

a moyen terme.

Les maladies circulatoires

Comme on I'a vu plus haut, les succes remportés face aux maladies
vasculaires dans notre région et au Québec méritent d’étre soulignés.
Les comparaisons avec les autres régions canadiennes nous placent
en effet dans le peloton de téte avec Halifax, Toronto et Vancouver.
Succes d’autant plus significatifs que le tabagisme demeure treés présent
chez nous. Ces bons résultats s’expliquent-ils par le succes de la préven-
tion, par la grande qualité des services médicaux dans ce domaine,
ou par ce que I'on pourrait nommer « leffet latin », cet avantage que

détiennent les peuples d’origine latine en matiere de mortalité cardio-

vasculaire?
c e . . e R : :
uoi qu’il en soit. le vieillissement de Taux brut d’hospitalisation pour insuffisance cardiaque, selon le sexe,
Quoiq ’ Montréal-Centre, 1997-1998 4 2016
la population nous oblige a demeurer
250 Tawx pour 100 000

vigilants. En effet, nos succes ont
, , N . Hommes Femmes
engendré un nouveau phénomene,

I'augmentation de I'insuffisance car-
diaque. C’est 'amélioration des soins
pour les troubles coronariens et ’hyper-
tension qui fait en sorte qu'un nombre
plus important de personnes vivent

plus longtemps avec les affections et

courent le risque de développer une

insuffisance cardiaque. C’est pourquoi
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Taux d’hospitalisation pour maladies vasculaires cérébrales,

selon le sexe, Montréal-Centre, 1997-1998 a 2016

400

Taux pour 100 000

les taux d’hospitalisation pour cette condition croissent rapidement
(voir fig. 16). Le Déti de Iacces 1998-2002* met d’ailleurs de Pavant

des mesures de gestion préventives de ce phénomene.

En ce qui concerne les maladies vasculaires cérébrales, on observe la méme
tendance favorable en fait de mortalité, attribuable au meilleur controle
de ’hypertension, a 'amélioration des habitudes de vie et a I'utilisation
des anti-plaquettaires pour prévenir la thrombose cérébrale. Malgré lef-
ficacité considérable de ces mesures préventives, ces maladies demeurent
un probleme fréquent pour lequel des soins aigus de qualité sont essentiels,
avec notamment J'usage de nouveaux médicaments (des agents fibri-
nolytiques) des les premieres manifestations de la thrombose cérébrale,
tout comme les services de réadaptation. A cet égard, nous pouvons
compter sur des équipes multidisciplinaires réunissant médecins, infirmieres,
ergothérapeutes et physiothérapeutes, équipes dont I'excellence est
reconnue. Toutefois, beaucoup reste a faire
pour établir une interactivité entre le centre

de courte durée qui recoit le patient en phase

. Hommes &I-wumes

aigué, le centre de gériatrie qui assure

la réadaptation a court terme, les centres

de jour hospitaliers et les services de maintien
a domicile des CLSC, ou encore ceux

des CHSLD qui ont charge de maintenir
les acquis de la réadaptation, sans oublier
la famille qui est fortement sollicitée dans son

role d’aidant.

Malgré de notables progres, le fardeau

des maladies vasculaires cérébrales demeure
élevé et méme susceptible de s’accroitre. La gestion préventive de ces
maladies est fort prometteuse mais il est possible pour le réseau
montréalais de faire encore mieux. Les données épidémiologiques
soulignent 'importance d’accentuer nos travaux a cet égard,

comme on le constate a la figure 17.

4 Le défi de I'accés, plan d’amélioration des services de santé et des services sociaux, 1998-2002,
Régie régionale de Montréal-Centre, p.23.
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Les maladies respiratoires

Fait lui aussi largement attribuable au e ) —
Taux brut d’hospitalisation pour maladies de I'appareil respiratoire,

tabagisme, les maladies respiratoires selon le se xe, Montréal-Centre, 1997-1998 a 2016

représentent un phénomene tres présent. 150, Tuxpour 100000

Dans le contexte d’une société vieillissante, B Hommes Y Femmes

c’est surtout le poids des maladies pul-

mp—

monaires obstructives chroniques (MPOC)
qui retient I'attention. Ces maladies,
autrefois décrites comme la bronchite
chronique ou 'emphyseme, se carac-

térisent par une obstruction des voies

"R e b TS, T A R TR L By Al

respiratoires et une susceptibilité accrue

> ;
aux infections. Peu commune chez 1997-1008 2001 2006 20M 20186

les femmes il n’y a pas si longtemps,

la MPOC est maintenant tres fréquente a cause d’'une augmentation
du tabagisme. La qualité de l’air ambiant, tant intérieur qu’extérieur,
est aussi un déterminant puissant de la qualité de vie des personnes
atteintes.

fig. 19

Les projections du taux d’hospitalisation = =
Nombre quotidien moyen de civieres occupées,

pour maladies respiratoires suggérent selon le probleme de santé, avril 1995 a mars 1999

elles aussi une progression marquée,

140 e
chez les hommes comme chez les femmes " ]
. . ) 120
(voir fig. 18). Autre illustration du L ¥ HEREEE
100 .

phénomene, les données de fréquentation

des salles d’urgence et le débordement 80 ‘

L
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observé chaque hiver (voir fig. 19). 60 - i J &
Drapres nos analyses, le tiers de cette e @
augmentation est due aux maladies
respiratoires, surtout les surinfections A an
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bronchiques, les pneumonies et

les grippes. Parallelement, le taux

d’immunisation contre la grippe plafonne a environ 40 % depuis
quelques années et le vaccin contre le pneumocoque, la bactérie la plus

fréquemment en cause lors de pneumonie, a été jusqu’a maintenant
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largement sous-utilisé. De plus, la continuité des services et la capacité
pour les personnes atteintes de mieux utiliser leurs médicaments

pourraient nettement s’améliorer.

Les maladies respiratoires constituent I'un des enjeux les plus pressants
pour le systeme de soins. Loin de s’atténuer, cette problématique prend
une place croissante, notamment chez les femmes. Plusieurs outils

a notre disposition pour prévenir ces maladies et lutter contre elles sont
encore sous-exploités. Ici encore, 'approche de gestion préventive sur
un ensemble de déterminants, autant médicaux qu’environnementaux,

présente un grand potentiel.
Le diabete

Le diabete sucré, une maladie caractérisée par un trouble de la régulation
du métabolisme du glucose, s’accompagne a long terme de complications

touchant surtout les petits vaisseaux sanguins

Proportion de la population présentant un exces de poids, selon I'age,

Montréal-Centre, 1987 et 1992-1993 qui peuvent entrainer des problemes de cir-

culation, la cécité, I'insuffisance rénale, 'am-

. 1987 putation, etc. On connait deux formes prin-

B r992-1993

cipales de la maladie, le diabete juvénile et
25

le diabete adulte, qui est fortement associé a
20

I'exces de poids.

15 4 ,
Nombre d’études démontrent 'augmentation
L de la fréquence du diabete adulte dans les pays

industrialisés. Les hypotheses expliquant

le phénomene ont trait a des changements

15-24 ang 2544 ans 4564 ans 65 ans et plus

des modes de vie, surtout les choix alimentaires
et une plus grande sédentarité. A Montréal, la progression de ’obésité
chez les 65 ans et plus, comme dans tous les groupes d’age, illustre bien

ces changements (voir fig. 20).

L’essentiel du traitement repose sur la capacité du diabétique et
de sa famille a se prendre en charge : suivi de la diete, pratique de
lactivité physique réguliere, auto-monitorage du taux de sucre sanguin,
soins personnels, visites médicales préventives régulieres, etc.
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fig. 21

Dans quelques établissements, des pro-

Taux brut de mortalité pour diabete, selon le sexe,

gramines Spéciaux sont en place pour Montréal-Centre, 1981-1983 a 2016
soutenir et outiller les diabétiques dans a5, Toux pour 100000
cette prise en charge. Malheureusement,
ces approches ne sont pas répandues 20
a I’échelle du territoire montréalais aﬂ
et le déploiement de ces innovations 25 <
Femmes
pourrait constituer une valeur ajoutée
considérable pour notre systeme. 2
Hommes
Le diabete adulte représente un défi 51—
grandissant dans une société vieillissante
(voir fig. 21) et la croissance de I'obésité 10
risque d’aggraver le phénomene.
Il devient donc pressant d’engager des >
efforts pour prévenir I'apparition du Sl : ; |
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le cas échéant.

Les troubles locomoteurs

Les problemes de mobilité sont les incapacités les plus courantes chez
les ainés : elles touchent pres de 30 % d’entre eux, selon 'Enquéte sur

la sant¢ et les limitations d’activité. Apres les maladies chroniques comme
I’arthrite et les maladies rhumatismales, les maladies cardio-vasculaires
et cérébrales, ce sont les fractures de la hanche qui sont a I'origine d’une

grande partie des troubles locomoteurs.

Des données toutes récentes indiquent que notre région présente le taux
d’hospitalisation pour la fracture de la hanche le plus élevé des régions
urbaines du Canada (voir fig. 22). Cet accident résulte de chutes la plupart
du temps, mais divers facteurs, comme l'ostéoporose, accroissent la suscep-
tibilité des ainés. Pourquoi un taux si élevé a Montréal? Les hypotheses
a I’étude indiquent une vulnérabilité plus grande a I'ostéoporose (pour
des raisons de nutrition, de tabagisme et d’absorption de médicaments),
des conditions climatiques particulicres et des escaliers extérieurs exposés

aux intempéries.
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Depuis toujours, les efforts en santé publique

Taux ajusté d'hospitalisation pour fracture de la hanche,

régions urbaines du Canada, 1996-1997 se sont tournés vers les grandes causes de

mortalité. Nos efforts ont été récompensés
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Les maladies dégénératives cérébrales

Aucune autre maladie n’évoque avec plus d’acuité le portrait trop souvent
sombre de la société vieillissante de demain. Quelle qu’en soit

la forme clinique (Alzheimer, état lacunaire,

Taux d’hospitalisation pour dégénérescences cérébrales (comprend , .
I'alzheimer), selon le sexe, Montréal-Centre, 1997-1998 a 2016 démence de KorsakOﬁ)a la perte progressive

Taux pour 100000 des fonctions intellectuelles supérieures,
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avec la détresse que cela suscite chez

la personne atteinte, ses aidants et ses proches,

tout comme chez les professionnels qui

en ont la charge, représentera stirement

I'un des défis des plus complexes a surmonter
au prochain siecle (voir fig. 23). Malgré nos
efforts de recherche croissants pour mieux

comprendre les causes de ces maladies,

il faut admettre que nos connaissances

1997-1998 2001 2006 20m 2016

demeurent embryonnaires. Le défi est
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davantage de soutenir, par les soins et les services appropriés
(hébergement, répit, etc.), les personnes atteintes et les familles,

et de travailler a améliorer leur qualité de vie.

