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Foreword
Marie-France Tourigny–Rivard, MD, FRCPC, Chair, Seniors Advisory 
Committee MentalHealth Commission of Canada
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Canada’s population is currently undergoing a fundamental shift; during the next quarter century, 
the proportion of Canadians aged over 65 will nearly double as the entire baby boom generation 
turns 65 (with the first members of that generation born in 1946 turning 65 this year, in 2011). As a 
result, by 2036 nearly one out of every four Canadians will be a senior, outnumbering children for 
the first time in history (Statistics Canada, 2010). As in other parts of the world, this trend reflects, 
at least in part, advancements in health care that have allowed Canadians to live longer and 
healthier lives than ever before (Butler-Jones, 2010). 


At the same time, this demographic shift will have and is already having a significant impact on 
Canada’s health care system, and the mental health care system is arguably particularly vulner-
able. In 2006, the Senate of the Parliament of Canada released the final report of its Standing 
Senate Committee on Social Affairs, Science and Technology’s investigation into the state of 
mental health and mental illness in Canada, Out of the Shadows at Last: Transforming Mental 
Health, Mental Illness and Addiction Services in Canada (Standing Senate Committee on Social 
Affairs, Science and Technology, 2006). The report uncovered a mental health care system charac-
terized by fragmentation, lack of availability of necessary services, and widespread stigma experi-
enced by those attempting to access services. Of the more than 2,000 submissions of personal 
stories from Canadians affected by mental illness, many were from seniors, their family members, 
and seniors mental health care providers. The report highlighted the effect of ageism in Canadian 
society, noting that seniors who experience a mental health problem or illness may face a “double 
whammy” of stigma: the stigma of being older in addition to the stigma of mental illness. Further, 
it was noted that older adults may experience particularly complex interactions between mental 
health problems (such as depression or anxiety), cognitive difficulties (such as dementia), and 
chronic physical illnesses that may be associated with aging, a complexity that is most effectively 
addressed by specialized geriatric service providers.


As one of the major recommendations of the Out of the Shadows report, the Mental Health 
Commission of Canada (MHCC) was created to support the development of a transformed mental 
health system for all Canadians across the lifespan. These “Guidelines for a Comprehensive 
Mental Health Service System for Older Adults in Canada” are intended to serve as a guide for 
seniors mental health service providers, planners, and advocacy groups--those on the forefront 
of working to address the challenges associated mental illness in later life in the face of a rapidly 
aging population. The MHCC’s Seniors Advisory Committee, which has overseen the develop-
ment of these Guidelines, includes representation from members of this target audience—service 
providers and members of advocacy organizations—from across Canada. They were inspired by 
the Guidelines for Comprehensive Services to Elderly Persons with Psychiatric Disorders (Health 
and Welfare Canada, 1988), which has served as an important reference document during the 
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more than two decades since it was published. Further, the development of these Guidelines 
was informed by the experiences of seniors themselves, family caregivers, mental health service 
providers and planners from across the country who lent their voices in focus groups, and 
shared planning documents and other information about the services available within their 
respective jurisdictions. 


In these pages readers will find recommendations for a model for a comprehensive mental health 
service system for seniors, informed by current evidence and considered within the context of 
guiding values and principles important to Canadian seniors (e.g., respect and dignity, self deter-
mination, independence and choice for consumers), as well as the concepts of recovery, mental 
health promotion and mental illness prevention. The model incorporates the broad range and 
variety of services and approaches required to meet the diverse needs of seniors living with or at 
risk of developing a mental health problem or illness. Service benchmarks help to provide specific 
targets to be considered by planners as they look at existing resources, the size of the population 
to be served, and the contextual factors specific to their province or region (e.g., urban, rural and 
remote populations). 


While it is hoped that planners and providers can utilize the recommendations and model as a 
reference point in order to identify and address gaps when reviewing and developing services, it 
is understood that meeting each benchmark or addressing every component of the model will not 
be possible, given resource constraints faced across jurisdictions. Rather, the recommendations 
and model are intended to provide guidance that can support incremental changes toward an 
increasingly accessible and comprehensive range of services and supports, building on existing 
strengths, partnerships and ongoing planning efforts. It is also hoped that the recommendations 
in these Guidelines will help to facilitate the development of strategies based on collaboration 
between all partners in care (including family caregivers), both between existing services and in 
the development of new ones. 


I would invite you to view the Guidelines online at www.mhccseniorsguidelines.ca where it is avail-
able in an electronic version that allows readers to pursue added layers of information (i.e., links to 
additional literature or websites) that may be of particular interest to them. Further, it is intended 
that the Guidelines will be continually updated as new evidence becomes available. 


Thank you for your interest in the Guidelines for a Comprehensive Mental Health Service System 
for Older Adults in Canada. We hope that they serve to support those working to address both the 
challenges and opportunities that will arise out of our aging population in the coming decades. 


Marie-France Tourigny-Rivard, MD, FRCPC,


Chair, Seniors Advisory Committee, Mental Health Commission of Canada



http://www.mentalhealthcommission.ca
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Organization & 
Overview


The Guidelines are organized into four sections. The Introduction provides an overview of the 
purpose and preparation of the Guidelines.


Part I sets the context and explores the key factors that should be considered when planning a 
mental health service system for older adults. Of particular note are the guiding values and prin-
ciples that underpin all of the recommendations and content of the Guidelines. Part I also includes 
recommendations about the determinants of mental health, mental health promotion and preven-
tion and early identification of mental health problems.


Part II of the Guidelines focuses on the services required to support older adults in later life. This 
includes a model for mental health services in later life and descriptions of the functions of each 
resource. Additionally, Part II offers staffing benchmarks for specialized seniors’ mental health 
services and a discussion on how to apply the benchmarks.


And finally, Part III discusses the mechanisms that facilitate a comprehensive mental health 
service system. This includes recommendations about education, cultural safety, diversity, support 
for caregivers and service providers, and service delivery models.
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PURPOSE


These Guidelines are intended to support planning, development and implementation of a mental 
health service system that can respond adequately to the needs of its senior population. They are 
meant to guide systems planners, government, policy makers, and program managers in planning, 
developing, and ensuring a comprehensive, integrated, principle-based and evidence-informed 
approach to meeting the mental health needs of seniors. A comprehensive and integrated mental 
health system is most likely to be responsive to the varied needs of older persons, be more effi-
cient and reduce both duplication and gaps in services.


They are focused on service systems specific to adults aged 65 and older, recognizing that there 
will be exceptions to this age cut-off. For example, some individuals in their 50s or early 60s may 
benefit from a comprehensive geriatric assessment when they age prematurely due to complex, 
multiple and chronic health problems (as can occur with homelessness), developmental delay 
or early onset Alzheimer disease. However, specific, age-appropriate services also need to be 
developed for these younger adults, as their needs cannot be met adequately in the system 
of care currently available or planned for seniors. Although the Guidelines may inform service 
providers making innovations in their own practice or engaging in creating a better system of 
care, they are not intended to provide clinical guidance. Further, the recommendations made are 
congruent with Accreditation Canada Standards for Mental Health.


The comprehensive and integrated model proposed in these Guidelines is meant to serve both 
seniors living with a mental health problem or illness and those at risk of developing one. Further, 
for the purposes of this document, mental illnesses include Alzheimer’s disease and age-related 
dementias, serious and persistent mental illnesses complicated by aging issues, and mental ill-
nesses that occur for the first time in old age.


Additionally, these Guidelines support the development of the Mental Health Commission 
of Canada’s Mental Health Strategy for Canada, and are meant to be consistent with its goals 
for achieving the best possible mental health and well-being for everyone, as outlined in its 
2009 document Towards Recovery and Wellbeing: A Framework for a Mental Health Strategy 
for Canada:


•	 People of all ages living with mental health 
problems and illnesses are actively engaged 
and supported in their journey of recovery 
and well-being.


•	 Mental health is promoted and mental 
problems and illness are prevented 
wherever possible.


•	 The mental health system responds to the 
diverse needs of all people in Canada.


•	 The role of families in promoting well-being 
and providing care is recognized, and their 
needs are supported.


•	 People have equitable and timely access to 
appropriate and effective programs, treat-
ments, services, and supports that are seam-
lessly integrated around their needs.


•	 Actions are informed by best evidence based 
on multiple sources of knowledge, outcomes 
are measured, and research is advanced.


•	 People living with mental health problems 
and illness are fully included as valued 
members of society.


