
1  

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

S’assurer d’avoir un système équitable de soins de santé : 
tenir compte des besoins des aînés fragilisés du Canada 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Réseau canadien des soins aux personnes fragilisées 
Présentation prébudgétaire 2017 au 
Comité permanent des finances de la Chambre des communes 

 
 
 
 
Le 5 août 2016



2  

Pourquoi la fragilisation importe-t-elle? 
 

La fragilisation ne correspond pas simplement au vieillissement. Le risque de fragilisation augmente 
avec l’âge, mais il s’agit de notions différentes. Les personnes fragilisées sont plus vulnérables que les 
autres de leur âge aux risques négatifs liés à la santé et au décès. La fragilisation est un état de 
vulnérabilité accrue, accompagné d’une réserve physique réduite et de la perte de fonctions de 
plusieurs systèmes de l’organisme. Cela réduit les capacités de faire face à des tensions normales ou 
mineures, qui peuvent être la cause de changements rapides et dramatiques en santé1, 2,3. 
 
Le fardeau de la fragilisation au Canada pèse de plus en plus lourd. Aujourd’hui, approximativement 
25 % des personnes de plus de 65 ans et 50 % de celles de plus de 85 ans – plus d’un million de 
Canadiens – sont médicalement fragilisés4. En outre, dans 10 ans, plus de deux millions de personnes 
auront des vies fragilisées5. Les aînés canadiens qui sont fragilisés sont surreprésentés dans tous les 
secteurs du système des soins de santé : soins primaires, soins communautaires et résidentiels, soins 
de courte durée et soins en fin de vie. 

 
La fragilisation est également liée à une consommation supérieure de ressources des soins de santé. 
Des 220 milliards de dollars dépensés annuellement en soins de santé au Canada (11 % du PIB), 
45 % le sont pour des personnes de 65 ans et plus, bien qu’elles ne représentent que 15 % de la 
population6, 7 8. 
 
Cette population qui augmente n’est pas assez reconnue et a du mal à obtenir les services, ce qui 
force le système des soins de santé à améliorer la qualité et la quantité des soins fournis. 
 
Actuellement, il y a peu de données probantes pour guider les soins de nos aînés frêles. Nous ne savons 
pas si les thérapies existantes sont bénéfiques ou nuisibles, sont efficientes ou gaspillent les rares 
ressources des soins de santé. 

 
De plus, le système des soins de santé est mal préparé pour la fragilisation : 
• Les systèmes de soins de santé sont organisés pour gérer la maladie en fonction de systèmes de 

l’organisme et de maladies uniques, non de problèmes complexes de plusieurs systèmes chez 
des personnes fragilisées. 

• La fragilisation est mal comprise, peu reconnue généralement et sous-estimée par les 
professionnels de la santé et le public.  

• Peu de professionnels de la santé ont de l’expertise pour la prestation des soins aux aînés 
fragilisés.  

• L’intégration médiocre des systèmes est la cause de résultats médiocres pour les personnes 
fragilisées. 

 
Le Réseau canadien des soins aux personnes fragilisées (RCSPF) est un organisme sans but lucratif qui 
se concentre sur la fragilisation, financé en 2012 par le programme des Réseaux de centres 
d’excellence du gouvernement du Canada. Le mandat du RCSPF est d’améliorer les soins aux aînés 
canadiens fragilisés et à leur famille au sein du système des soins de santé canadiens, en élaborant, 
en évaluant rigoureusement et en mettant moralement en œuvre des stratégies et pratiques de soins 
fondées sur les meilleures données probantes disponibles. 

https://secure.cihi.ca/free_products/HCIC_2011_seniors_report_en.pdf
https://secure.cihi.ca/free_products/HCIC_2011_seniors_report_en.pdf
https://secure.cihi.ca/free_products/HCIC_2011_seniors_report_en.pdf
https://secure.cihi.ca/free_products/HCIC_2011_seniors_report_en.pdf
https://secure.cihi.ca/free_products/HCIC_2011_seniors_report_en.pdf
https://secure.cihi.ca/free_products/HCIC_2011_seniors_report_en.pdf
https://secure.cihi.ca/free_products/HCIC_2011_seniors_report_en.pdf
https://secure.cihi.ca/free_products/HCIC_2011_seniors_report_en.pdf
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Qu’est-ce qui peut être fait? 