La transformation du systéme de santé :
un effort pour venir en aide aux personnes en
perte d’autonomie

Depuis 1995, des efforts substantiels ont ét¢ engagés pour adapter I'or-
ganisation des services face au nombre grandissant de personnes en
perte d’autonomie. Plus de 14 000 lits en CHSLD sont disponibles
dans la région, dont pres de la moitié accueille une clientele requérant
2,5 h/soins et plus par jour. Pour le maintien a domicile, le rehausse-
ment des programmes en CLSC a permis de rejoindre plus de 23 000
usagers en 1997-1998, pour un total de 725 000 rencontres, soit une
moyenne d’un peu plus de 30 visites par usager. Selon des données
régionales’, le nombre d’usagers vus a domicile a cru de 20 % en trois
ans et le nombre total de visites a augmenté de 50 %. St bien sur ces
visites ne sont pas toutes liées aux maladies dégénératives cérébrales,
celles-ci occupent une place tres grande et soulevent de nouvelles ques-
tions. Face au vieillissement et aux modifications marquées de la cel-
lule familiale, le besoin de soutenir les aidants naturels et de prévenir
chez eux aussi un possible épuisement doit retenir notre attention;
en effet, les données sur la santé des aidants nous rappellent qu’ils

vivent des risques €levés.

Le conseil d’administration de la Régie régionale a déja approuvé la réali-
sation du programme SIPA (Services intégrés aux personnes agées en
perte d’autonomie), un projet de démonstration qui devrait permettre
de définir des mécanismes novateurs de prise en charge des personnes
fréles dans leur milieu de vie. Plusieurs services relatifs a la coordination
des soins aux ainés et le recours aux services d’hébergement sont a présent
bien rodés, comme le guichet unique. Compte tenu des pressions croissantes
sur le systeme de soins aux ainés, une priorité est incontournable : il nous
faut examiner de plus pres les modes d’organisation afin d’assurer une
qualité encore supérieure aux services de gériatrie active pour les personnes
en perte d’autonomie souffrant d'une maladie dégénérative cérébrale.

5 Tableau de b,ord central du Plan d’amélioration des services de santé et des services sociaux
1998-2002, Etat de situation : le point de départ, RRSSS-MC, 29 janvier 1999
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Les troubles sensoriels

Les problemes sensoriels sont nettement plus fréquents chez les ainés
que dans les autres groupes d’age. Les causes sont diverses, tantot il s’agit
de facteurs environnementaux (exposition prolongée au bruit), tantot de
maladies de I'age (dégénérescence maculaire, glaucome, accident cérébro-
vasculaire...), tantot d’'un processus normal de vieillissement. Selon le cas,
ces problemes sensoriels se préteront mieux a des mesures de prévention
ou de correction, I'objectif étant de réduire les problemes de communi-

cation et le risque d’isolement et de retrait de la vie sociale qui en découle.

La santé dentaire

Depuis une vingtaine d’années, les adultes conservent davantage leurs dents.
A preuve, le taux d’édentation compléte chez les ainés est passé de 76 %
en 1980 a 58 % en 1993. Par ailleurs, ce groupe d’age étant en hausse,
le volume de soins connaitra une forte croissance et des traitements net-
tement plus variés et plus complexes que par le passé seront a dispenser.
Etant donné les liens entre la santé dentaire et alimentation, notamment,
il faut intensifier les mesures de prévention et faciliter 'acces aux soins.
Rappelons que la treés grande majorité des services dentaires aux ainés

ne sont pas assurés par la Régie de I'assurance-maladie du Québec.

Dans un environnement social et physique en mutation

Un certain nombre d’autres facteurs peuvent avoir un impact significatif
« Le vieillissement sur la santé et le bien-étre. Il s'agit notamment de la dynamique familiale,
de Ia population

entraine des change - _ ' _
ments marquant de vie, trois éléments que nous explorerons dans les pages suivantes.

de la tendance a une retraite hative et de ’environnement et des milieux

dans lIa composition
des familles. » Des dynamiques familiales en bouleversement

Le vieillissement de la population entraine des changements marquants
dans la composition des familles. La chute de la fécondité et 'aug-

mentation de la longévité font qu’il n’est pas rare de voir des familles
de quatre générations, chacune de ces générations devenant toutefois
de moins en moins nombreuse. Si, en 1960, un tiers des quinquagénaires
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avaient encore un parent vivant, en 1990, ce pourcentage atteint la moitié
et devrait monter a 60 % d’ici 10 ans. D’un autre c6té, les femmes nées
autour de 1930, maintenant agées d’environ 70 ans, ont eu 3,4 enfants;
celles nées autour de 1950 n’en ont eu que 1,8 et celles nées autour de 1970

n’en auront probablement que 1,6.

Outre ce changement structurel, les familles sont sujettes a un autre

N LX) )
changement quant a 'image que se font d’elles les chercheurs «... on assiste i
et les autorités politiques. A la fin des années 70, tous prévoyaient Ia redécouverte des
la di . . - . solidarités familiales
a dissolution des liens familiaux, autres que ceux unissant les parents .

_ _ et, en particulier,
et leurs enfants mineurs et, en corollaire, 'abandon des parents agés. du réle majeur

Depuis, on assiste a la redécouverte des solidarités familiales et, de Ia famille dans

- . . . . . le soutien aux ainés. »
en particulier, du role majeur de la famille dans le soutien aux ainés.

Depuis 20 ans, la vitalité de ces liens est bien démontrée.

Selon une enquéte canadienne de 1991, 84 % des ainés ont au moins
deux parents ou amis intimes. Les échanges de services entre les parents
agés et leurs enfants adultes, voire leurs petits-enfants sont importants :
un tiers des ainés viennent en aide a une fille et un quart a un fils.
Selon une étude francaise de 1992 aupres de familles a trois générations,
89 % des ainés recevaient des services de leurs enfants et plus de la moitié
de leurs petits-enfants; a I'inverse, la moitié des ainés rendaient

des services a leurs enfants et plus du tiers a leurs petits-enfants.

Toujours selon I’étude francaise, 94 % des ainés qui ont besoin d’aide
et qui ont des descendants recoivent de 1’aide de ceux-ci.

Au Canada, 19 % des femmes et 11 % des hommes de 45-64 ans,

de méme que 9 % des ainés, aident une personne malade ou handicapée,
généralement un parent; et un quart des ménages offrent un soutien
a un parent malade de plus de 50 ans. Le role des femmes sur ce plan
se confirme quand on sait que la moitié des 35-64 ans aideront un parent.
Enfin, toutes les études s’accordent a dire que 70 a 80 % des services
aux ainés fréles vivant a domicile sont offerts par les proches.

Le soutien des parents agés fréles n’est donc pas que courant,

il est aussi intensif.
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« On assiste aussi a
un appel accru de
Ia part des
gouvernements
a ces solidarités

devant Ia crise des

finances publiques
et Ia "crise
démographique " »

Par suite de cette « redécouverte » des solidarités familiales,

le discours des gouvernements, en Amérique et en Europe, s’est modifié.
La famille est maintenant vue comme solide, offrant volontairement
et naturellement du soutien a ses membres fragiles; fondés sur la chaleur
familiale et 'intimité, les services rendus par la famille seraient
plus souples et de plus grande qualité que ceux des services publics.
On assiste aussi a un appel accru de la part des gouvernements

a ces solidarités devant la crise des finances publiques et la « crise
démographique ». On est toutefois en droit de se demander si

les familles peuvent répondre a ces attentes. Ont-elles la capacité
d’y répondre et comment leur situation risque-t-elle d’évoluer?
Questions d'importance stratégique si 'on considere les changements

touchant les familles.

Le premier changement a trait a la taille et a la structure des familles
et a leur capacité sur le plan quantitatif de présenter un bassin
d’aidants suffisant. Quand un parent agé a besoin de soutien,

ce soutien est en grande part assumé par une seule personne :

le conjoint ou, si le parent est veuf, un enfant, une fille le plus souvent
(Pengagement des autres membres de la famille, des amis ou des voisins
est nettement plus aléatoire). La réduction de I'écart entre I'espérance
de vie des hommes et des femmes entrainera une diminution

du nombre de veuves et une augmentation des personnes vivant
avec leur conjoint. Toutefois, la fragilité des unions risque de produire
Peffet inverse : le pourcentage des ainés divorcés est passé de tout pres
de 0 % en 1961 a environ 5 % en 1991 et pourrait grimper a 10 % bientot,
ce qui ne manquera pas d’accroitre la demande aux enfants.

Mais, méme si ces derniers seront de moins en moins nombreux,
il y aura cependant moins d’ainés sans enfant : en 1991,

21 % des femmes de 80-84 ans n’avaient pas d’enfant, mais ce taux

n’était que de 7 % chez les 40-45 ans.

Un autre changement a trait aux dynamiques familiales :
les normes de solidarité entre les membres de la famille évoluent.
L'obligation d’aider un parent serait de plus en plus influencée

par le lien affectif que 'on a avec lui. De plus, parents et enfants
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adultes valorisent de plus en plus 'autonomie et la réciprocité
dans leurs relations. Donc, non seulement certains ainés ne peuvent
compter sur leurs enfants, mais nombre d’entre eux préferent recourir

aux services s’lls ont des incapacités.

La santé des aidants naturels

Un autre facteur concourt a limiter le soutien que la famille peut offrir
a ses parents agés, soit les effets de I'aide sur la vie et la santé des aidants.
En effet, méme si la grande majorité des aidants se disent satisfaits
d’aider leur parent — ils se sentent utiles, ils ont 'impression

de rembourser une dette envers celui-ci, leur sentiment de compétence
s’accroit —, ils éprouvent aussi de nombreuses difficultés, notamment
pour concilier leurs multiples responsabilités. Pres de 35 % des aidants
ont un emploi et, pour plus de la moitié d’entre eux, ils ont di s’absenter
du travail, prendre des congés sans solde, refuser des promotions,
prendre un emploi a temps partiel et méme abandonner le marché
du travail (plus de 7 %); ceci a comme résultat de réduire leur revenu
de retraite. De plus, pres de 7 % d’entre eux occupent a la fois un emploi
et ont des enfants mineurs. Il est donc peu surprenant que

plus de la moitié des aidants laissent tomber des activités sociales
et réduisent leurs loisirs. La fatigue et le stress s’ensuivent,

de méme que les problemes de santé : 29 % des aidants disent avoir
le sommeil perturbé et 21 % déclarent une détérioration de leur santé.
Selon Santé-Québec, deux fois plus d’aidants que de personnes
qui n’aident pas un parent considérent leur état de santé moyen
ou mauvais, et le niveau de détresse psychologique est de 25 % plus
¢levé chez les aidants. Enfin, 20 a 30 % des aidants de parents
atteints de problemes physiques seraient dépressifs, mais ce taux monte

a 40 % si la parent est atteint de démence.