The MHCC (2009) goals were developed through a broad consultation with Canadians who have 
lived experience of mental health problems and illnesses, their families and caregivers, service 
providers and planners.
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DEVELOPMENT OF THE GUIDELINES


The development of the Guidelines was overseen by representatives from the Mental Health 
Commission’s Seniors Advisory Committee, Science Advisory Committee and Mental Health 
Commission staff. Between June 2009 and January 2011 the project team engaged stakeholders 
(older adults with lived experience, caregivers, service providers, program planners, policy makers 
and educators) from across the country to build an understanding of the changes required to 
create a comprehensive, transformed mental health system that supports older adults and their 
caregivers on their journey towards recovery and well-being. In addition to the information gath-
ered from stakeholders, a review of academic literature and government documents (international, 
national and provincial) was completed. Based on this evidence review, a model was developed to 
depict an integrated and comprehensive mental health service system for older adults. To ground 
this service system model in the broader mental health and health systems, supporting evidence 
was used to create recommendations for decision makers.


To develop the benchmarks, a summary of existing capacity benchmarks for various jurisdictions 
was produced (based on benchmarks for seniors’ mental health services described in Canadian 
and international planning documents), and reviewed for relevance by key stakeholders across 
Canada. More information about the methodology used to develop these Guidelines and the 
benchmarks can be found in the online version.


BACKGROUND


The Canadian population is aging as a direct result of the aging of the baby boom generation, and 
is influenced by increased life expectancy and decreased fertility (Carstairs & Keon, 2009). With 
the growth of the aging population comes an increasing number of seniors who are at risk for 
experiencing mental health problems. If left unaddressed, the aging of the population will have 
far-reaching social, economic and political impacts. These Guidelines present an opportunity to 
address concerns with the current health and mental health system from the perspective of older 
adults and provides recommendations for moving toward a transformed mental health system 
that supports older adults in their journey towards recovery and well-being.


MENTAL ILLNESS IN LATER LIFE


As outlined in Towards Recovery and Wellbeing: A Framework for a Mental Health Strategy for 
Canada (Mental Health Commission of Canada, 2009), mental illness does not discriminate; no 
one across the age span is immune to its effects. It should be noted, however, that there are some 
unique factors that may contribute to variations of prevalence numbers for those later in life. 
There are distinct populations living with mental illnesses in later life:


i) those growing older with a recurrent, persistent or chronic mental illness;


ii) those experiencing late onset mental illnesses;


iii) those living with behavioural and psychological symptoms associated with 
Alzheimer’s disease and related dementias; and


iv) those living with chronic medical problems with known correlations with mental 
illness (for example, Parkinson disease, cerebral vascular disease, chronic 
obstructive lung disease).
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Estimates suggest that, in any given year, 


about one in every five people living in 


Canada will experience diagnosable mental 


health problems or illnesses. These can 


occur at any time of life, affecting infants, 


children and youth, adults, and seniors. No 


one is immune–no matter where they live, 


what their age, or what they do in life. This 


means that just about every family in the 


country will be directly affected, to some 


degree, by mental illness. 
Mental Health Commission of Canada, 2009, p.10
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Many older adults live with multiple chronic health conditions (Rotermann, 2005) and therefore 
medical co-morbidities are more likely in this age group. Many of the common chronic illnesses 
in later life have known correlations with mental illness. For example, major depression occurs 
in about 40% of patients who have experienced an acute stroke (Robinson & Spalletta, 2010). 
Co-morbidities make accurate diagnosis of mental illnesses much more challenging: untangling 
symptoms of physical illnesses from somatic presentations of mental illnesses such as depres-
sion can be difficult and, without proper training and attention, treatable illnesses can, and do, go 
unnoticed by healthcare providers. In addition, family members or friends who act as caregivers 
for older adults living with depression or cognitive impairments have been shown to have high 
rates of distress (Canadian Institute for Health Information [CIHI], 2010a).


PREVALENCE OF MENTAL ILLNESSES IN SENIORS


The most common mental illnesses after age 65 are mood and anxiety disorders, cognitive and 
mental disorders due to a medical condition (including dementia and delirium), substance misuse 
(including prescription drugs and alcohol) and psychotic disorders. Family physician data suggest 
that an increasing number of seniors consult for mental health problems over the course of one 
year and, proportionally, there is a higher percentage of elderly who consult compared to the 
younger adult population or children. Although considered common in older adults, none of the 
following illnesses should be viewed as typical or inevitable consequences of growing older.


As an illness, depression (or clinical depression) usually includes persistent feelings of sadness, 
hopelessness and/or a loss of interest or pleasure in previously enjoyable activities. It also includes 
cognitive and physical changes such as trouble with concentration leading to memory problems, 
disturbed sleep, decreased energy or excessive tiredness, and decreased appetite. These changes 
are present for at least two weeks (Canadian Coalition for Seniors’ Mental Health [CCSMH], 2006a) 
and are not just due to a “passing mood” or a normal reaction to a sad event. Depression is the 
most common mental health problem for older adults (CCSMH, 2006a), and substantial depres-
sive symptoms affect an estimated 15% of those living in the community (CCSMH, 2006a). Rates 
of depression are higher in long term care homes (also called nursing homes) with up to 44% 
of residents having an established diagnosis of depression or significant (3 or more) depressive 
symptoms (CIHI, 2010b).


Bipolar disorder, a specific form of mood disorder, is characterized by both manic (hypo-manic) 
and depressive episodes. While bipolar disorder likely affects less than 1% of older adults, most will 
have severe recurrent depressive episodes in later life and often require specialized care (CCSMH, 
2006a). Bipolar illness most commonly starts earlier in life although there is a subgroup who are 
diagnosed for the first time after age 65 when the cyclical nature of their depressive illness is more 
obvious or clear hypo-manic or manic episodes occur.


The most tragic complication of mood disorders is death by suicide. Although research shows that 
older men have the highest suicide rate in Canada (Mood Disorders Society of Canada [MDSC], 
2009), it is widely believed that published suicide rates still underestimate the total number 
of deaths by suicide for older men and women, due, in part, to the stigma of suicide (CCSMH, 
2006b). Currently, men aged 80 and older are the group with the highest suicide rates in Canada 
(MDSC, 2009).
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Anxiety disorders tend to persist in later life and new anxiety symptoms are often part of later 
onset mood and cognitive disorders. The prevalence of anxiety in community samples ranges 
from 1.2% to 15% (Bryant, Jackson, & Ames, 2008). Although less researched in the elderly popula-
tion when compared to depression and dementia, recent research on anxiety in later life is reveal-
ing more about its prevalence in older adults, affecting at least 5-10 % of those over age 65 (Bryant 
et al., 2008). While there are many types of anxiety disorders (obsessive compulsive disorder, 
panic disorder, post-traumatic stress disorder), generalized anxiety disorder (GAD) remains the 
most common anxiety disorder (Bryant et. al, 2008). Although poorly defined, age-specific anxiety 
about falling (also known as post fall syndrome) is a unique and common type of anxiety typical in 
later life, with estimates of prevalence in community settings as high as 29-54% (Arfken et al., 1994, 
Tinetti et al, 1994, as cited in Bryant et al., 2008). People aged 65 and older are the group with the 
highest rate of hospitalizations for anxiety disorders (MDSC, 2009). A significant proportion of 
seniors with anxiety disorders have been treated with benzodiazepines (tranquilizers) over long 
periods of time and, as they age, are at increasing risk for cognitive and physical complications 
(such as memory loss, poor balance, accidents and falls) from these medications. Mental health 
services often need to assist in the transition to less harmful treatment options for those who have 
severe and persistent anxiety disorders.


Dementia is a progressive degenerative illness of the brain that includes a number of symptoms, 
such as loss of memory, impaired judgment and loss of reasoning abilities, as well as changes in 
mood and behaviour. While there are many types of dementia, including vascular dementia, Lewy 
Body dementia and frontal-temporal dementia (FTD), Alzheimer’s disease is the most common 
form of dementia, and accounts for 64% of all dementias in Canada (Alzheimer Society of Canada, 
2010). The risk for dementia increases with age with rates of 7% at age 60, reaching 20% by age 
80 and, at age 85, 33% for men and 46% for women (Alzheimer Society of Canada, 2010). There 
is an anticipated surge in the numbers of Canadians affected by dementia, particularly when the 
baby boomers generation ages beyond 75. The Alzheimer Society of Canada (2010) estimates 
that, “by 2038 the number of Canadians with dementia will increase to 2.3 times the 2008 level 
to 1.1 million people” (p.17). In the early phases of this illness, the focus tends to be on establish-
ing a proper diagnosis, a process that most often requires the collaboration of neurology, geri-
atric medicine and mental health services to untangle complex presentations. However, it is the 
behavioural and psychological symptoms of dementia (BPSD) that are most challenging for the 
person and for the caregivers, affecting up to 90% of persons with dementia over the course of 
their illness. Mental health services need to be available particularly to assist in the management 
of BPSD, which include psychosis, depression, aggression, agitation, and disinhibition (Brodaty, 
Draper, & Low, 2003). An equally important role for mental health services is differentiating 
between mild cognitive impairment and early dementia, and between dementia and depression.