 

Pour améliorer les soins aux aînés fragilisés, nous devons abattre le cloisonnement classique des 
maladies uniques et ceux des systèmes et cadres locaux et régionaux des soins de santé. Pour 
aborder la fragilisation, il faut une approche coordonnée et multidisciplinaire. Le RCSPF regroupe 
une expertise collective, des connaissances et des talents en recherche canadienne sur les soins de 
santé, dont des disciplines et professions en dehors de la médecine, de la gériatrie et de la 
gérontologie : des décisionnaires, des experts stratégiques et internationaux, des cliniciens, des 
chercheurs, des spécialistes juridiques et des citoyens. Ensemble, ces groupes peuvent faire 
progresser le dialogue sur la façon d’améliorer les soins aux aînés frêles, aux niveaux social et 
clinique. 

 
Le RCSPF améliore comme suit les soins aux aînés fragilisés : 

• accroissement du dépistage et des évaluations de la fragilisation; 
• augmentation des données probantes aux fins décisionnelles, à l’aide de la participation 

d’aînés frêles et de leurs soignants; 
• promotion de modifications du système des soins de santé, afin de répondre aux besoins de 

cette population vulnérable. 
 

Notre travail produira d’importants avantages socioéconomiques pour le Canada. Les activités du 
RCSPF permettront de dispenser aux aînés frêles des outils, des technologies et des traitements plus 
perfectionnés. 

 
Nous voyons trois domaines prioritaires généraux, en vue de répondre aux besoins des aînés frêles du 
Canada, dans un système de soins de santé plus équitable au pays : 

1. Créer un modèle de financement d’Accord sur la santé, fondé sur l’âge et tenant compte de la 
fragilisation. 

2.  Normaliser la façon de déterminer la fragilité. 
3.  Augmenter les données probantes liées aux problèmes de fragilisation et de fin de vie. 

 
 

 
1. Créer un modèle de financement d’Accord sur la santé, fondé sur l’âge et tenant 
compte de la fragilité. 

 
 

Dans un pays aussi diversifié et varié que le Canada, un modèle de financement par habitant crée 
des gagnants et des perdants. Dans les provinces dont les économies sont florissantes ou dans 
lesquelles la population est plus jeune, la formule peut être bien accueillie. Mais pour plusieurs 
provinces et territoires, cette formule de financement ne reconnaît et n’accommode pas leurs 
problèmes et besoins particuliers. C’est parce que les modèles par habitant ignorent 
fondamentalement les variations des situations socioéconomique, démographique et de la santé, 
parfois extrêmes, des populations régionales du Canada – une omission importante. 
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Certains ont demandé des transferts fiscaux asymétriques reposant sur des données démographiques 
provinciales spécifiques telles que l’âge. Un modèle reposant sur l’âge seulement est attrayant parce 
que les soins de santé augmentent en général avec l’âge. Toutefois, les Canadiens ne vieillissent pas 
tous de la même façon. Comparez une personne dans la soixantaine qui a de nombreux problèmes 
médicaux exigeant un recours fréquent au système des soins de santé et un octogénaire en santé, sans 
problèmes de santé ou peu. 

 
Nous recommandons de faire un pas de plus et d’ajouter la notion plus précise de « fragilisation », 
fondée sur l’évidence scientifique. 

 
La fragilisation est un meilleur déterminant des résultats sur la santé et de l’utilisation des soins de 
santé, que l’âge seul. En faisant reposer sur la fragilisation un modèle de financement de l’Accord sur 
la santé, nous pourrons orienter de façon efficiente notre précieux argent pour les soins de santé – 
et fournir les bons soins aux bonnes populations. 
 
Notre système de santé a évolué : autrefois les gens mourraient en général plus jeunes, d’une maladie 
« de système unique ». Beaucoup de gens vivaient au sein d’un ménage intergénérationnel ou près de 
leur famille qui pouvait les aider à vivre dans l’autonomie. Faites un bond de plusieurs décennies. 
Aujourd’hui, notre système de santé se démène pour répondre aux besoins des personnes plus âgées 
qui ont plusieurs problèmes sociaux et de santé simultanés et interreliés, ce qui menace leur 
autonomie – l’essence de la fragilité. 

 
Bref, notre système de santé ne réagit pas bien à la fragilité. 

 
Notre structure existante des soins de santé excelle pour le traitement de maladies spécifiques, mais 
les traitements peuvent être plus risqués et offrir moins d’avantages pour les personnes frêles. Les 
soins de santé peuvent offrir à de telles personnes trop de soins et la mauvaise sorte de soins. Cela 
peut être coûteux et nuisible et menacer la durabilité de notre système de soins de santé. 