La maladie d’Alzheimer et les démences posent des problemes trés importants
avec le comportement dérangeant du parent qui exige une surveillance
constante. La qualité de relation affective et la motivation a s’engager

dans l'aide sont aussi des facteurs qui influencent les conséquences de I'aide.

«...méme si
Ia grande majorité
des aidants se disent
satisfaits d’aider
leur parent... ils
éprouvent aussi

de nombreuses
difficultés,
notamment pour
concilier leurs
multiples
responsabilités »
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La plupart des services offerts aux ainés atteints d’incapacités
peuvent étre considérés comme des services aux aidants.

Ainsi, les services d’aide a domicile allegent la tache des aidants

tout en leur permettant de se concentrer sur le soutien socio-affectif :
on sait en effet que les services ne réduisent pas le temps consacré

a Paide mais en réorientent la nature. A ce titre, laide ménagere
serait le service le plus apprécié et le plus utilisé : 20 % des aidants
recourent a 'aide domestique et 6 % aux services de soins personnels,
mais ces chiffres font plus que doubler si le parent est atteint d’Alzheimer.
Sur le plan de la pharmacothérapie, les médicaments retardant

la progression des symptomes de la maladie d’Alzheimer offrent

un grand soutien aux aidants, si ces médicaments sont administrés

au début de lapparition de la maladie.

La tendance a la retraite hative

Sur le plan économique, les tendances de I’emploi, du revenu

et des conditions de vie souléevent une inquiétude devant la diminution
de la population sur le marché du travail. Comment un nombre
relativement faible de personnes occupant un emploi pourra-t-il
soutenir un nombre croissant de retraités? On pourrait prolonger

la vie active et retarder la retraite, d’autant plus que I’état de santé
s’améliore : en effet, quand I’age de la retraite fut fixé a 65 ans,

« On pourra les travailleurs en profitaient en moyenne trois ans; de nos jours,
prolonger Ia vie
active et retarder

Ia retraite, pres de 15 ans.

en prenant sa retraite a 65 ans, un travailleur en profitera probablement

d’autant plus
que I’état de santé
s’améliore... » du travail de plus en plus tot, et la proportion d’inactifs augmente

Mais on observe plutét la tendance inverse : on quitte le marché

beaucoup chez les 55-64 ans. Alors que certains Etats retardent
I'age officiel de la retraite — les Etats-Unis Pamenent graduellement
a 67 ans —, la mise a la retraite précoce devient I'une des principales
stratégies de régulation des effectifs des entreprises. Il faut noter

qu’a titre d’employeur le gouvernement québécois a adopté une stratégie

semblable afin de réduire sa propre masse salariale.
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Que penser d’une telle situation? D’une part, la retraite précoce

peut correspondre a un désir chez certains travailleurs. Selon une enquéte
canadienne de 1991, le départ a la retraite serait surtout justifié par le désir
de ne plus travailler (53 %) et par la situation financiere qui permet

une retraite anticipée (38 % chez les 45-64 ans); 75 % des retraités le seraient
par choix. En fait, cette stratégie de retraite précoce s’avere avantageuse
pour certains acteurs. Les employeurs réduisent ainsi le nombre d’emplois,
tout en éliminant les salaires plus élevés. Quant aux syndicats, il s’agit
pour eux d’'un moindre mal : les travailleurs agés en préretraite sont

en meilleure posture financiere que les jeunes. Enfin, les travailleurs agés
y volent une forme de protection contre le déclassement professionnel,
les fermetures de postes, le chomage et la précarité. Malheureusement,
avec une telle stratégie, on devient trop souvent un travailleur « agé »
des la cinquantaine, voire le milieu de la quarantaine : nombre d’entreprises,

en effet, adoptent des barrieres a 'embauche pour les plus de 40 ans.

Cette stratégie, toutefois, s’avere favorable si le travailleur profite de pro-
tection syndicale et d'un programme de préretraite. La cessation d’em-
ploi peut alors étre volontaire car, méme réduits, les revenus demeurent
confortables. De plus, la préretraite procure au travailleur un statut

de retraité qui le légitime sans le stigmatiser. Mais la retraite n’arrive pas
toujours dans des conditions favorables. Mise a pied, fermeture d’entreprise
ou mauvais état de santé, elle peut se faire en I'absence de protection
syndicale et de régime de retraite, alors que le travailleur a peu d’épargnes.
Selon Statistique Canada, la retraite serait justifiée par I'état de santé

dans 30 % des cas et par 'absence de travail dans 13 % des cas.

Dans ces situations, retraite et chomage prolongé se confondent,
menant parfois a la marginalisation, a la stigmatisation, a I'isolement

et a la perte d’estime de soi. Anxiété et dépression s’ensuivent souvent.
L’adaptation est difficile pour les retraités mis devant le fait accompli :
ils se sentent atteints dans leur identité. S’ajoutent encore les problemes
financiers. Les revenus des chomeurs de longue durée apres 45 ans
diminuent de moitié (passant de 23 000 $ a 12 000 $), 60 % d’entre eux
vivent de prestations de sécurité du revenu, 34 % s’endettent. Souvent,

les gens doivent liquider biens, épargnes et REER, ce qui précarise leur avenir.

«...on devient
trop souvent
un travailleur "4gé"

dés Ia cinquantaine,
voire le milieu de

Ia quarantaine... »
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Pour raffermir le pont entre les générations®

« De plus en plus de jeunes et d’ainés campent hors de la Cité. Des
travailleurs pré-retraités quittent leur emploi sans avoir pu transmettre

leurs expertises. ..

« A heure de nombreux départs précipités a la retraite, le probleme

de la transmission entre les générations se pose. ..

« On peut aussi s'nterroger sur le choix qui fut fait d’offrir des retraites
anticipées aux travailleurs des secteurs public, parapublic et privé,
plutot que de les inviter a s’engager progressivement sur la voie de
la retraite. Des milieux de travail se sont brusquement vidés d’'un grand
nombre de travailleurs expérimentés qui n’ont pu transmettre leur

savoir, leur mémoire et I'irremplagable connaissance de leur milieu. .. »

Le Devoir, 11 novembre 1999

Donc, la retraite précoce (ou le chomage de longue durée) risque d’'influer
a la baisse sur le revenu des ainés. On peut se demander si cette tendance
a la sortie hative du marché du travail n’explique pas, d’une part,

la recrudescence des inégalités de revenu chez les plus de 65 ans
depuis 10 ans et, d’autre part, la baisse de revenu des 65-69 ans

entre les années 80 et 90; en effet, en passant d’'un revenu moyen

de 26 500 $ a 24 000 $, ce groupe revient au revenu moyen du milieu

des années 70, effacant ainsi certains des progres réalisés.

On évolue donc vers une vie professionnelle de plus en plus breve
et une retraite de plus en plus longue. Pourtant, dans notre société,
D c’est encore beaucoup par son statut de travailleur que chacun se définit
«... C’est encore PP q -
beaucoup par son Un emploi, un poste, des responsabilités professionnelles, des pouvoirs,

statut de travailleur voila la participation sociale d’un individu. Pour plusieurs, aussi,

que chacun ) . Lo L . ) :
se débinit. » le chemin professionnel a été semé d’embtiches avant d’en arriver

au niveau souhaité. C’est pourquoi la retraite hative, non souhaitée,

a un age ou l'on est expérimenté et productf, peut conduire a un désastre :
coupée du milieu qui la définissait, la personne souffre d’isolement,

de perte d’estime de soi, de marginalisation, voire de problémes

de santé mentale.

6 Les membres du groupe « Le pont entre les générations », formés de jeunes et d’ainés,
tiennent depuis plusieurs mois des discussions sur les liens intergénérationnels.
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Plusieurs questions se posent donc. Comment effectuer la transition
travail-retraite, comment favoriser un sentiment d’utilité sociale
sans rémunération, comment susciter la participation des retraités,

comment valoriser leurs compétences au profit de toute la société?

L ’environnement et les milieux de vie

Tout comme les jeunes enfants et les personnes atteintes de maladies
chroniques (cardiaques, pulmonaires...), les ainés sont plus a risque
face aux polluants atmosphériques. Selon un consensus au sein

de la communauté scientifique, ces facteurs sont déterminants « Toute augmentation

de Ia pollution
sur Ille pourrait

donc conduire
est non négligeable. Toute augmentation de la pollution sur I'ile a une détérioration

dans ’exacerbation des symptomes de maladies, surtout chez

les personnes vulnérables, pour qui le risque de mortalité prématurée

de Ia santé et
a une demande
accrue en soins
médicaux chez
ces personnes. »

pourrait donc conduire a une détérioration de la santé

et a une demande accrue en soins médicaux chez ces personnes.

A Iéchelle planétaire, 'augmentation des gaz a effet de serre (GES)

— le premier étant le dioxyde de carbone (COy) — aura aussi

des conséquences. Avec I'utilisation croissante des combustibles fossiles
(pétrole, charbon, gaz), la température moyenne du globe s’est accrue
de 0,5°C en 100 ans. L’Intergovernmental Panel on Climate Change
prévoit, si rien n’est fait, un réchauffement graduel de 0,3°C

par décennie, et encore plus aux latitudes nordiques comme le Québec.
Selon ce scénario, le taux du COy doublerait et le sud du Québec
connaitrait une hausse de 1 a 4°C pour les températures et jusqu'a 10 %
pour les précipitations. Les phénomenes climatiques violents
(sécheresse, inondation, vague de chaleur, tempéte hivernale)

augmenteraient eux aussi.

Les températures élevées sont tres problématiques pour les ainés :
leurs réactions physiologiques étant diminuées, ils sont prédisposés
aux coups de chaleur. D’ailleurs, une hausse de la mortalité

a été observée lors de vagues de chaleur a travers le monde.
Au-dela de conditions-seuils, la mortalité augmenterait donc.

Selon une étude récente, cette température est de 29°C pour Montréal :

ainsi, 69 déces seraient attribuables a la chaleur chaque été.
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Durant un été normal, le seuil thermique de 29°C est dépassé 13 %
des jours mais, si les concentrations de GOy doublent, ce chiftre

grimperait a 55 %.

Autre facteur, les coups de chaleur, qui frappent beaucoup les défavorisés :
ils habitent souvent dans les zones les plus polluées, dont I’architecture
ou 'aménagement urbain favorise 'accumulation de la chaleur

— beaucoup d’asphalte et de béton et rareté des espaces verts.

IIs ne disposent pas non plus de moyens de se protéger (ex. climatiseurs)
et sont plus souvent atteints d’autres problemes de santé, ce qui les rend
plus vulnérables. Avec pres d'un demi-million de personnes sous le seuil
de pauvreté a Montréal en 1995, on peut considérer que notre région

est donc particuliecrement vulnérable.