Dementia is often complicated by delirium, an acute confusional state, affecting perceptions, 
attention, orientation, emotions and level of consciousness. People with delirium are disori-
ented, with an altered level of consciousness and have trouble understanding their environment 
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(CCSMH, 2009a). They are often agitated and may experience hallucinations. Unlike depression 
and dementia, which have gradual onsets, delirium develops very quickly over a period of hours 
or days. Delirium is often reversible and is typically precipitated by or due to a physical illness or 
medication (Conn, 2002). Nearly half of seniors admitted to acute care hospitals experience an 
episode of delirium (CCSMH, 2009a). Whenever delirium occurs, medical services are urgently 
required to address this life-threatening disorder. Additionally, mental health professionals may be 
called upon to assist in the management of the agitation and behavioural symptoms associated 
with delirium.


Substance misuse (most commonly alcohol but also illicit drugs) and complications from the use 
of medications (prescribed or over-the-counter) are common in later life. Six to ten percent of 
older adults have problems with alcohol (Seeking Solutions, 2004 as cited in CAMH Healthy Aging 
Project, 2006). However, given physical changes associated with aging, older adults are much 
more vulnerable to the negative effects of alcohol on cognition, emotions and physical health in 
general. Substance misuse often results in acute and longer term cognitive impairment, depres-
sion or anxiety, and contributes significantly to falls, accidents and fractures. Mental health servi-
ces can help develop useful strategies for intervention, in collaboration with addictions, primary 
care and acute care colleagues and provide opportunities for recovery to those who present with 
complications from substance misuse.


Older adults also live and age with persistent psychotic disorders, including schizophrenia and 
delusional disorders. There is also a small percentage of seniors who will experience psychotic dis-
orders for the first time in later life. It is estimated that 40-60% of people with schizophrenia also 
have alcohol or drug use disorders during their lifetime; nicotine addiction is estimated to be at 
90% (Schizophrenia Society of Canada, n.d.). While the overall prevalence of persistent psychotic 
disorders may appear low (1-2 %), persons affected by these disorders tend to require significant 
support from and access to mental health services.


Although some of the above illnesses are expected to progress (e.g. dementia), re-occur or con-
tinue over time (e.g. mood and anxiety disorders), there are successful treatment options and 
strategies to promote recovery and wellbeing for all these disorders, despite the fact that for 
some disorders (such as Alzheimer’s disease) there are currently no cures available. Additionally, 
primary, secondary, and tertiary prevention strategies can be employed to reduce occurrence 
and severity of symptoms as well as medical complications. A recent CIHI report (2010b) sug-
gests that residents of long term or residential care homes who are diagnosed and treated for 
depression have better health outcomes than those who are not. Outcome evaluation of geriat-
ric mental health outreach services to LTC homes are also beginning to demonstrate the cost-
effectiveness of these services and their potential to reduce hospital admissions (Wiens, Ward & 
Tourigny-Rivard, 2009).
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“Consensus statement on mental health recovery,” from Substance Abuse and Mental Health 
Services Administration, Center for Mental Health Services, US Department of Health and 
Human Services www.samhsa.org


THE COMPONENTS OF RECOVERY



http://www.samhsa.org
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USING THE RECOVERY PHILOSOPHY IN SENIORS’ MENTAL HEALTH


A transformed mental health system will be guided by the philosophy of recovery. At times the 
seniors’ care community has been uncomfortable with the terminology associated with the recov-
ery philosophy. It is vital to ensure that there is an understanding that although the word recovery 
is often associated with ‘cure’, the philosophy of recovery and well-being focuses instead on the 
journey of health and transformation that enables a person living with a mental health problem 
to live a meaningful life in their community while striving to achieve his/her full potential (US 
Department of Health and Human Resources, 2006). Although the concept of recovery has been 
challenged in the dementia community, given the degenerative and progressive nature of demen-
tia, which can at times limit participation, recent literature underscores the symmetry between the 
recovery philosophy and person-centred philosophies, which are central to dementia care (Hill, 
Roberts, Wildgoose, & Hahn, 2010). Again, it should be underscored that the concept of recovery is 
rooted in the importance of choice, hope, respect, empowerment and individualized and person-
centred care (Department of Health and Human Resources, 2006) philosophies that are consistent 
with ideal dementia care. These principles also inform the rest of this Guideline document and 
have informed the recommendations for a transformed comprehensive service system.


The treatment of mental illness across the life span must take place in the context of a recovery-
oriented system. Positive treatment outcomes are achieved for the majority of seniors with mental 
illnesses, including reduction or elimination of symptoms and improved quality of life, even when 
dealing with progressive degenerative diseases such as dementia. There is evidence that models 
emphasizing recovery and well-being are effective among older adults with mental health prob-
lems (Age Concern, 2003).


In addition to the adoption of the recovery philosophy, a transformed mental health system 
includes initiatives focused on mental health promotion and prevention and attends to the deter-
minants of mental health. For those older adults who require mental health services and support, 
the transformed system will be responsive and adaptive to diverse needs of older adults and will 
support caregivers as they support their care recipients. The remainder of this document syn-
thesizes evidence from the literature, practice based experience, and lived experience and offers 
recommendations for a transformed mental health system that responds to both older adults and 
those who care for them.
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Summary of 
Recommendations


Detailed recommendations and supporting evidence are provided throughout the Guidelines. 
Below is a high-level summary of the overarching key recommendations.


1. Those planning a comprehensive integrated mental health system must understand 
the diversity amongst seniors, must understand the local context and resources, and 
must consider the need to modify existing practices and relationships to achieve a 
transformed system.


2. Policies, programs and services that affect seniors should be assessed with the 
Seniors Mental Health Policy Lens (MacCourt, 2008) to ensure that they reflect the 
guiding principles and values outlined in these Guidelines. (The Seniors Mental Health 
Policy Lens, informed by evidence, is an analytical framework for determining the 
degree to which planned and current policies promote and support the mental health 
of seniors).


3. Mental health promotion should be embedded in all policies, programs, and services 
for all older adults (including those with mental illness) and their caregivers, and 
encompass anti stigma strategies, public awareness, education, and training.


4. Older adults, caregivers, service providers and the public should be informed about 
the importance of early identification of symptoms of mental illness, prevention strat-
egies and the hope for recovery and well-being.


5. A transformed mental health system is recovery oriented, supports caregivers and 
provides information to the public and service providers about the journey towards 
recovery (hope, choice, empowerment) and well-being for older adults living with 
mental illnesses.
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6. The specific components of an integrated mental health service system for older 
adults may vary according to local context and resources, but all service systems 
should provide access to the following range of services for the entire senior popula-
tion: community-based support services, primary care services, general mental health 
services and specialized seniors mental health services (including specialized com-
munity and outreach services to residential care facilities as well as specialized geriat-
ric psychiatry inpatient services). Most importantly, there should be clear mechanisms 
in place to facilitate collaboration and access between services in order to achieve a 
comprehensive, efficient system that is integrated and more responsive to the needs 
of older persons, and focuses on recovery, well-being, and choice for older adults and 
their caregivers.


7. Benchmarks should be used to review existing services and staffing levels and guide 
future allocation and deployment of resources, taking into account the size of the 
population, existing gaps in services and bottlenecks, as well as the priorities of 
the community.


8. To facilitate a comprehensive mental health service system, cultural safety and divers-
ity must be embedded in structures, programs, policies and services.


9. Caregivers must be considered active partners in the journey towards recovery 
and well-being, and their roles must be supported and valued in programs, policies 
and services.


10. Transformation of a mental health service system must include training, education 
and support for caregivers and health care providers to increase their capacity to 
respond to the mental health needs of seniors.
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PART I:  
Framing the Context
Key Factors to Consider in Planning a Comprehensive Integrated Mental 
Health System
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These Guidelines provide guidance for the development of a com-
prehensive integrated mental health system and involves all sectors 
of society: mental health is everybody’s business (MHCC, 2009). It is 
intended to provide the ideal model for meeting the mental health 
needs of all seniors including those with or at risk of mental illness, 
and its implementation requires cross-sectoral and multi-sectoral 
partnerships/collaborations that go beyond/outside the health/
mental health care/service system.