 
Alors, pourquoi l’Accord sur la santé devrait-il comprendre la fragilité – et fonder sur cette notion 
(ainsi que d’autres importants facteurs) des transferts fiscaux? Parce qu’une grande proportion 
croissante de nos dépenses en soins de santé est et sera de plus en plus axée sur les Canadiens plus 
âgés et frêles. 

 
Faire servir en partie à la fragilité le financement fédéral en santé aiderait les provinces et 
territoires qui ont de plus grands besoins de soins et d’aide sociale pour la fragilité. Cela attirerait 
aussi l’attention sur le fait que la fragilité est une préoccupation dont il faut s’occuper d’urgence 
dans le pays. 

 
 
 
 

2. Normaliser la façon de déterminer la fragilité 
 
 

Notre système de santé existant est fragmenté, chacun rassemble divers renseignements sur la 
fragilité, à l’aide d’outils d’évaluation différents et rapportent l’information de diverses façons. 
Évaluer de façon fiable les soins, les résultats sur la santé et l’utilisation des ressources des soins de 



5  

santé par les personnes frêles est presque impossible. La fragilité des aînés est peu reconnue, sous-
documentée et sous-codée dans les données découlant de rencontres médicales, de sommaires de 
congé d’hôpitaux et de certificats de décès9. 
 
Introduire des méthodes de normalisation, afin de déterminer la fragilité aidera les comparaisons 
entre les compétences, puis à relever les variations dans les soins, les résultats ainsi que l’utilisation 
des ressources des soins de santé. Cela peut hausser la valeur des ressources des soins de santé, en 
évitant la sous-utilisation ou la surutilisation des soins par les personnes frêles10. 
 
Aucun cadre de soins au Canada ne relève et n’évalue la fragilité comme pratique clinique standard. 

 
Dans les contextes communautaires, la fragilité prédit une hospitalisation future11, une qualité de 
vie qui se détériore12, la perte de capacité d’accomplir les activités quotidiennes13. Relever 
habituellement la fragilité se traduit par l’offre de possibilités de soins ciblés, y compris la conformité 
aux directives de la pratique clinique et l’utilisation d’outils spécifiques pour la fragilité14, 15. 
En ce qui concerne les soins de santé primaires, telles les pratiques familiales, relever les personnes 
fragiles est une approche préventive. Cette approche peut améliorer leur compréhension de la santé 
générale et les faire participer ainsi que leur famille aux décisions avec leur fournisseur de soins, et 
ce, pour les stratégies préventives, puis les traitements médicaux ou chirurgicaux16, 17,18, 19. La 
plupart des personnes vivent dans la collectivité; alors, renforcer les soins de santé primaires 
destinés aux personnes frêles est crucial pour aider celles-ci à vieillir dans leur milieu préféré. En 
outre, elles ont ainsi accès aux ressources communautaires pertinentes, au besoin. 

 
Dans les foyers de soins, presque tous les résidents sont frêles ou au stade préalable20. Améliorer et 
maintenir leur qualité de soins et de vie est l’objectif dominant, gardant à l’esprit leurs propres 
objectifs de soins et désirs pour leurs derniers moments et le décès21. Évaluer leur degré de fragilité 
peut jouer en faveur de régimes de soins plus pertinents, dont les approches pour l’utilisation des 
médicaments et la planification préliminaire des soins palliatifs. 

 
Dans les services d’urgence, le dépistage des personnes gravement malades, des adultes plus âgés 
grandement exposés au risque de fragilisation, peut modifier la trajectoire des soins à l’hôpital et 
après le congé22. Compte tenu toutefois du rythme effréné des services d’urgence, le dépistage 
requiert des outils concis, valides et fiables, qui favorisent une évaluation plus approfondie et guident 
face aux options de traitement23, 24,25. 
 
Le dépistage de la fragilité dans divers cadres de soins peut être du dépistage de masse pour les 
grosses populations ou de la découverte de cas (dépistage opportuniste) chez des personnes qui 
consultent des services de santé pour une autre raison26. Bien que le dépistage de masse soit 
préconisé par certains organismes, il demeure controversé27. Des organismes tels que la British 
Geriatrics Society recommandent la recherche de cas28. Les deux approches ont du mérite. Le RCSPF a 
consulté ses intervenants, les membres du réseau et des spécialistes de la fragilité; il recommande la 
recherche de cas. Les adultes plus âgés qui viennent en contact avec le système des soins de santé 
et répondent à des critères préétablis devraient être évalués pour la fragilité. 