La croissance de la circulation routiére

La détérioration de la qualité de I'air découle de 'augmentation con-
tinue de la circulation automobile et de ses polluants tributaires. Selon
le ministere des Transports, les émissions totales de polluants atmo-
sphériques causées par le transport routier, plus ou moins stabilisées
a I’heure actuelle grace aux progres technologiques, vont augmenter
a nouveau dés 2001 dans la grande région de Montréal . De plus,
les émissions de C:Oy, impossibles a réduire ou a éliminer par les dis-

positifs antipollution, suivront la croissance du parc routier.

En 1994, les transports causaient 47,1 % des émissions de gaz a effet
de serre issues de 'activité humaine, soit 12,6 milllions de tonnes, a
peu pres autant provenant des véhicules légers a usage personnel que
des poids lourds. Les déplacements en automobile ont progressé de
23 % de 1987 a 1993, pour atteindre pres d’'un million en période de
pointe le matin. Pendant ce temps, les déplacements en transport en
commun chutaient de 5 % pour atteindre 19 %, 'automobile régnant
en maitre avec un taux de 81 %. Selon le plan de transport de Mon-
tréal, d’ic1 2010, le taux de déplacement des véhicules continuera de
croitre : soit 25 % d’accroissement des véhicules-kilometres pour les
véhicules personnels (avec la méme hausse des émissions de GES),
et davantage pour le transport routier de marchandises. Inversement,

on prévoit un nouveau recul de 3 % des transports en commun.

7 Il agit de la CUM (1,7 M hab. en 1994), la Couronne nord et la Couronne sud (1,4 M hab. en 1994).
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D’autres impacts du réchauffement sont a prévoir : il favorise

les réactions chimiques dans atmosphere, aggrave la pollution
par les oxydants photochimiques (ozone inclus®) et les aérosols acides,
et contribue a plus de vaporisation des composés organiques volatils.
On entrevoit aussi une hausse de la fréquence et de la durée d’épisodes
de stagnation de I'air, favorisant une accumulation plus forte

des polluants atmosphériques au sol. Quant aux événements clima-
tiques extrémes, ils aggravent les taux de mortalité et de morbidité
— blessures accidentelles, maladies infectieuses et détresse psychologique.
Toutes ces situations contribueraient a dégrader I’état de santé

des personnes plus vulnérables.

8 Polluant formé par la réaction entre les oxydes d’azote et les COV. Conditions favorables
a la formation d’ozone au sol : rayonnement solaire direct et températures supérieures a 29°C.
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Vielllir en santé,
c’est possible

D ANS UNE PERSPECTIVE de santé publique, toutes les politiques
sociales sont a analyser de nouveau sous I'angle du vieil -
lissement de la population : dans quelle mesure telle initiative
ou telle politique contribue-t-elle a relever avantageusement

le déf1 d’une société vieillissante?
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Se préparer a bien négocier le « virage gris »

Au cours des chapitres précédents, nous avons vu que des changements
substantiels sont en train de s’opérer dans la composition de la population.
Cette présence plus forte des groupes de population plus agés,

le « vieillissement de la population », entrainera une augmentation des

problemes de santé que nous avons désignés « maladies du vieillissement ».

Une analyse superficielle de la situation pourrait nous amener a prévoir
une détérioration inexorable de I'état de santé général de la population
et, par voie de conséquence, un fardeau accru pour les familles,

le systeme de soins et la société en général. Ce n’est pas le point de vue
de la Direction de la santé publique. Nous postulons en effet que
cette transition démographique peut étre source d’amélioration

du « capital-santé » de la population.

Nous savons maintenant qu’il est possible de « vieillir en santé »

dans la mesure ou les personnes demeurent physiquement, mentalement
et socialement actives. Nous savons aussi quil est non seulement possible
d’ajouter des années a la vie, mais également de la qualité a ces années
additionnelles, un phénomene déja amorcé dans notre collectivité.
Nous savons enfin que des adaptations du cadre de vie sont possibles,
que ce soit le milieu résidentiel, 'aménagement urbain, les moyens de
transport ou l'organisation des services de santé, des adaptations déja en

cours a Montréal et qui sont globalement favorables a la santé de la population.

Mais ce dont il nous faut également prendre conscience, c’est que,
devant la rapidité du changement démographique a venir, cet effort
d’adaptation devra s’accélérer. Il faut faire mieux et davantage.

II faut aussi engager une gamme ¢élargie d’acteurs sociaux, car la nature
des changements a mener déborde la stricte activité du systeme de soins.
Dans une perspective de santé publique, toutes les politiques sociales
sont a analyser de nouveau sous I'angle du vieillissement de la population :
dans quelle mesure telle initiative ou telle politique contribue-t-elle

a relever avantageusement le défi d’une société vieillissante?

Nous examinerons donc dans ce chapitre les avenues les plus susceptibles

de nous aider a négocier avec succes le « virage gris ».
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Garder un ceil sur la santé de la population

Dans le nouveau contexte démographique, notre but est de maintenir

la population en santé le plus longtemps possible, d’optimiser son autonomie
fonctionnelle et sa qualité de vie. Un tel objectif nous incite a agir avant
que les risques, les problemes ou leurs conséquences ne surviennent,
chaque fois que c’est possible. De réduire, en somme, la mortalité

et la morbidité évitables.

Schéma A

L'état de santé tel que percu par la population montréalaise™

Parmpﬁuﬂ tle la santé par Ia pﬂpﬂhﬁnﬂ
* Sonrce Frupuéie Santé-Quadbee, 1990203 {donndes euduant b pogulation institutionafise)

Pour bien illustrer cette approche, il est utile d’adopter la représentation
proposée dans le schéma A. On peut considérer trois sous-groupes
distincts dans la population. Le premier, c’est celui des personnes

se percevant en excellente ou en tres bonne santé : elles ne présentent pas
(ou peu) de facteurs de risque ou de vulnérabilité, de manifestation clinique
ou de maladie. C’est le cas de la majorité de la population montréalaise.
Le second sous-groupe, soit le tiers des Montréalais, se pergoit

en bonne santé. Ces personnes présentent cependant des facteurs de risque
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ou de vulnérabilité¢ (hypertension, exces pondéral, sédentarité, tabagisme,
etc.), et méme certaines manifestations de problemes de santé a leur début.
Dans le dernier sous-groupe, bien moins nombreux, auquel appartient
une personne sur dix, les personnes percoivent leur santé comme moyenne
ou mauvaise et sont atteintes d’'un ou plusieurs problemes de santé actifs.
Une tres grande part de Iactivité du systeme de santé et des services sociaux

s’adresse a ce dernier groupe.

Il ne faudrait pas conclure qu’il n’existe pas de mouvement entre

ces trois sous-groupes, bien au contraire. L'objectif de la prévention,
c’est de maintenir le plus de gens possibles a la base de la pyramide,
ou d’en favoriser le retour. Lobjectif des soins de santé, c’est de permettre
un mouvement des niveaux supérieurs de la pyramide vers le bas.

Il s’agit donc d'une dynamique d’ensemble qu’il est possible d'influencer

a la lumiere des connaissances actuelles.

11 est intéressant aussi de situer le groupe des 65 ans et plus dans ce cadre.
Alors que I'on pourrait croire que la majorité des ainés se situe dans

le sous-groupe dont la santé est moyenne ou mauvaise, les chiffres indiquent
plutot le contraire. En effet, 33 % des ainés percoivent leur sant¢ comme
excellente ou tres bonne; 44 % se pergoivent en bonne santé; et moins
d’une personne sur quatre pergoit sa santé¢ comme moyenne ou mauvaise.
La proportion des personnes percevant leur santé comme moyenne

ou mauvaise est d’ailleurs la méme, a 24,3 %, chez les 75 ans et plus.
Ces chiffres doivent nous mettre en garde contre des jugements hatifs
qui nous ameneraient a établir une relation directe entre grand age

et santé déficiente. Cest plutot I'inverse, c’est-a-dire qu’une majorité des
ainés estiment avoir une bonne santé, voire tres bonne ou méme excellente.
C’est la préservation de ce capital de santé chez les ainés qui doit motiver

nos efforts pour le début du prochain siecle.

Les besoins, I'dge et I'état de santé

Considérons a présent le lien entre I’age et les besoins de santé a la lumiere
de quelques indicateurs. Au tableau 1 sont réunies des données fréquemment
utilisées pour déterminer le degré de besoins de santé de la population.

Celles-c1 nous incitent a revoir certaines idées recues. On constate que
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Tableau 1
Besoins de santé de la population selon I'age et la perception de I'état de santé

. . A Santé tres bonne z Santé moyenne
Indicateurs de besoins Age ou excollente Bonne santé U mauvaise
e . 15-64 ans 1,8 % 6,5 % 38,4 %
Limitation des activités
65 ans et plus 34 % 10,2 % 48,2 %
3 . o 15-64 ans 21,0 % 32,0 % 48,0 %
Détresse psychologique élevée
65 ans et plus 8,1% 12,8 % 23,8 %
. s 15-64 ans 14,9 % 24,2 % 341 %
Soutien social faible
65 ans et plus 13,2 % 14,5 % 27,6 %
oo 15-64 ans 26,5 % 36,3 % 41,3 %
Fumeurs réguliers
65 ans et plus 16,3 % 15,0 % 19,2 %
Activité physique moins d'une fois 15-64 ans 39,9 % 51,8 % 60,2 %
par semaine 65 ans et plus 37,6 % 44,0 % 58,3 %
Consommation d’au moins un médica- | 15-64 ans 44,4 % 54,0 % 72,7%
ment au cours des deux derniers jours | g5 ans et plus 70,6 % 80,2 % 92,6 %
Consultation d’un professionnel au 15-64 ans 20,7 % 25,6 % 40,2 %
cours des deux derniéres semaines 65 ans et plus 25,6 % 29,3 % 50,3 %
. 15-64 ans 13,3 % 18,3 % 33,0 %
Revenu : pauvre ou trés pauvre
65 ans et plus 28,6 % 34,1 % 39,7 %

Source : Enquéte Santé-Québec 1992-1993, région de Montréal

le premier facteur explicatif des besoins, c’est I'état de santé et non pas I'age.
En fait, quand on compare des groupes dont I'état de santé est comparable,
Ieffet de I'age est bien plus faible. Dans certains cas, comme la détresse
psychologique, un age plus avancé est méme « protecteur » : chez les
personnes dont la santé est moyenne ou mauvaise, les ainés présentent
moins de détresse psychologique. Les personnes de 65 ans et plus peuvent
compter également sur un meilleur soutien social, ils fument moins, etc.
Cependant, ils recourent davantage aux services de santé et vivent plus

souvent dans une situation de pauvreté.