Application of the principles and recommendations outlined in the 
Guidelines will be best utilized if local ‘experts’ use their provincial or 
regional lens, taking into account the diversity of the seniors’ popula-
tion, and local conditions, capacity and priorities.


The seniors’ population is diverse and their needs reflect this divers-
ity. Vulnerability to mental health problems and illnesses vary. Risk 
factors accumulate throughout life and intersect, resulting in some 
groups of seniors being at higher risk of mental health problems and 
illness than others. Diversity amongst seniors must be recognized 
and considered in communications, accessibility, program design, 
and service delivery. A comprehensive mental health system that 
addresses diversity is built upon knowledge and understanding of 
the specific characteristics of the seniors populations to be served 
(e.g., culture; literacy; income levels; language; mobility, visual and 
hearing challenges).


Different provinces (and regions within them) have varying priorities; 
human resources and services to address seniors’ needs and how 
services are organized differ across the country. These variations, 
along with overall community capacity and other local conditions will 
determine what needs to be done, and how, to develop the compre-
hensive mental health system proposed in these Guidelines.


Working towards ensuring that all components of a comprehensive 
mental health system are in place may need to be incremental. A 
comprehensive service system may require creative modification 
of existing delivery mechanisms, clinical practice or administrative 
structures. In addition to collaboration and partnerships, new roles 
and systems may need to be created to ensure core functions and 
services are provided and to facilitate the coordination necessary to 
achieve an accessible, seamless and integrated system. If planning 
is guided by the principles and evidence provided here, the recom-
mendations could be adapted to local situations without loss of their 
integrity while moving forward.


 » Ensure that planners appreciate 
the diversity of the seniors they are 
planning for and are inclusive of mar-
ginalized groups, and that communica-
tion, accessibility, program design and 
service delivery are informed by the 
specific characteristics, strengths and 
needs of the diverse populations to 
be served.


 » Ensure that community location and 
characteristics, existing resources 
and capacity, local priorities, and how 
seniors’ services are organized are 
taken into account when planning.


 » Address the need for modification 
of usual practices and relationships 
to achieve an accessible, integrated, 
seamless and comprehensive mental 
health system relevant to local condi-
tions that provides core functions 
and services.
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GUIDING VALUES AND PRINCIPLES


A comprehensive mental health system is underpinned and driven by values and principles shared 
by Canadians. The following values and principles are intended to guide the development of poli-
cies, programs and services that promote and support older adults’ mental health as well as pro-
grams and services for persons with mental health problems and illnesses. Each of the principles 
and values can be translated into concrete action.


The Individual Level Principles and Values are grounded in the lived experience of diverse seniors 
across Canada and in principles and values identified in the National Framework on Aging (Health 
Canada, Division of Aging and Seniors, 1998). These have been translated into a set of values 
and principles that inform the Seniors Mental Health Policy Lens (MacCourt, 2008) and were 
validated by seniors who contributed to the development of the Guidelines. The System Level 
Principles and Values are evidence informed, derived from a review of literature, and from con-
sultations with seniors, their families, service providers, educators, program managers, planners 
and policy makers across the country. The Individual Level Principles and Values and the System 
Level Principles and Values must be considered together as they are interrelated in promoting the 
mental health and well-being of seniors.


INDIVIDUAL LEVEL PRINCIPLES & VALUES


Respect and Dignity
Seniors value being treated with respect, 
regardless of the situation, and having a sense 
of self-esteem (e.g., having a sense of self-
worth; being accepted as one is, regardless of 
age, health status, and so on); being appreci-
ated for life accomplishments; being respected 
for continuing role and contributions to family, 
friends, community and society; being treated 
as a worthy human being and a full member 
of society.


Self Determination, Independence & Choice
Seniors value being in control of their own 
lives, being able to do as much for themselves 
as possible and making their own choices (e.g., 
decisions on daily matters; being responsible, 
to the extent possible and practical, for things 
that affect them; having freedom to make deci-
sions about how they will live their lives; having 
the right to live with risk). Interdependence 
(enjoying access to a support system) is also 
important to enable freedom of choice and 
self-determination. Facilitating an environment 
in which seniors are provided with the required 
information, options and supports to make real 
choices, in keeping with their capacities, can 
enhance independence and self-determination.


Participation, Relationship and Social Inclusion
Getting involved, staying active and taking part 
in the community, being consulted and having 


one’s views considered. Being active in all 
facets of life (socially, economically, politically); 
having a meaningful role in daily affairs; enjoy-
ing what life has to offer; engaging in relation-
ships; participating in available programs and 
services; and being involved and engaged in 
activities of daily living (decisions/initiatives in 
all spheres, not just those specifically oriented 
to seniors). Social participation and relation-
ships with others are facilitated.


Fairness and Equity
Having seniors’ real needs, in all their diversity, 
considered equally to those of other Canadians 
e.g., having equitable access (socially, econom-
ically, politically) to available resources and ser-
vices; not being discriminated against on the 
basis of age; and being treated and dealt with 
in a way that maximizes inclusion of seniors.


Security
Seniors value financial, physical and psycho-
logical security. Having adequate income as 
one ages and having access to a safe and 
supportive living environment (e.g., financial 
security to meet daily needs; physical security 
(including safe living conditions, sense of pro-
tection from crime, etc.); access to family and 
friends. Knowing that help is available when 
needed and being able to plan for the future 
are important to seniors’ sense of security.
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SYSTEM LEVEL PRINCIPLES & VALUES


Accessible
Seniors have equitable and timely access to 
appropriate and effective programs, servi-
ces, treatments and supports. Accessibility is 
also about removing any social, educational, 
cultural, economic or physical barriers to 
programs so that seniors are aware of them 
and can choose to use them. Information, com-
munication and adaptations appropriate to the 
seniors likely to be affected by the policy or 
program will enable seniors to make the most 
of their abilities and facilitate access.


Person and Relationship Centred
Individualized and person-centred care is 
embedded in an understanding of the social 
and economic context in which the older 
adult lives. Respect for individuals’ values and 
promotion of dignity are fundamental. Policies, 
programs and services facilitate person 
and relationship- centred care in all settings 
through appropriate physical design, and the 
availability of adequate numbers of trained 
staff.


Wellness and Recovery Focused
Seniors living with mental health problems and 
illnesses are empowered and supported in their 
journey of recovery and wellbeing. In particular, 
this includes giving purpose to life and enhan-
cing quality of life, fostering hope and strength-
ening resilience. Policies, programs and 


services adopt and reflect a recovery orienta-
tion that is embedded in the functions required 
to support people living with mental illness and 
to prevent illnesses and promote good mental 
health for all seniors.


Support for Family/Caregivers
Policy, programs and services recognize the 
role of families and friends in promoting well-
being and providing care, and their needs are 
supported through practical and emotional 
support and education. Those who are care-
givers are recognized as partners in care and 
valued for their knowledge and experience. 
See Part III for information/evidence about the 
need to support caregivers, program examples 
and recommendations.


Education and Support for Service Providers
Service providers (current and future) are 
educated about the unique needs of older 
adults with or at risk of mental illness, and 
supported in carrying out their roles through 
access to clinical and ethical consultations, 
adequate supervision and mentoring, a healthy 
work environment and availability of sufficient 
resources (human and otherwise). See Part III 
for information/evidence about the need to 
support service providers, program examples 
and recommendations.
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Diversity and Cultural Safety
Consideration of diversity and cultural safety 
are embedded in programs and practices 
which are promoted, designed and resourced 
to ensure inclusiveness. See Part III for informa-
tion/evidence about diverse seniors’ popula-
tions, cultural safety and recommendations.


Comprehensive
A comprehensive service system, makes use 
of a variety of professionals, resources and 
support personnel, and develops inter-sectoral 
partnerships, in order to promote and support 
the mental health of all seniors and to provide a 
comprehensive range of services in and across 
settings to prevent and to treat mental health 
problems and illnesses. See Part II for a descrip-
tion of the range of services required for a 
comprehensive system.


Integrated Flexible and Seamless
Programs, services, treatment and supports 
are seamlessly integrated with appropri-
ate information sharing around the needs 
of seniors and their families/caregivers. The 
unique needs and strengths of diverse groups 
are taken into consideration. Coordination of 
policy and of programs ensures that “every 
door is the right door” (i.e. that every part of 
the system can lead anyone to the appropriate 
service) and that the right service is offered in 
the right place at the right time. Formal mech-
anisms to ensure collaboration and effective 


communication and consultation across 
sectors and settings are in place.