 
Des outils simples et efficaces pour évaluer la fragilité sont facilement accessibles et peuvent faire partie 
des soins de santé de routine29. Souvent, des outils ordinairement utilisés pour mesurer la fragilité 
peuvent aussi être utiles pour trouver des traitements possibles30, qui peuvent prévenir, ralentir ou 
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reporter considérablement les résultats négatifs31. Cela peut aider des adultes plus âgés à demeurer 
dans leur résidence et leur collectivité, puis à être aussi fonctionnels que possible, le plus longtemps 
possible32. 

 
 
3. Augmenter les données probantes liées aux problèmes de fragilisation et de fin de 
vie 

 
 

Le Canada est un chef de file en recherche sur la fragilité. Certaines des échelles les plus utilisées pour 
mesurer la fragilité telles que le Frailty Index, la Clinical Frailty Scale ou l’Edmonton Frailty Scale33, 34,35, 
ont été mises au point par des chercheurs canadiens. Toutefois, peu importe la façon de la mesurer et 
le contexte, la fragilité est clairement liée à des résultats de santé qui se détériore36, 37,38, 39. 
 
En dépit du leadership canadien en recherche sur la fragilité, son système des soins de santé accuse 
du retard dans l’utilisation de ce qui est connu à propos de la fragilité, par rapport à d’autres pays. 
Le Royaume-Uni a, par exemple, adopté des stratégies explicites pour la fragilité, notamment « Fit 
for Frailty » et le dépistage systématique de la fragilité dans les soins primaires40, 41. Les preuves 
scientifiques de haute qualité sur l’efficacité des traitements pour la fragilité sont rares42. C’est 
particulièrement inquiétant parce que nous savons que les aînés fragiles ne devraient pas avoir les 
mêmes soins que ceux qui ne le sont pas. Questions fréquentes qui sont posées aux fournisseurs de 
soins de santé et aux responsables des politiques : 

• Est-ce que ce traitement des soins de santé est efficace pour les aînés frêles? 
• Est-ce que le ratio risques-avantages est le même que chez les patients plus jeunes ou non 

frêles? 
• Le traitement est-il une bonne valeur au regard des ressources des soins de santé qui ont été 

dépensés? 
• Quel est le cadre le plus adéquat pour soigner cet aîné frêle en particulier? 
• Est-ce que les personnes, leur famille et les soignants préfèrent une sorte et un cadre 

de traitement à un autre? 
 

Pour aborder la fragilisation, il faut une approche coordonnée et multidisciplinaire. Pour améliorer 
les résultats sur la santé chez les personnes frêles, il nous faut davantage de données probantes sur 
ce qui suit : 

• la façon d’améliorer la fragilité même; 
• la façon de réduire les incidents négatifs sur la santé, chez les personnes frêles; 
• la meilleure façon de soigner, d’organiser les soutiens des soins de santé et d’améliorer la 

prestation des services aux personnes frêles; 
• la façon d’améliorer la planification préliminaire des soins et les soins en fin de vie. 
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En quoi ces étapes peuvent-elles aider les aînés canadiens 
frêles? 

 

Soins individuels personnalisés 
Il faut insister sur le fait que les améliorations des soins de santé aux aînés frêles et l’obtention 
d’avantages socioéconomiques ne concernent pas la réduction des soins. Il s’agit de 
personnalisation des soins aux personnes et de vérification de l’efficacité des soins envisagés 
pour les personnes frêles. 

 
Utilisation supérieure des ressources des soins de santé, à l’aide de meilleures preuves scientifiques  
Même si les coûts des soins de santé augmentent avec l’âge et la fragilité, l’utilisation accrue des 
ressources des soins de santé pourrait ne pas améliorer les résultats sur la santé ou la qualité de vie. 
Les traitements pourraient être inefficaces pour les personnes frêles et gaspiller des ressources des 
soins de santé – voire causer plus de mal et exiger davantage de ressources des soins de santé. De 
meilleures preuves de l’efficacité peuvent aider. 

 
Amélioration de la qualité de vie 
Au moment de se pencher sur les avantages socioéconomiques de l’amélioration des soins aux 
personnes frêles, nous devons joindre les avantages de la prolongation de la vie autonome. Ils sont 
difficiles à mesurer, mais les coûts sont transformés en investissements. 

 
Citoyens engagés dans la recherche, l’établissement de politiques et les soins de santé 
Il est essentiel d’éduquer le public sur la fragilisation et la fin de vie. Faire participer les personnes 
frêles permettra de mieux harmoniser la recherche, les politiques en vigueur et les soins de santé 
offerts, et ce, en fonction des préférences des personnes. Cela améliorera ultimement la satisfaction 
relative à la prestation des soins de santé.
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