Bref, 4ge avancé ne va pas toujours de pair avec besoins de santé plus grands.
C’est la santé qui compte, d’abord et avant tout. Et il est possible de mieux
préserver le capital-santé de la population en repoussant le début

de la maladie, de I'incapacité ou de la perte d’autonomie. C’est ’hypothese
de la « compression de la morbidité », formulée par James Fries :
puisque la durée naturelle de la vie est déterminée et qu’il est possible de
retarder I'apparition de la morbidité due a des problémes de santé,
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on peut postuler que des interventions efficaces peuvent entrainer
une réduction absolue du fardeau de morbidité dans la population.
Diverses études sont venues confirmer cette hypothese, montrant I'efficacité
d’interventions préventives et de soins médicaux appropriés. L'Enquéte
de Santé-Québec confirme d’ailleurs une régression du taux d’incapacité

a Montréal, ce qui suggere que nous sommes déja engagés dans cette voie.

Agir sur les déterminants

Que faire pour maintenir et méme faire fructifier le capital-santé
chez les ainés d’aujourd’hui et de demain? Nous proposons d’adopter

une approche dite de gestion préventive en trois volets.
1- Augmenter le nombre de personnes qui sont et demeurent en santé.
2- S’assurer que les personnes a risque puissent entreprendre des actions
préventives ou recevoir sans délai les services requis par leur condition,

et ainsi réduire le besoin de recourir ensuite a des services plus cotiteux

et moins efficaces.

Schéma B
Les perspectives d'action

Développer le potentiel
II L¥ e F:H'! rsonmnes 1"1

des collectivités
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3- Offrir aux personnes malades ou présentant une incapacité,
ainsi qu’a leurs aidants, les services adaptés a leurs besoins,

de la maniere la plus pertinente et efficiente possible.

L’approche proposée n’est pas nouvelle mais il faut reconnaitre que
beaucoup reste a faire pour en actualiser tout le potentiel. Pour étre efficace,
I'action souhaitée doit miser sur le développement du potentiel

des personnes et des collectivités, 'aménagement de I'environnement

et des milieux de vie ainsi que sur 'organisation des services de santé

(schéma B). Précisons ce qui pourrait étre fait.

Le développement des personnes et des collectivités

Valoriser des habitudes de vie qui renforcent le capital-santé

Les interventions misant sur la promotion d’habitudes de vie favorables

a la santé comptent parmi les approches les plus efficaces pour atteindre
un niveau de santé élevé chez les plus agés. Comme le souligne

une ¢tude exhaustive récente de I'Union internationale de la promotion

et I’éducation pour la santé, nous disposons de plus en plus de preuves a
I'appui d’interventions s’adressant aux personnes d’age mar ou aux ainés
qui visent la qualité de I'alimentation, la pratique d’activité physique

réguliere et 'abstention du tabac.

Pour P’alimentation, nous disposons de lignes directrices, mais I'efficacité
de programmes d’intervention n’est toujours pas completement démontrée
pour des populations agées. Limpact favorable de tels programmes sur
I'intégration sociale est par ailleurs bien établi. De plus, des approches
ciblées de sécurité alimentaire visant les personnes isolées, les hommes
vivant seuls, les personnes a faible revenu et les personnes tres agées

ou atteintes de maladies chroniques, semblent vraiment prometteuses.
Une politique alimentaire tenant compte des besoins propres aux ainés

et, plus largement, d’une société vieillissante, serait des plus souhaitables.

Les bénéfices de l'activité physique réguliere au profit de la prévention
de la maladie cardio-vasculaire, des chutes et de la fracture de la hanche,

et méme de la dépression, sont indéniables. Données a 'appui, I'age de
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50 ans marque le début de la période ou les avantages de programmes
de promotion de l'activité physique sont les plus convaincants.

On sait aussi que la perte de capacité fonctionnelle résulte davantage
de I'inactivité que du processus de vieillissement comme tel.

C’est pourquoi des programmes de promotion de l'activité physique,

comme ViActive et le Programme intégré d’équilibre dynamique (P.LE.D.), «...a perte de
déja présents dans notre milieu, devraient étre étendus. Ceeux-ci gagneraient capacités fonction-
<A L e e, L. nelles résulte
a étre complétés par des initiatives a 'échelle de la communauté visant da

vantage
arendre le cadre de vie urbain plus convivial et sécuritaire pour la pratique de Pinactivité

d’activités physiques. Des partenariats avec les organismes bénévoles que du processus

de vieillissement...

et le secteur privé pourraient nous inspirer des développements utiles

des programmes

de promotion de
Factivité physique,
comme ViActive et

€11 C€ Sens.

Enfin, pour le tabac, on ne peut quinsister sur les effets bénéfiques

de cesser de fumer, quel que soit 'age ou 'on décide de le faire. Le fait P.IE.D. devraient

. p . p . . AT étre étendus. »
que certains effets néfastes soient réversibles devrait nous inciter a ne pas

relacher nos efforts visant 'abandon du tabac, quel que soit I'age.

Revoir le réle des aidants familiaux et communautaires

Bien que le ministere de la Santé et des Services sociaux reconnaisse

les aidants comme clients et partenaires, ces derniers ne semblent pas
jouir d’un tel statut : absence quasi générale de mécanismes de consultation
et de coordination des services de soutien, absence d’évaluation systématique
de la situation des aidants, services de répit insuffisants ou peu adaptés.
Quand on fait le bilan, les aidants sont plutot des ressources a solliciter,
a motiver et a former. Ainsi, le virage ambulatoire a exigé un transfert
de soins complexes (intraveineuses, irrigation de plaies, etc.) qui alourdissent

leur tache, sans que leur capacité de les assumer n’ait été évaluée.

LEtat semble vouloir demander aux familles d’assumer une plus grande
part du soutien. L'évolution de la famille remet en question cette stratégie
et il faudra revoir sa place dans le soutien a la population agée :

d’abord reconnaitre un principe de libre choix, puis soutenir les familles
dans cet engagement, établir des modes de consultation sur les services,

reconnaitre le répit comme droit et comme service préventif.
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« ... a trop compter
sur Ia famille,

on risque de susciter

d’autres problémes
de santé publique »

Des mesures de dédommagement sont aussi a envisager, surtout pour
les aidants qui sont sur le marché du travail : assurance-chomage,
élimination des pénalités en 'absence de contribution aux régimes de
pension, crédits d'impot remboursables, etc. Le dernier budget provincial
a instauré un régime de crédit d'impot pour prise en charge de parent
avec incapacités. Cette premiere mesure doit étre bonifiée car elle est
régressive. Il faut éviter les solutions uniformes et favoriser le choix qui
seul permet d’adapter les services aux besoins variés des aidants.

Ce soutien accru et plus souple est nécessaire car, a trop compter

sur la famille, on risque de susciter d’autres problémes de santé publique.

Force est de constater que la population agée n’est pas homogene

sur le plan de I''solement. Dans I'ensemble, les 65-79 ans se comparent,
parfois avantageusement, aux 45-64 ans. Ce n’est que chez les 80 ans

et plus que les problemes d’insertion se posent avec plus d’acuité :

ils ne sont plus que 50 % a avoir deux amis ou plus, ils ne sont plus que 24 %
a visiter des amis ou des parents. Alors que 69 % des 65-79 ans offrent
de l'aide a leur entourage et qu’ils sont 59 % a en recevoir, au-dela de 80 ans,

ils ne sont plus que 54 % a offrir de I'aide et 73 % a en recevoir.

Les ainés semblent bien insérés dans leur communauté et demeurent actifs
dans la société, particulicrement aupres de la famille, et fournissent

une contribution notable au bien-étre de la société. Il faut soutenir et
développer les solidarités de voisinage. I’échange de services entre voisins
est important : apres le conjoint, les amis et les voisins sont les principaux
bénéficaires des services rendus par les ainés. Et les aidants apprécient
grandement le soutien offert. Il faudrait soutenir les solidarités transversales
entre personnes agées, qui pourraient pallier la fragilité croissante

des familles. Mais il faut aussi éviter de mettre trop d’espoir en elles,

car les rapports entre voisins et amis reposent sur une certaine équité et

réciprocité dans I'échange et résistent mal a une trop grande inégalité.

Il faut également demeurer conscient du probleme particulier des plus agés,
des 80 ans et plus, alors que les incapacités physiques et les déces

qui déciment I'entourage posent des difficultés importantes.

Pour ces personnes, il faudra développer des activités de socialisation

accessibles malgré les incapacités.
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Devant la demande croissante de maintien a domicile, 'importance du
réseau social et familial et ’harmonisation entre réseaux naturel et formel
deviennent cruciales. Le soutien familial et communautaire ont en effet
plusieurs fonctions : protection et surveillance de I’état de santé,

soutien instrumental, maintien de I'identité, intégration familiale et sociale.

Les actions a mener sont de divers ordres, tant dans le domaine des services
que dans celui du développement social, comme nous le verrons plus loin.
Il faut dépasser les mesures ponctuelles de soutien et de répit, concilier
les contraintes institutionnelles avec les routines des familles, concilier
aussi le jugement professionnel avec les besoins dictés par I'identité,
soutenir adéquatement les groupes bénévoles et orienter les services

a domicile pour faciliter la conciliation avec les familles. Parmi les projets

. o i i « Parmi les projets

porteurs, on pourrait, par exemple, songer a établir des congés pay¢s .
_ . . . o porteurs, on pourrait,
aux aidants informels ou encore soutenir I'approche intergénérationnelle. par exemple, songer

a établir des congés
En effet, cette approche est déja bien amorcée et elle s’accentue au Québec.

R payés aux aidants
A titre d’exemple, depuis 10 ans, une association comme LAmitié na pas informels ou encore

” NN . .. . e . o 19
d’4ge mesure son succes a des relations de voisinage qui s’intensifient, soutenir I'approche

a la démystification de la vieillesse, a un partage des valeurs, intergénérationnelle. »

a un rapprochement des activités jeunes-ainés.

Favoriser la participation sociale des ainés

Le phénomene du vieillissement, conjugué a d’autres phénomenes sociaux
comme 'éclatement des unions, la présence croissante dimmigrants,

le fossé intergénérationnel, I'exclusion et 'appauvrissement de certains
quartiers, génere des situations complexes. Comment, en tant que société
aux prises avec le contexte économique actuel, pouvons-nous contribuer
a mettre en place des conditions favorisant la participation sociale de tous,
autant les nouveaux arrivants que les personnes défavorisées ou

nos concitoyens et concitoyennes qui avancent en age?

La démarche en cours dans notre région, dans la foulée du Forum

sur le développement social, ouvre des perspectives intéressantes.

Elle place la participation sociale de chaque citoyen au caeur méme

de ses orientations parce que celle-ci favorise I'insertion et I'affiliation
des individus dans leur communauté, en méme temps qu’elle cherche a

renforcer le potentiel des personnes et des milieux ou vivent ces personnes.
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Dans cette perspective, on suggere d’aborder le vieillissement sous 'angle
des conditions facilitant la participation sociale et le sentiment d’appartenance
a la société ainsi que sous I'angle de la responsabilité sociale des ainés a

I'égard de leur participation a 'éducation de la jeunesse, a la vie familiale,

au monde du travail, a la retraite et a la vie collective.