Mental Health Promotion
Mental health promotion is a process of facili-
tating the capacity of individuals and commun-
ities to take control over their lives and improve 
their mental health1. It seeks to increase self-
esteem, coping skills and capacities, and family 
and community supports, as well as to modify 
the broader social and economic environments 
that influence mental health (WHO, 2002a). 
Mental health promotion strategies are inte-
grated into all components of a comprehensive 
mental health system for seniors, including into 
the service system/treatment components.


Evidence Informed
Actions are informed by the best evidence 
based on multiple sources of knowledge 
(including experiential), outcomes are meas-
ured, and research is advanced. Evidence 
includes incorporating the lived personal 
experience of older adults and caregivers, 
practice based experience and evidence from 
clinical and population based health research.


1 Mental health is not simply the absence of mental illness. Mental 
health is distinct from mental illness and each is on a separate 
continuum. The mental illness continuum has severe illness on 
one end and no illness on the other, while the mental health 
continuum, has “flourishing” at one end and “languishing” at the 
other (Keyes, 2007). Mental health can be promoted and sup-
ported (or neglected and undermined) wherever the individual 
is situated on these continua. A person with a mental illness can 
have better (flourishing) or worse (languishing) mental health as 
can a person without a mental illness.


 » Ensure that policies, programs and services affecting seniors reflect the core values shared by Canadian seniors and 


the system values that will support their mental health by applying the Seniors Mental Health Policy Lens (which 


incorporates these values and principles) to them.


 » Ensure that all seniors’ and mental health services are designed, delivered, and resourced to support a 


recovery orientation.







DETERMINANTS OF MENTAL HEALTH IN LATER LIFE


Acknowledgment of the impact of the determinants of mental health through the life course 
underpins the recommendations made in the Guidelines. Although mental health is an individual 
resource, mental health, mental health problems and mental illness result from, and are affected 
by a complex interplay of individual characteristics, and cultural, social, economic and family 
circumstances at both the macro (society) and micro (community and family) levels (Centre for 
Addiction and Mental Health [CAMH], 2010). The determinants of mental health include social and 
environmental factors like income, social status, education, physical health, employment, housing, 
transportation and working conditions, access to appropriate health services, and in the commun-
ity, building design and the level of social and civic participation . Although responsibility for these 
issues lies largely outside the mental health and broader health care system, awareness of their 
impact and collaboration with others to address them does not.


Determinants of mental health are intertwined, affect each other and are cumulative. For example:


•	 Poverty limits older people’s opportunities to 
join in social activities, follow a healthy diet, 
to have adequate housing, to meet uninsured 
health care costs and maintain self-esteem. 
This may result in poor physical health that 
then impacts on people’s mental and physical 
health, and their ability to maintain relation-
ships and participate in meaningful activity.


•	 Physical environments that are physically, 
economically or psychologically inaccessible 
interfere with older adults’ ability to engage 
in civic and social activities. This may result 
in exclusion from the workforce that affects 
standard of living, security, health and leisure 
as well as self esteem, social networks and 
sense of purpose, together impacting on 
mental health. Age discrimination limits 
opportunities to participate in activities that 
would improve physical health, extend social 
contacts or improve income through employ-
ment. Further, the stigma of mental illness 
compounds age discrimination for seniors 
with a mental disorder.


•	 Social isolation, with concomitant risk to 
mental health, can result when the physical 
or social environments do not accommodate 
the challenges of aging or when they devalue 
seniors. Individual factors that contribute to 
social exclusion may include low income, low 
literacy (including health literacy), inad-
equate English or French skills, and availabil-
ity of a social support network. Health and 


physical functioning have also been identi-
fied as factors that can support or undermine 
seniors’ ability to access the resources in the 
social and physical environment.


•	 Transportation has an impact on the social 
participation, security, independence and 
overall health and well-being of older adults 
(WHO, 2002b) and is key to their (ability to) 
access their community and its health, social, 
recreational and civic resources. Housing 
location, including perceived safety and 
proximity to family, services and transporta-
tion, is a significant determinant of social 
interaction, which is key to quality of life 
among seniors (WHO, 2002b; Migita, Yanagi, 
& Tomura, 2005).


•	 Addressing the determinants of mental 
health is not the responsibility of any single 
sector, and new approaches to policy and 
program development need to be considered 
to reflect this reality. Linkages and partner-
ships with current initiatives across Canada 
outside the mental health service system, 
(e.g., Age Friendly Communities, Social 
Inclusion, Mental Health Promotion, Healthy 
Aging/Active Aging; Healthy Communities; 
Healthy Brain Strategies), can be developed, 
adding value to them while leveraging 
support for older adults with or at risk of 
mental health problems.


 » Ensure that collaborations and partnerships are in place with seniors, their caregivers and families, all levels of gov-


ernment, health and other ministries and government organizations (e.g., housing, recreation, and transportation), 


non-government, voluntary and service organizations, as well as the private sector, to address the determinants of 


mental health.
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LIFE COURSE AND DETERMINANTS OF HEALTH


Ill health can be conceptualized as both the consequence and cause 
of inequalities and exclusion with cumulative impacts over the life 
course (WHO, 2009). Life course research highlights “the importance 
of critical points of transition – pre-school, going to school, the move 
to high school, starting work, redundancy, retirement and bereave-
ment – that influence and are influenced by emotional, cognitive and 
social development” (WHO, 2009, p. 25). Clear pathways have been 
identified through which “inequalities from conception, early child-
hood and through adolescence contribute to poor health in adult-
hood” (Graham & Power 2004, as cited in WHO, 2009, p.25). A British 
study found that older adults were about three times more likely to 
have mental health problems if they had ever experienced a financial 
crisis than if they had not (29% compared with 9%), and about twice 
as likely to have mental health problems if they had ever experienced 
serious illness, injury or assault to themselves (14% compared with 
7%), or if they had ever experienced separation or divorce (18% com-
pared with 9%), than if they had not (Mentality, 2004).


MENTAL HEALTH PROMOTION


Older adults are a valuable resource to their families and commun-
ities with 69% of seniors providing some form assistance to family 
friends or neighbors; over half of seniors volunteer (British Columbia 
Ministry of Health, 2005), and in 2001 over 300,000 Canadians 
65 or older were in the labour force (Federal, Provincial Territorial 
Committee of Officials [Seniors], 2006).


Social and civic participation promotes life satisfaction and well-being 
among older people (Hao, 2008) and supports the development of 
personal skills. Social participation has been positively associated 
with better physical and mental health in older adults (Kaskie, Imhof, 
Cavanaugh, & Culp, 2008). Social and civic engagement has been 
shown to enhance social support networks, increase ones social 
status, and reinforce personal knowledge and skills (Hinterlong & 
Williamson, 2006). Additionally, engaging in social activities and 
intellectual activities are recommended strategies to promote overall 
brain health (Alzheimer Society of Canada, 2010).


Through their social and civic participation older adults contribute 
to the creation of supportive environments and the strengthening 
of community action, two mental health promotion strategies. Civic 
engagement is a vital element in the maintenance of healthy, livable 
communities. Communities with high levels of social capital, indi-
cated by norms of trust, reciprocity, and participation, have advan-
tages for the mental health of individuals, and these characteristics 
have also been seen as indicators of the mental health or wellbeing of 
a community (WHO, 2009).


 » Collaborate with all levels of govern-
ment, health, and non-health ministries/
government organizations to ensure 
policies and programs that target earlier 
life stages recognize the impact of 
the determinants of mental health in 
late life.
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Mental Health promotion aims, through multi-level and multi-sectoral 
interventions, to reduce the risk factors for poor mental health and 
to enhance the protective factors (WHO, 2004). Protective factors for 
positive mental health are those that help to reduce the chances of 
developing mental health problems and illnesses, aid in maintaining 
good mental health and assist in developing resilience in the face of 
adversity (World Health Organization, 2009). Risk factors for poor 
mental health across the life course are myriad, including a family 
history of psychiatric disorder, violence, childhood neglect, family 
breakdown, and unemployment (Mentality, 2004).


Mental health promotion focuses on supporting people’s capacity 
to realize their fullest potential and to cope with major life events 
(WHO 2004a), allowing them to both draw from, and contribute to, 
their communities.


Mental health promotion works through concrete community 
action in setting priorities, making decisions, planning strat-
egies and implementing them to achieve better mental health. 
At the heart of this process is the empowerment of commun-
ities, and their ownership and control of their own endeavours 
and destinies,


(Pape & Gallpeault, 2002, p. 19).