Instaurer des conditions facilitantes

Lintégration et la participation sociale exigent que chaque citoyen dispose
de la capacité, de la possibilité et du soutien suffisants pour agir de fagon

Ao signifiante pour lui-méme et socialement reconnue. Il s’agit, pour les ainés,
« Les ainés ne

souhaitent pas de certaines conditions objectives, notamment : sécurité financiere,
A njz Ve ’ . s . S\
étre des "décrocheurs logement adéquat et adapté au besoin, bonne santé relative, acces

civiques". IIs ne
veulent ni étre isolés,

ni étre passifs, sécuritaire (rues et trottoirs en bon état, sentiment de sécurité).

a une information adéquate, facilités de transport, environnement

ni aggraver
les problémes des

finances publiques, la participation des ainés : niveau d’autonomie ou de dépendance,

ni étre les boucs
émissaires

de la société... »

Drautres conditions plus subjectives sont aussi nécessaires pour soutenir

possibilité de satisfaire ses besoins, acces aux ressources, relations

respectueuses et riches, lieux de participation. Par exemple, il faut voir

a réduire les barrieres, linguistiques, culturelles ou technologiques,
empéchant 'utilisation des ressources. On ne devrait plus tolérer le manque
de respect envers les ainés, les relations infantilisantes et les attitudes
négatives de I'entourage qui excluent bien souvent les ainés des prises

de décisions qui les concernent.

Reconnaitre une plus grande responsabilité sociale

Les ainés ne souhaitent pas étre des « décrocheurs civiques ». Ils ne veulent
ni étre isolés, ni étre passifs, ni aggraver les problemes des finances publiques,
ni étre les boucs émissaires de la société, par exemple a I'égard de la dette
nationale. Ils se sont organisés, non seulement pour défendre leurs droits,
mais aussi pour prendre leurs responsabilités de citoyens libres et responsables.
Les ainés souhaitent mettre a profit leurs connaissances et leur expérience,
et faire partie du pouvoir décisionnel dans divers domaines. I’absence
de reconnaissance d’un nouveau role social met cependant en cause
leur participation a la vie de la société.
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IIs représentent un groupe de citoyens déja formés et expérimentés

dans différents secteurs, qui ne demande pas mieux que de jouer un role
et de retrouver une nouvelle utilité sociale. Ils contribuent déja de plusieurs
fagons au développement social en étant actifs dans les organismes
communautaires. Leurs actions visent toutes les générations, et ce,
dans des domaines aussi divers que I'entraide, I’assistance, la prévention,

la justice sociale, la religion, la culture et méme la lutte a la pauvreté.

Flargir les lieux de participation

Méme st les champs d’action ou les ainés peuvent simpliquer sont
msuffisants, ils sont quand méme actifs dans divers milieux. Ils sont présents
dans leur famille, si 'on considere que plus de 80 % d’entre eux rendent
des services a leurs enfants (garde d’enfants, aide financiere, soutien
affectif, etc.). Les ainés peuvent aussi prendre une part active a I'animation
de nouveaux habitats lorsqu’ils ne peuvent plus demeurer dans leur milieu
de vie habituel; ainsi les foyers, les résidences privées et les habitations

a loyer modique (HLM) peuvent étre investis par eux en vue de recréer

des environnements physiques et sociaux vivants.

La vie associative est assurément un lieu idéal pour favoriser la partici-
pation des ainés. On parle ici des associations d’ainés, de bénévolat et
de participation aux décisions et services. Les associations sont des lieux
d’échange d’'information et de services; elles offrent des activités diverses
(de loisirs, sociales, culturelles) ou 'on peut ceuvrer pour la défense
des droits et faire la promotion des intéréts des ainés. Les nouveaux retraités
semblent moins attirés par des activités purement récréatives que par
des regroupements axés sur la défense des droits, des activités a caractere
>
intergénérationnel et des activités socio-communautaires.
Quant au bénévolat, les citoyens ainés sont souvent les piliers des centres
d’action bénévole : environ 20 % d’entre eux travaillent dans ce type
d’organisme. Par ailleurs, des ainés sont présents a différents paliers
décisionnels et ce, dans différents secteurs. Que ce soit dans des conseils
d’administration d’institutions publiques et privées, ou d’organismes et
de clubs sociaux, dans I'animation de campagnes de promotion, dans
'action sociale ou encore sur le terrain, les ainés s'engagent socialement

avec les autres générations.

« Les nouveaux
retraités semblent
moins attirés par des
activités purement
récréatives que par
des regroupements

axés sur Ia défense
des droits, des activités
a caractere
intergénérationnel
et des activités socio-
communautaires. »
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Des pistes d’action prometteuses

Les ainés sont de plus en plus des partenaires a part entiere dans les lieux
décisionnels ou, du moins, aspirent a étre reconnus comme tels.

Leur implication au Forum régional sur le développement social a contribué
a inscrire la participation sociale de leur groupe a I'agenda. Ils ont méme
amen¢ les partenaires du Forum a considérer le vieillissement comme
une préoccupation transversale de toutes les orientations a venir

« Nous avons tous, en développement social dans la région. De plus, la question de
jeunes et moins jeunes, la prévention-promotion a leur égard, dans un contexte de vieillissement

une tiche importante rapide, a été retenue comme l'une des six grandes orientations de 'enjeu
a réaliser pour

redonner une place

aux ainés, valoriser

sur la santé et le bien-étre de la population.

Des priorités a ’égard des ainés montréalais ont ainsi été définies :

leur participation
et reconnaitre de
nouveaux réles sociaux mntervention aupres des personnes en perte d’autonomie vivant a domicile

information sur les services et les programmes de prévention;

GLL i GL g e d ) ainsi que soutien aux aidantes naturelles; intervention aupres des ainés
de développement

social. » des communautés culturelles, davantage 1solés et victimes de violence;

recrutement de nouveaux bénévoles et augmentation des budgets
des organismes communautaires ocuvrant aupres des ainés; participation
accrue des ainés aux décisions et a la planification des services

qui les concernent.

Il'y aurait lieu de redéfinir notre approche globale face a cette population
pour faire une large part a la participation sociale des nouveaux ainés,
qui sont autonomes et qui désirent apporter leur contribution a la vie
collective. Cela nécessite une réflexion en profondeur sur le role et la place
des ainés dans la société, sur leurs besoins actuels et a venir ainsi que

sur les nouvelles manieres d’y répondre. Tout cela doit se faire de concert
avec les instances nationales et régionales de représentation des ainés,
comme le Forum des citoyens ainés et la Table de concertation des ainés
de la Ville de Montréal.

Nous avons tous, jeunes et moins jeunes, une tache importante a réaliser
pour redonner une place aux ainés, valoriser leur participation et reconnaitre
de nouveaux roles sociaux comme mécanismes de développement social.
I nous faut changer nos facons de faire, changer les conditions pour
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favoriser leur participation pleine et entiere en fonction de leurs capacités,
de leurs aptitudes et de leurs intéréts pour que, méme sans emploi,
meéme a la retraite, chaque citoyen ait toujours sa place dans la société

et puisse contribuer au développement social de la collectivité.

N aménagement de I'environnement et des milieux de vie

Une nécessaire mobilisation pour améliorer 'aménagement urbain

Modifier les tendances actuelles est un défi considérable : 1a problématique
des gaz a effet de serre étant d’envergure planétaire, elle exige

la participation de tous — citoyens, représentants gouvernementaux
(santé, environnement, transport, énergie, aménagement...) et municipaux,
groupes environnementaux et universitaires, etc. Pour faire face a de tels
enjeux, il est en effet essentiel d’adopter des objectifs communs et

des stratégies conjointes.

Actuellement, a I'échelle du Canada, on tente d’établir des plans d’action
pour stabiliser, voire réduire, les émissions de GES. En 1992, a Rio de Janeiro,
le Canada a signé la convention cadre des Nations Unies qui vise

a stabiliser les GES et, en 1997, a Kyoto, il s’est engagé a réduire de 6 %
d’ici 2010 les émissions par rapport a 1990. Au Québec, des groupes
de travail — dont celui des transports auquel siege la santé publique —

cherchent a faire consensus sur les moyens d’y parvenir.

« ... on peut orienter

Dans la lutte aux GES, qui s’accompagne souvent d'une baisse .
les choix vers

. \e : _
des autres polluants, divers axes d’'intervention sont prometteurs : un plan des modes de
de sensibilisation et d’éducation pour augmenter les connaissances du public, déplacement moins
essentiel a Padoption de valeurs et de comportements nouveaux, et aussi energvores —

. e . transport en commun,
la mise en place de mesures facilitantes. Par exemple, on peut orienter :

bicyclette, marche —

les choix vers des modes de déplacement moins énergivores — et vers des lieux
transport en commun, bicyclette, marche — et vers des lieux de résidence de résidence plus

rapprochés du travail
et des services. »

plus rapprochés du travail et des services. Il y a aussi lieu d’intervenir

pour modifier la tendance croissante du camionnage, installer d’autres
modes de transport (rail, bateau. . .) et en améliorer I'efficacité énergétique

(ex. : normes de consommation et d’émission).
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Les mesures appliquées a la réduction des émissions de polluants
bénéficieront a toutes les couches de la population, et en particulier
aux ainés. En effet, en plus des effets sur leur santé, les modifications
du climat contribuent a réduire leur mobilité (ex. : chaleur intense,
trottoirs et routes glacés), s’ajoutant ainsi aux facteurs qui limitent

leurs déplacements — densité du trafic, escaliers, distances a parcourir...

Pour mieux connaitre les impacts sur la santé des changements climatiques,
qui sont d’ordres tres divers, et mieux intervenir en situation critique,

il importe de surveiller un certain nombre d’indicateurs. L'utilité en est
déja prouvée. A titre d’exemple, a Philadelphie, un systeme de surveillance/
monitorage fournit un avertissement rapide en période de chaleur intense,
ce qui donne le temps d’installer diverses mesures pour réduire la morbidité
et la mortalité, surtout chez les personnes a risque (ex. : acces a des lieux
climatisés, distribution de climatiseurs aux démunis). La surveillance
épidémiologique est aussi envisageable pour les indicateurs sanitaires
(ex. : mortalité/hyperthermie, morbidité/coup de chaleur, exces de taux

de mortalité brute).
« Les mesures
appliquées a Des stratégies urbaines peuvent étre adoptées, comme un aménagement

Ia réduction privilégiant les arbres — qui apportent fraicheur et ombre et absorbent

des émissions . L. N 10 AT s
certains polluants, les espaces verts et les matériaux a albédo’ élevé pour

de polluants _
bénéficieront i toutes routes et stationnements.

les couches de
Ia population, et en
particulier aux ainés. » aux actions gouvernementales : il faudra en effet que les gouvernements

Ces mesures d’atténuation, toutefois, ne sont que complémentaires

mettent de 'avant un ensemble de stratégies de promotion et de prévention

a P’échelle locale et mondiale pour réduire les émissions de GES.

Des modes de transport pour tous les ages

Le nouveau contexte conduira aussi a une forte demande de nouveaux
services de transport, comme des autobus et des rames de métro pour
tous ages. A I’heure actuelle, les transports sont congus pour un groupe
d’age intermédiaire et la planification urbaine favorise la dispersion

des lieux de résidence et la dépendance a 'automobile. La qualité de vie

9 Le goudron, de par sa couleur, présente un albedo nul : il accumule la chaleur et contribue donc
au réchauffement urbain; inversement, un matériau de couleur claire n’absorbe pas la chaleur.
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étant étroitement liée a Iactivité sociale, elle-méme liée a la mobilité

et aux communications, il faut repenser les infrastructures de transport
afin d’assurer la mobilité des ainés. En effet, la perte de capacité physique
freine leur participation sociale — relations, événements culturels, services,

bénévolat, et tous types d’activités extérieures.

Des logements mieux adaptés

Le portrait du mode d’occupation des ménages de 65 ans et plus
est en pleine évolution : le HLM pour retraités est moins en demande
malgré une hausse de la clientele cible. Certains y voient une meilleure

capacité financiere des retraités, d’autres I'interprétent comme une perte «... le HLM pour

de popularité. Les centres d’hébergement publics et privés rejoignent retraités est moins
en demande malgré

une clientele plus agée, soit 4,5 % des ainés, et ce pourcentage est similaire
une hausse de

en Europe. Ce que I'on constate, c’est qu’il n’y a pas de lien mathématique Ia clientele cible. »

entre le nombre d’ainés et la demande de logements spécialisés.

Un grand nombre de variables entrent en ligne de compte : les services
et les soins a domicile, le degré d'instruction et la capacité financiere
des nouveaux retraités et la transformation des familles. Les entreprises
d’aide domestique sont aussi de plus en plus populaires (80 nouvelles

entreprises au Québec), ce qui aide a demeurer chez sot plus longtemps.

L" adaptation des services de santé et des services sociaux

Une transformation inachevée

Une population croissante d’ainés en mauvaise santé risque de poser
des exigences énormes en fait des ressources. Les problemes de santé
des ainés représentent, selon une analyse menée pour la Communauté
européenne, 50 % des dépenses totales de santé. C’est pourquot, a court
terme, s'impose une action sur 'organisation des services de santé.
Déja, le débordement hivernal des urgences nous le rappelle, le vieillis-
sement rapide de la population nous oblige a accentuer les efforts

d’adaptation des services de santé.

Depuis la décentralisation régionale, en 1994, la majorité des efforts
de transformation du systeme de santé ont porté sur des dimensions

structurelles et sur ’établissement de mécanismes de coordination
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des activités. A Montréal, Padoption du premier plan de transformation
du réseau de la santé et des services sociaux (1995-1998) a permis
de réallouer des ressources institutionnelles vers la communauté.
Des mécanismes ont ¢té implantés pour mieux orchestrer activité
d’ensemble du réseau, en fonction de certaines clienteles plus fragiles,
par exemple le guichet unique pour les personnes agées. Mais au-dela
des modifications de la structure du réseau et de mécanismes de
coordination spécifiques dont nous avons fait état, nous croyons qu’il faut
adopter une approche plus ciblée en fonction des caractéristiques

de santé des populations.
Prévenir

Le maintien de la santé des personnes de tout age qui ont une santé

excellente ou tres bonne représente, nous I'avons vu, un enjeu de taille,

voire une nécessité. Méme si cette responsabilité reléeve en partie

des individus, des mesures universelles s’adressant a toute la population
5 N o . . . o . 7o 7 Ie :

s’averent ici un choix judicieux. Nous avons déja évoqué les actions

qui touchent le développement du potentiel des personnes et

le développement social ainsi que celles préconisant le réaménagement

appropri¢ de 'environnement et du milieu de vie. Nous pourrions inclure

« Dans le contexte du
virage ambulatoire
et de Pexplosion des

connaissances sur de la collectivité. Mais nous voudrions insister ici sur I'importance de
Ia santé, plus que
_Jjamais, les citoyens

la gamme des activités du programme régional de santé publique

qui participent a plus ou moins long terme au maintien du capital-santé

mesures touchant plus particulicrement 'organisation des services de santé.

doivent participer Dans le contexte du virage ambulatoire et de explosion des connaissances
activement a

Ia prise en charge de

leur santé et a la prise en charge de leur santé et de leurs soins. Celle-ci passe

sur la santé, plus que jamais, les citoyens doivent participer activement

de leurs soins. » par une plus grande démocratisation des connaissances sur les risques

et les maladies, et davantage encore sur les facons de préserver ou

de recouvrer la santé. L'objectif est d’outiller les citoyens avec une infor-
mation juste, complete, a jour et crédible, pour les aider a comprendre
et a entreprendre les actions qui sont a leur portée. Beaucoup de chemin
reste a faire pour atteindre cet objectif. Mais une telle démocratisation

des connaissances constituera dans ’avenir la base d’une alliance nouvelle
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entre citoyen et professionnel, a I'intérieur de laquelle le citoyen agira
de fagon de plus en plus éclairée et autonome. Une population vieillissante

disposera de plus de temps pour s'informer. Le systeme public de santé

doit poursuivre, a I'instar de ce qui a été fait pour le service Info-santé, « Mais une telle
) .. . ) .. ) démocratisation
les avenues visant a mieux exploiter le pouvoir de I'information et .
des connaissances
s s . . S . :
de I'éducation au service de I'amélioration de la santé. e
U ) ) - dans | ) I avenir la base d’une
ne autre mesure a trait aux services medicaux dans la communaute, A fres s ile
que nous considérons comme une mesure universelle puisque environ 70 % entre citoyen
de la population consulte un généraliste chaque année. Plusieurs facteurs et professionnel,
L , . , . . , a I'intérieur
— scientifiques, économiques, démographiques et sociaux — ont apporté .
de laquelle Ie citoyen
des changements profonds dans les modes d’organisation des services agira de facon de plus

médicaux de premicre ligne. La pratique de groupe, en cabinet ou en CLSC, en plus éclairée

a graduellement remplacé le médecin qui prenait seul en charge ceautonome.

les consultations avec ou sans rendez-vous, au bureau ou a domicile

> 3
le jour, le soir et les fins de semaine. Les critéres actuels de qualité de vie

>
et la proportion croissante de femmes omnipraticiennes ont entrainé
la réduction du nombre d’heures travaillées. Parallelement, devant I'afflux
>
de connaissances nouvelles, maintenir a jour ses compétences devient
J

tres exigeant pour le médecin dans la communauté, constamment sollicité
par une clientele qui prend de I'age et cumule souvent plusieurs
probléemes de santé. C’est dans ce contexte que nous assistons, surtout
en milieu urbain, a une certaine « spécialisation » de la médecine
généraliste et que la population a de plus en plus de mal a avoir acces
aux services de médecins de famille qui connaissent bien leur clientele

et qui acceptent de la suivre.

Comment contrer cette précarisation de I'acces aux services de premiere
ligne en milieu urbain? L’ajustement des plans d’effectifs médicaux,
le recrutement et la formation de jeunes médecins de méme que I'adop-
tion de nouvelles modalités médico-administratives et organisationnelles
font I'objet de discussions entre les autorités ministérielles et celles
de la profession médicale. Il faudra aussi examiner des aspects relatifs
au mode de rémunération et il pourrait étre pertinent de valoriser
certains actes particuliecrement efficaces pour faire face aux maladies

du vieillissement.

Vieillir en santé, c’est possible 61



« C’ est probablement
pour ce groupe

que les progreés
technologiques de Ia

médecine scientifique
et, de maniére plus

générale, des savoirs
professionnels, ont
le plus d’impact. »

Mais au-dela de ces dimensions administratives, des actions visant

a soutenir la pratique médicale dans la communauté sont a intensifier.
L'entente entre ’Association des médecins omnipraticiens de Montréal
et la Direction de la santé publique constitue une amorce en ce sens,
pour les services préventifs. Dans un effort de solidarité entre les milieux
de formation médicale et les centres d’expertise qui produisent

la connaissance, des activités de synthese et de diffusion du savoir médical
seraient utiles afin de mieux habiliter le généraliste a intégrer, au bénéfice
de son patient, la somme imposante d’'informations et de connaissances

requises pour poser les interventions cliniques appropriées.
Guérir

Pour les personnes qui sont a risque ou effectivement aux prises avec
I'une ou l'autre des maladies du vieillissement, l'objectif est d’optimiser
les soins : la bonne approche, au bon moment, offert par la bonne
ressource et de la bonne facon. La dispensation judicieuse, en somme,
d’interventions éprouvées qui ne s’adressent pas a toute la population
mais a des groupes précis, identifiables a cause d’un risque ou
d’une condition de santé (par exemple, hypertension artérielle,
hypercholestérolémie, asthme, ostéoporose, diabéte). Des interventions
grace auxquelles on peut modifier I'évolution des conditions de santé,
prévenir ou retarder les complications ou méme permettre de recouvrer
la santé. C’est probablement pour ce groupe que les progres technologiques
de la médecine scientifique et, de maniere plus générale, des savoirs

professionnels, ont le plus d'impact.

Ce que nous proposons par le biais de ces mesures dites sélectives,
c’est de procéder de maniere plus systématique, dans une approche par
programme. En effet, les connaissances disponibles sur I'histoire naturelle
des problemes et sur I'efficacité des interventions sont suffisantes
pour se préter a une telle approche. De nombreuses lignes directrices
ont été établies, des protocoles ont été mis au point dans certains milieux,
des accords ont été passés entre certains établissements; malgré ces efforts,
les données indiquent qu’il demeure une variation importante dans

les pratiques. Tout en prenant garde d’uniformiser a outrance les approches
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face aux maladies du vieillissement, 'équité d’acces aux services de santé
requiert que nous fassions le point sur les facons de faire dont I'utilité
— ou l'absence d’utilit¢ — a été démontrée. L'ampleur des défis dans

une région comme la notre exige d’accentuer et de mieux systématiser
les travaux visant a traduire les connaissances en pratiques et en services
a la communauté. Un dialogue entre praticiens, chercheurs, décideurs
et citoyens, dans une approche programme et de gestion préventive,

nous parait une piste a privilégier.