Mental health promotion is an avenue for addressing the determin-
ants of mental health and is applicable to all seniors including those 
living with, or at risk of, mental illness. The World Health Organization 
(2009) contends that mental health promotion strategies can protect 
people from mental illness, decrease the incidence of mental illness, 
improve the mental health of seniors living with mental illness, and 
challenge the stigma and discrimination associated with mental 
illness. Mental health promotion aims to reinforce individual, social, 
environmental and structural factors that protect positive mental 
health2, and to address those that increase the risk for poor mental 
health. Addressing ageism and stigma should be incorporated into 
these mental health promotion strategies as recent research from 
Yale University found that those older adults who had internalized 
negative age stereotypes were more likely to experience a cardiac 
event than those with positive age stereotypes, suggesting that age 
stereotypes internalized earlier in life can have a far-reaching effect 
on health (Levy, Zonderman, Slade, & Ferrucci, 2009).


2 The Public Health Agency of Canada (PHAC) defines positive mental health as “the capacity of 
each and all of us to feel, think, and act in ways that enhance our ability to enjoy life and deal 
with the challenges we face. It is a positive sense of emotional and spiritual well-being that 
respects the importance of culture, equity, social justice, interconnections and personal dignity” 
(http://www.phac-aspc.gc.ca/mh-sm/mhp-psm/faq-eng.php).


 » Create partnerships to develop strat-
egies to reduce risk factors and enhance 
protective factors for positive mental 
health for all seniors.



http://www.phac-aspc.gc.ca/mh-sm/mhp-psm/faq-eng.php
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In the seminal Out of the Shadows report (Standing Senate 
Committee on Social Affairs, Science and Technology, 2006) recom-
mended that: (1) mental health promotion be integrated into mental 
health policy and practice and into Canadian public health and 
social policy more broadly, and (2) mental health promotion initia-
tives engage communities and respond to their unique strengths 
and needs. More specifically, the following policy interventions 
are suggested:


•	  Provide affordable, supportive and stable housing


•	  Enhance community supports


•	  Develop community services that support relationships


•	  Ensure secure income


•	  Provide mental health supports for culturally diverse older adults


•	  Support family caregivers


The World Health Organization (2004a) calls for collective action on 
policies and programs in government and business sectors includ-
ing education, labour, justice, transport, environment, housing, and 
welfare, as well as specific activities in the health field relating to the 
prevention and treatment of ill-health. This can be accomplished 
through partnerships to: “build on existing activity in sectors, settings 
and organizations; create different partnerships for different pur-
poses, at varying levels; and create collaborative action “horizontally” 
within government departments and organizations, and between 
those expert in policy, practice, and research” (WHO 2004a, p. 57).


The Ottawa Charter for Health Promotion (WHO, 1986) emphasized 
healthy policy, supportive environments, and control of health issues 
by people in their everyday settings and continues to provide a guide 
for the promotion of mental health at the population level . The main 
strategies are building healthy public policies, creating supportive 
environments, strengthening community action, developing personal 
skills, and reorienting health services.


BUILDING HEALTHY PUBLIC POLICIES


The Ottawa Charter (WHO, 1986) recognizes that most societal struc-
tures and actions have an effect on health and that all public policies, 
not only those specific to mental health/illness or seniors, are rel-
evant to mental health promotion .


Currently Healthy Aging and Active Aging policies are being 
developed across Canada . These policies, (focusing on social iso-
lation, healthy eating, physical activity, tobacco cessation and fall 
prevention), provide an opportunity for making links to mental 
health promotion.


 » Develop mental health promotion and 
illness prevention strategies in partner-
ships across sectors and government 
departments and between policy 
makers, practitioners and researchers.


 » Create a knowledge translation strategy 
and disseminate information about 
mental health promotion and mental 
illness prevention in older adults.


 » Develop collaboration and partner-
ships with relevant policy initiatives 
(e.g., Healthy/Active Aging, Healthy 
Communities), and the mental health 
sector, to ensure messaging reaches all 
seniors including those with, or at risk 
of, mental health problems, and takes 
into account cultural, literacy, linguistic 
diversity and other potential barriers.
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The Seniors Mental Health Policy Lens Toolkit (MacCourt, 2008) facili-
tates the capacity of organizations and all levels of government to 
identify and address any unintended negative impacts of programs 
and policies on seniors’ mental health. Informed by seniors’ values 
and lived experiences, the Seniors Mental Health Policy Lens (SMHPL) 
can be used to guide the development of programs and policies that 
promote and support the mental health of diverse seniors, including 
those with a mental illness.


CREATING SUPPORTIVE ENVIRONMENTS


Older adults are more likely to participate in community life if the 
social environment is perceived as inclusive, respectful and non-
threatening, and if social support is available. Ageism – the prejudice 
or discrimination against or in favor of any age group (Angus & Reeve, 
2006; Butler, 1975) - is a form of discrimination and contributes to 
the social exclusion of seniors. The New York Academy of Medicine 
(2009) asserts that ageism, unlike racism and sexism, is widespread, 
overlooked and accepted in western cultures, including in the 
workplace, healthcare and media. Additionally, it has been suggested 
that negative ageist attitudes contribute to elder abuse (Quinn & 
Zielke, 2005). Seniors living with a mental illness may experience the 
additional stigma and negative discrimination associated with mental 
illness. Anti-ageism campaigns directed at seniors and the general 
public are needed to address these issues. Strategies to reduce 
stigma and discrimination due to age, mental illness, and other char-
acteristics such as sexual orientation, gender, race and poverty can 
be built into programs, policies and institutions pertinent to seniors.


Implementation of the Age Friendly Community (AFC) model , can 
facilitate environments that are supportive of seniors. AFC is built 
on a life span and active aging platform and on an understanding 
that the physical and social environment and economic determin-
ants that surround individuals, families and nations, influence active 
aging. All of these factors, and the interaction between and among 
them, play an important role in affecting how well individuals age 
and are included in the characteristic features of an age-friendly city 
(WHO, 2007).


STRENGTHENING COMMUNITY ACTION


When people come together to work on a common goal through 
community action, social capital is enhanced, a sense of empower-
ment is created, and the capacity and resilience of the community is 
increased. Strengthening community action that involves as many 
sectors of society as possible and that builds seniors’ capacity for 
positive mental health within the individual, family and friends, com-
munity, health sector and societal spheres of influence, is most likely 
to succeed (WHO, 2007).


 » Screen planned and existing programs 
and policies that affect older adults for 
unintended negative effects on their 
mental health, using the Seniors Mental 
Health Policy Lens.


 » Ensure that policies, programs and 
service delivery, and information about 
them for clients and the public, reflect 
positive images of older adults and 
positive outcomes of mental illness.


 » Create a system/work place culture 
that acknowledges and builds on the 
strengths of older adults and that does 
not tolerate ageism.


 » Partner with educational institutions 
and programs to ensure course content 
incorporate positive images of seniors 
and demonstrate their value to society.


 » Incorporate positive views of older 
adults, aging and caring for seniors 
into staff orientation and profes-
sional development/continuing 
studies activities.


 » Facilitate development of partner-
ships and collaborations between local 
governments, the seniors’ mental health 
sector and other stakeholders outside 
of health to implement age friendly prin-
ciples in organizations and communities.


 » Ensure that seniors, their family, friends 
and service providers have the appropri-
ate/necessary information to facilitate 
seniors’ capacity to adopt healthy 
behaviours.


 » Ensure that communities have the 
infrastructure and services to support 
seniors’ social and civic participation.


 » Ensure that health care providers and 
services are oriented towards mental 
health promotion and prevention.


 » Support public awareness activ-
ities to reduce stigmas of age and 
mental illness.
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The physical and social structures of neighborhoods or communities 
can protect older adults from the risks of loneliness and social isola-
tion. Action at this level to support well being in older age can also 
have both a mental health promotion and primary preventive func-
tion in relation to those who are vulnerable to mental health prob-
lems (WHO, 2007) .


DEVELOPING PERSONAL SKILLS


Information and its dissemination are critical to improving people’s 
understanding of mental health. There is less likelihood that people 
will seek help where there is a lack of awareness of symptoms of 
mental illness, cognitive impairment and addictions due to misper-
ceptions that they are part of normal aging, or a belief that symptoms 
cannot be treated. The concepts of health literacy can be used to 
guide to mental health literacy and contribute to mental health pro-
motion. To be effective, information, education and the translation of 
knowledge must be tailored to the diversity of seniors (e.g., language, 
literacy, culture, vision).


At the individual level most approaches to improving the mental 
health of older people represent the fundamental importance of 
valued participation, connectedness, support and encouragement 
(Moodie & Jenkins, 2005). Successful interventions include social 
support and community empowerment interventions and interven-
tions promoting healthy lifestyle (Jané- Liopis, Hosman & Copeland 
2004). Targeted interventions have been successful in improving the 
mental health of older adults at risk for depression, suicide and other 
mental health problems. These include brief primary care interven-
tions, such as making patient education about chronic medical condi-
tions a part of routine care for older adults (Hosman & Jane-Llopis, 
2005) and screening for hearing loss.


REORIENTING HEALTH SERVICES


In the public sphere seniors’ mental health is typically situated in 
a biomedical model that emphasizes individual pathology, leading 
to services and programs that focus on diagnosis and treatment 
(MacCourt, Tuokko & Tierney, 2002). Relatively little emphasis (or 
resources) are directed beyond health care to address the mental 
health determinants or to promote and support seniors’ mental 
health through community programs that for example, reduce social 
isolation. The Mental Health Commission of Canada (2009) suggests 
that the mental health system be reoriented towards a recovery 
model that focuses on strengths and capacities.


 » Develop collaboration/partnership 
with seniors, their families, appropriate 
community organizations and interest 
groups, and levels of government to 
support and increase neighbourhood/
community engagement.


 » Develop and disseminate public 
information to increase mental health 
literacy, particularly with respect to 
mental health and aging, including 
myth-busters and emphasizing the 
potential for recovery.


 » Ensure that seniors are integrated into 
decision making structures and systems 
to effect positive change with seniors as 
agents in these changes.


 » Support voluntary, service and special 
interest organizations, municipalities 
(e.g., recreation departments), and 
other stakeholder groups in engaging 
seniors in developing programs or initia-
tives that facilitate the development 
of healthy behaviours, personal skills, 
mutual support and social participation.


 » Ensure that health care services 
are oriented towards mental health 
promotion and illness prevention.
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PREVENTION AND EARLY OF IDENTIFICATION OF MENTAL HEALTH 
PROBLEMS AND ILLNESSES


PREVENTING MENTAL HEALTH PROBLEMS


Poor mental health can be seen both a cause and a consequence of the experience of social, eco-
nomic and environmental inequalities. As discussed earlier, mental health promotion strategies 
to enhance protective factors for positive mental health and reduce risk factors for poor mental 
health, as well as attention to the determinants of mental health, can contribute to preventing 
mental health problems and illnesses.


However, socioeconomic inequities between both individuals and between whole communities 
are increasingly being recognized around the world as important causes of disparities in mental 
health status (WHO, 2009 ). Inequalities in health and mental health result from social, economic 
and geographic influences that are avoidable, unfair and unnecessary. The Victoria Health 
Promotion Foundation (as cited in WHO, 2004a) describes three dimensions of inequality:


•	 Inequality of access refers to barriers to the services that support health and wellbeing. It 
includes barriers created through cost, physically inaccessible services, and through services 
not being culturally appropriate for all people.


•	 Inequality of opportunity refers to barriers to the social, geographic and economic resources 
necessary to achieve and maintain good health such as education, employment, income and a 
safe place to live.


•	 Inequality of impacts and outcomes refers to differences in health status between groups (for 
example in rates of death, illness or self-reported health) (p. 1).


Inequities lead to some populations having greater vulnerability to mental health problems and 
illnesses than others. Vulnerability results from 


the net result of the interplay among many factors, both individual (including biological) 
and societal. It can be exacerbated by a range of cultural, demographic, economic, legal 
and political factors, such as power imbalances within personal relationships and broad 
social inequalities and limits the extent to which people are capable of making informed 
decisions about their own health, safety and well-being


(Balfour, 2007, p. 11).


Prevention efforts must recognize and address vulnerable populations (e.g., seniors who are 
homeless, poor, First Nations) who are at higher risk for mental health problems and illnesses and 
live with greater barriers to accessing services and supports. Some of these diverse populations 
are discussed in section III under the section on Diversity.


Given the high co-morbidity among mental disorders and their interrelatedness with physical ill-
nesses and social problems, especially in seniors, the WHO recommends that strategies to prevent 
mental health problems target clusters of related problems, common determinants, early stages 
of multi-problem trajectories and populations at multiple risks (WHO, 2004b).
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EARLY IDENTIFICATION OF MENTAL ILLNESSES


The focus of mental illness prevention is “the reduction of symptoms 
and ultimately of mental disorders” (Saxena, Jané-Llopis, & Hosman, 
2006, p. 6). Early identification of mental health problems can slow 
the functional decline associated with some mental illnesses such as 
dementia, and prevent others, such as delirium. Early identification 
of depression can reduce its severity and improve the response to 
treatment and recovery. To this end education of seniors, the general 
public and of the health and social service providers about the signs 
and symptoms of mental health problems, and of the need for assess-
ment, is required. Likewise education to dispel myths about aging 
that attribute, for example, forgetfulness simply to being old, can con-
tribute to preventing mental illness by increasing early detection and 
intervention. Health care providers should also be aware of common 
chronic health problems in late life that have correlations with mental 
health problems, such as heart conditions, cancer etc.


Following are prevention strategies that relate to specific mental ill-
nesses experienced by some older adults.


PREVENTING DEPRESSION AND ANXIETY


Aging is not necessarily or catastrophically accompanied by depres-
sion and anxiety. Factors that have been most closely linked to 
depression in later life are physical ill health, pain and disability but 
it is how they limit seniors’ capacity to engage in life rather than 
the poor health or disability per se that is most important (Godfrey, 
Townsend, Surr, Boyle, & Brooker 2005). Godfrey and colleagues 
(2005) have identified the following as significant risk factors in 
depression: death of an intimate partner, (particularly where there 
are other long term vulnerability factors such as family and per-
sonal history); sudden critical life events (e.g., being victimized, a 
health crisis); difficulties associated with loss or increasing disability. 
Additionally, the threat and fear of loss, (related to health or coping) 
was identified as a risk factor for anxiety. Those who care for people 
with dementia are also at significant risk for mental health concerns, 
especially depression, with research from the Alzheimer Disease 
International community citing figures as high as 40-75% (Schneider, 
Murray, Banerjee & Mann, 1999).


Risk and vulnerability factors in depression, physical ill health or dis-
ability interact and combine to make it difficult for seniors carry out 
their daily lives. Where social activities are reduced, relationships may 


 » Provide information about signs and 
symptoms of mental illness, the import-
ance of early identification, and about 
the effectiveness of treatments in old 
age to seniors, their families, organiza-
tions serving seniors, the general public, 
and all levels of service providers.


 » Screening for mental health problems 
should be routine for high-risk older 
adults, including those who care for 
people with dementia, seniors with 
certain chronic illnesses, etc.


 » Educate all health service providers 
and community agencies about the 
importance of supporting mental health 
and preventing depression through 
providing rehabilitation, pain manage-
ment and exercise groups for those 
experiencing deteriorating mobility 
and illness.


 » Develop partnerships with municipal-
ities, voluntary and other community 
agencies to provide recreational 
programs for seniors that open up 
opportunities for self-expression, rela-
tionships, and developing new interests.


 » Collaborate with community agencies 
to provide practical, social and 
emotional support in coming to terms 
with and managing life changes (such 
as cognitive impairment, widowhood), 
and dealing with financial and 
other stressors.
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fade, and opportunities for social participation dwindle, leading to 
social isolation and depression for some seniors. This suggests that 
primary preventive strategies are needed to break the downward 
spiral. Godfrey et al. (2005) suggest that those challenged with mobil-
ity and health issues require rehabilitation, pain management and 
exercise groups; and, that opportunities for self-expression, main-
taining and building social relationships, and support to cope with life 
changes are also needed.


Godfrey et al. (2005) contend that support and action, in concert with, 
primary preventive strategies are needed to develop communities 
that (1) are psychologically and physically safe and easily navigated, 
(2) provide opportunities for social participation accessible to seniors 
with diverse interests and challenges, and (3) facilitate seniors 
capacity as active agents of change and integrate them into decision-
making structures and systems.


Many seniors face challenges in accessing appropriate assessment of 
symptoms of depression and anxiety within primary care, (losing the 
opportunity for early identification and treatment before symptoms 
are entrenched), and in accessing mental health specialists for longer 
standing mental illness (Godfrey et al., 2005).