Une telle approche ne doit pas étre vue comme une stratégie strictement
administrative. Des programmes adaptés devraient faciliter le passage
a l’action, en encourageant et en soutenant la participation active

des personnes et leurs familles, ’habilitation des intervenants

de premiere ligne, 'acces et la collaboration avec les services spécialisés
(investigation, traitement, réadaptation, etc.), en fonction des besoins.
En somme, une gamme complete de services dont P'efficacité est reconnue
tout au long d’un continuum en vue d’atteindre les objectifs de santé

et de qualité de soins.
Soigner

Le troisieme sous-groupe est formé de personnes dont I’évolution
de la condition a atteint un stade irréversible entrainant des incapacités
permanentes et une perte d’autonomie. Il s’agit dans ce cas de faciliter
'adaptation de la personne aux limitations auxquelles elle doit faire face,
et de réaménager son milieu de vie en fonction de ses besoins et contraintes.
Lintervention s’adresse ici a des personnes qui cumulent fréquemment
plusieurs problémes médicaux (troubles cognitifs, insuffisance cardiaque
ou respiratoire, diabete, troubles nutritionnels, incontinence urinaire, etc.),
ou sociaux (pauvreté, isolement social, etc.), des déficits sensoriels,

des imitations dans les activités courantes de la vie quotidienne, etc.

Les services les plus cruciaux pour ces personnes d’age souvent tres avanceé
sont les aides personnelles (visuelles, auditives, aides a la marche, pour
le bain...), les services de soutien favorisant une vie autonome a domicile
(repas, entretien ménager, accompagnement pour les courses et les visites

médicales...), sans oublier bien str I'acces a des activités récréatives adaptées.

« Un dialogue entre
praticiens, chercheurs,
décideurs et citoyens,

dans une approche

programme et
de gestion préventive,
nous parait une piste
a privilégier. »
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« Les services
infirmiers, sociaux et
médicaux proprement

dits et Ia présence
d’aidants naturels
et d’'un intervenant

pivot qui connait et
voit a Ia continuité
des services jouent

un role déterminant
dans Ia qualité de

Ia prise en charge. »

Les services infirmiers, sociaux et médicaux proprement dits
et la présence d’aidants naturels et d’un intervenant pivot qui connait
et voit a la continuité des services jouent un role déterminant

dans la qualité de la prise en charge.

Comme nous I'avons vu, loffre de services de maintien a domicile
s’est accrue de facon marquée dans la région depuis 1995. Le projet
de démonstration SIPA (Services intégrés aux personnes agées

en perte d’autonomie), déja en cours, devrait par ailleurs nous permettre
de mieux comprendre la valeur ajoutée d’une approche interdisciplinaire
intégrée aupres des personnes agées fréles. Mais le défi demeurera
grand pour les prochaines années et il serait fort utile de réduire au
minimum les délais entre la production des connaissances nouvelles
sur 'approche intégrée et leur traduction concrete dans I'organisation
des services pour 'ensemble de la population. A cet effet, il faut maintenir
le dialogue amorcé entre chercheurs, praticiens et décideurs,

voire I’élargir a 'ensemble de la communauté gériatrique.

Pour le sous-groupe formant le sommet de la pyramide, il nous faut
également aborder la question des soins de fin de vie. En effet,
selon des auteurs américains, plus de 27 % des cotts totaux des services
de santé chez les ainés sont attribuables aux soins donnés a 5 %

de ceux qui sont décédés durant 'année de I’étude. Plus récemment,
une comparaison des soins de fin de vie aux Etats-Unis,

en Colombie-Britannique et au Québec révélait qu’ici, durant les six
derniers mois de vie de personnes de 65 ans et plus, on effectue,
dans une proportion nettement plus marquée, presque tous les types
de procédures médicales, y compris celles n’offrant des avantages réels
qu’a des personnes dont I’état de santé leur permettrait d’en bénéficier
(remplacement de hanche ou insertion de lentilles intraoculaires).
Ceci illustre la prépondérance de la médecine technologique

en fin de vie. Cect souleve aussi la pertinence d’une telle médicalisation
et de certains modes de pratique face au caractere inéluctable

de la mort, et des cotts considérables — tant humains que financiers —
qu’elle représente, ce qui appelle donc a une réflexion éthique

sur nos approches en fin de vie.
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Une approche de gestion préventive

Comment s’y prendre pour avancer dans la direction que nous venons
d’évoquer? Plusieurs chemins menent a Rome, comme on le sait.
Plusieurs acteurs ont déja entrepris la route, chacun a sa fagon, a partir
de sa carte du territoire et de sa compréhension de la meilleure voie a
suivre. On ne saurait toutefois nier 'importance de s’entendre sur une
vision partagée de la direction a emprunter et des meilleurs moyens

pour s’y rendre.

C’est dans P'esprit de favoriser cette vision partagée que nous suggérons

une approche a la fois simple et systématique, empruntée au cycle

de gestion, et qui a largement démontré son utilité (schéma C).

Schéma C
Une approche de gestion préventive

[]hjm‘:’lif d'amélioration continue

Suivi des
resultats

Analyse de
probléme

Détenmination
des interventions
qui peuvent faire
une différoneo

Déploicment
des interventions
Cprouvees
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Le cycle de gestion préventive devrait nous permettre de franchir

les étapes suivantes :

1- Danalyse du probleme, avec ses causes et conséquences, et 'étude
de ce qui se fait a cet égard dans les divers milieux. Une telle analyse
est indispensable pour identifier les occasions d’agir, pour protéger
la santé chaque fois que c’est possible, et pour déterminer les études
et enquétes requises quand des informations plus completes

sont nécessaires.

2- La détermination des interventions éprouvées qui peuvent
faire une différence. Il s’agit de favoriser un examen global
des interventions reconnues, qu’elles soient soutenues par la recherche
ou par 'expérience, et de concevoir quel serait 'agencement idéal
de ces interventions si 'on aspire réellement a changer le cours
de I'histoire naturelle de la maladie. Le besoin d’activités de recherche
et de développement (mise au point d’interventions novatrices,
projets de démonstration, recherche évaluative, etc.) pourra également
étre précisé.

3- Le déploiement des interventions éprouvées, en insistant davantage
sur les interventions reconnues comme les plus utiles, en délaissant
celles qui ne le sont pas, et en revoyant 'organisation des activités
de maniere a encourager et rendre plus faciles les interventions

les plus rentables pour la santé, comme les interventions préventives.

4- Le suivi des résultats, qui vient conclure la séquence, sur la base
des informations recueillies par la codification des interventions
réalisées et 'analyse des fichiers et registres sur la santé de
la population. La rétroaction, destinée aux acteurs, des données
sur I'action qu’ils meénent et sur les résultats qu’elle entraine est
un moteur puissant pour susciter la réflexion critique et la prise
de conscience des possibilités de faire mieux. Malgré les limites
actuelles de plusieurs systemes d’information, il est néanmoins
possible de documenter certaines pratiques et les principaux résultats
de santé, d’établir de nouveaux objectifs d’amélioration et, ainsi,
de recommencer le cycle jusqu’a ce que nos objectifs ultimes

solent atteints.
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Nous proposons donc ce cycle de gestion préventive, parce qu’il vise

a nous aider a agir avant, chaque fois que possible. L’approche s’inspire
de la démarche clinique, réalisée au cas par cas avec chaque patient.
En somme, on recherche une compréhension d’ensemble de chacune
des problématiques auxquelles nous désirons nous attaquer :

I'adoption d’une vision commune du probleme, de ce qui devrait étre fait,

« L’ approche s’ inspire
de ce qui se fait dans la réalité, des changements a intégrer, des résultats de Ia démarche
clinique, réalisée

observables, des objectifs d’amélioration tangibles a envisager.
au cas par cas avec

En pratique, une telle démarche pourrait étre adoptée en fonction chaque patient. »

de chacune des questions prioritaires soulevées dans le rapport :
I'une ou l'autre des maladies du vieillissement, la clientele des personnes
agées fréles, les soins de fin de vie, et chacun des déterminants de la santé
sur lesquels on souhaite agir. Des groupes de travail formés de citoyens,
d’intervenants communautaires, de praticiens de diverses disciplines,
de chercheurs et de décideurs pourraient recevoir le mandat d’élaborer
cette vision, de la discuter, de la valider, puis de la faire adopter
par la Régie régionale. En second mandat, ils pourraient travailler

a concrétiser cette vision, en collaborant a la traduire dans I’action,
en établissant des réseaux avec les instances organisationnelles,
professionnelles, politiques et communautaires qui détiennent la capacité,

chacune a leur niveau, de la mettre en ceuvre.
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Prendre de vitesse le changement
démographique

Le vieillissement rapide de la population montréalaise et son impact
présumé sur la santé de la population souleve pour plusieurs

des questions nouvelles, et méme certaines inquiétudes quant a
notre capacité d’assurer la pérennité de nos politiques sociales dont,

bien str, celle de notre systeme public de santé.

Au terme de I’Année internationale des personnes agées, la Direction
de la santé publique publie ce rapport afin de faire valoir son point de vue
sur 'ensemble de ce phénomene complexe, a partir des données
et analyses disponibles, et d’en dégager certaines avenues susceptibles

d’éclairer la voie a suivre dans les années a venir.

Au moment ou des pressions treés grandes s’exercent sur le systeme de
santé¢ — on sent d’ailleurs le besoin de le faire évoluer —, nous proposons
d’abord de prendre garde d’assimiler trop vite la notion de vieillissement
a une détérioration de la santé. Les données suggerent au contraire que
les gains de santé demeurent possibles a un age avancé, une réalité
que nous sommes en mesure d’observer déja dans notre région.

Nous discutons ensuite les preuves scientifiques qui viennent appuyer

la pertinence de renforcer la prévention de différentes manieres,

par le vieillissement actif, des habitudes de vie favorables, la participation
sociale des ainés a la vie collective et au développement social, 'adaptation
du cadre résidentiel et urbain, la préservation de la qualité¢ de I’air, etc.
Nous insistons enfin sur I'impératif de poursuivre et méme d’accélérer
la transformation du systéme de santé, en complétant les modifications
structurelles déja apportées par des mesures centrées sur les besoins de
santé prioritaires d'une population vieillissante. Nous préconisons en ce
sens une approche de gestion préventive par programme, organisée en
fonction des maladies du vieillissement les plus significatives a I’égard de

la santé de la population.

Face a la transition démographique dans laquelle nous sommes déja
engagés — et qui est appelée a s’accentuer — nous pourrions décider d’opter

pour une approche de laisser-faire, quitte 2 mener des ajustements ponctuels
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au fur et 2 mesure qu’ils deviendront nécessaires. Notre analyse nous incite
plutot a tenter de prendre les devants, a prendre de vitesse le changement
démographique, grace aux connaissances disponibles, aux expériences
prometteuses qui sont en cours et a notre pouvoir d’initiative.
Nous avons confiance dans la capacité des citoyens, des praticiens

> >
des chercheurs et des décideurs de travailler ensemble pour faire

une différence.

Négocier le « virage gris », c’est faire en sorte de vivre pleinement
chacune des phases du cycle de la vie, en comptant sur la force de la santé,
de la sagesse et de la sérénité. N’est-ce pas la une aspiration

que nous partageons tous? La Direction de la santé publique

de Montréal-Centre sera heureuse d’apporter son aide a ceux qui,

par leurs gestes concrets, voudront aussi y apporter leur contribution.
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