The Canadian Coalition for Seniors’ Mental Health (CCSMH) (2006a) 
released interdisciplinary evidence based guidelines focused on the 
Assessment and Treatment of Depression. These evidence based 
Guidelines provided the following recommendations for education, 
prevention and early identification of depression in later life:


 » Consult with and support local 
government and seniors’ organiza-
tions in developing local capacity to 
support older adults’ civic and social 
engagement in their communities and 
neighborhoods (e.g., New Horizon 
grants; seniors centres; elder college; 
age friendly business; transportation), 
including opportunities for paid and 
unpaid work.


 » Provide information about the import-
ance of early identification of depres-
sion, what to watch for, and about the 
effectiveness of treatments in old age, 
to seniors, their families, organizations 
serving seniors, the general public and 
service providers.


 » Educate seniors, their families and 
the general public about life changes 
associated with aging including physical 
changes, widowhood, caregiving and 
relocation, to encourage planning for 
the future (e.g., advanced directives).


 » Specialized content in regard to assessment and treatment of depression in 


older adults should be included as part of the basic education and continuing 


education programs of all health care professionals.


 » Specific training on geriatric mental health issues should be provided for 


personnel caring for depressed older adults.


 » Health care professionals should provide older adults with education regarding 


the nature of depression, its biological and social aspects, effective coping strat-


egies, and lifestyle changes that will assist their recovery while being mindful of 


the individual’s stresses and strengths.


 » Families of depressed older adults should be provided with information 


regarding the signs and symptoms of depression coping strategies, as well as 


available treatment options and the benefits of treatment.


 » Public education efforts should focus on the prevention of depression and 


suicide in older adults. 


(CCSMH, 2006a, p. 41-42)
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PREVENTING SUICIDE


Conwell (2004) reports that there is low awareness that depressive 
symptoms and suicidal ideation are not normal features of ageing, 
but rather are indicative of illness that is responsive to treatment.


Older people who are isolated and lack social support are espe-
cially vulnerable to suicide in the presence of other risk factors 
(Conwell, 2004).


There is a dearth of published literature focusing on interventions 
or treatments that have been specifically directed at the prevention 
of suicide in older adults. Evidence linking depression and suicide 
suggest that timely and appropriate treatment of the depressive 
illness is also likely to prevent suicide. However, many older people 
who die by suicide have had an active relationship with a primary 
care provider at the time of death and had clear symptoms of depres-
sion which may have been under-estimated or under-treated (CCSMH, 
2006b). This understanding has focused attention on the contexts in 
which older people at risk can be recognized, diagnosed and treated, 
with early Identification and treatment of depression identified as the 
most effective way to prevent suicide (CCSMH, 2006b).


Telephone help lines for older adults, when combined with a home 
visiting service, are a promising strategy for reducing suicide. In Italy, 
a 71 % drop in suicides was observed among the 18,641 elderly service 
users compared to a comparable population group, over an 11-year 
study period (DeLeo, Dello Buono & Dwyer, 2002).


The Canadian Coalition for Seniors’ Mental Health also made the 
following recommendations regarding education and prevention of 
suicide in older adults:


 » Culturally sensitive education and training regarding the assessment and pre-


vention of suicide should be provided to health care professionals in a variety of 


settings.


 » Health care professionals should provide older adults and their families/care-


givers with education regarding suicide, stigma, treatment options, and manage-


ment strategies.


 » Provincial and national public awareness and education efforts that focus on 


suicide prevention, stigma and mental health promotion in older adults are 


recommended. 


(CCSMH, 2006b, p. 23)


 » Provide education to the public and 
service providers to increase awareness 
about the myths and realities of depres-
sion and suicide in older adults.


 » Implement anti-stigma strategies to 
combat stereotypes of old age and 
mental illness.


 » Ensure that targeted interventions or 
programs designed to reduce isolation 
and provide opportunities for social 
interaction are available to seniors.


 » Take measures to address barriers to 
timely recognition, diagnosis and appro-
priate treatment of depressive illnesses 
in older people.


 » Educate health care providers about 
suicide risk factors and the use of 
screening instruments as part of routine 
care for older adults at risk.


 » Develop partnerships between mental 
health services and existing help 
lines and other community services, 
to ensure that staff has appropriate 
training in screening for suicide risk and 
client assessment.
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REDUCING SUBSTANCE USE


High-risk alcohol use and hazardous drinking among older adults 
can be reduced through a brief intervention by a health care provider, 
and by participation in self-support groups (Health Canada, 2002).


PREVENTING DEMENTIA


In the 2010 Alzheimer Society of Canada report, The Rising Tide: 
The Impact of Dementia on Canadian Society the potential impact 
of dementia in the coming decades was examined, including an 
extensive review of the literature on strategies to reduce risk for 
Alzheimer’s disease or to slow progression of the disease. They identi-
fied the following:


•	 Eating a healthy diet with an emphasis on a Mediterranean 
style diet;


•	 Aerobic exercise;


•	 An active social life;


•	 Intellectual activity; and


•	 Protecting your head (Alzheimer Society of Canada, 2010).


Two strategies seem to have shown stronger evidence of their link to 
prevention or delay of onset of dementia. The first is the prevention 
of head traumas earlier in life through highway speed limits, use of 
crash helmets and seatbelts, drinking and driving laws and vehicle 
licensing laws; the second deals with vascular disease, an evidence-
based risk factor for dementia (Cooper, 2002).


Older adults recently diagnosed with dementia, (and their caregivers), 
report benefits from (1) groups that provide support and information, 
and from (2) memory clubs where people with dementia and their 
care givers share their common experiences with each other, and 
from (3) support groups for people in the early stage of dementia 
(Godfrey et al., 2005). Successful groups share common themes: a 
focus on (1) providing opportunities to share feelings and to have 
these feelings validated by others who understand what they are 
going through, and (2) providing information about the condition, 
how to cope with it, and the types of support and services that are 
available (Godfrey et al, 2005).


 » Develop partnerships with provin-
cial Healthy and Active Aging/Living 
Departments (which are targeting 
alcohol abuse, and with Alcoholics 
Anonymous and other self help groups) 
to ensure messaging is senior friendly 
and reaches those at risk of mental 
health problems.


 » Ensure that health care providers and 
the general public are informed about 
how to avoid head trauma throughout 
the life span (e.g., bike helmets, falls 
prevention).


 » Ensure health care providers and 
the public are aware of early signs 
of vascular disease, how to prevent 
vascular disease, the importance of 
treatment, and of the early signs and 
symptoms of cognitive disorders.


 » Ensure, through partnerships with 
Alzheimer Societies and others that 
people newly diagnosed with dementia, 
and their caregivers, have access 
to peer support, information about 
the disease and related supports 
and services, and the opportunity to 
develop coping skills.
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Godfrey et al., (2005) report that relocation may have a negative 
effect on the functioning and well-being of people with dementia. 
They report that research indicates that people with dementia in 
institutional settings who are moved from one unit to another may 
experience a decline in quality of life. This is understandable given 
that the hallmark sign of dementia is an inability to learn and retain 
new information. They also note that individuals who are moved 
suffer higher mortality and depression rates, but when relocated as 
part of a resident group to a new unit along with the staff who care 
for them, there are few or no new adverse effects.


There is evidence from institutional settings suggesting that individ-
ualized care planning and systematic clinical supervision can result in 
improvements in the mood of people with dementia, and reductions 
in deterioration in cognitive function and confusion (Edberg et al. 
1999). Wells and her colleagues (2000) found that care that is orien-
tated towards the abilities of a person with dementia is beneficial to 
both the person with dementia and to caregivers. In January 2011 the 
Alzheimer Society of Canada released “Guidelines for Care: Person 
Centred Care of People with Dementia Living in Care Homes” that 
focus on improving the quality of care of people with dementia in 
care homes through a person-centred philosophy. Additional evi-
dence based resources to support clinical practice for prevention of 
dementia can be found online with the companion materials at www.
mhccseniorsguidelines.ca.


PREVENTING DELIRIUM


Although primary prevention of delirium is critical given the associ-
ated morbidity and high rates of occurrence, interventions to prevent 
delirium have not been well evaluated (CCSMH, 2006c). Based on 
their review of intervention studies and examination of the best evi-
dence available, the CCSMH’s National Guidelines for Seniors’ Mental 
Health: Assessment and Treatment of Delirium identified risk factors 
for delirium in hospitalized older persons and potential system level 
interventions for the prevention of delirium, as follows:


 » Educational interventions directed to hospital staff dealing with delirium and its 


prevention should be implemented.


 » All levels of health care workers should be aware of the components of a mental 


status assessment and be able to detect and report changes in behaviour, affect 


and cognition.


 » Policies and programs must take into 
account the negative impact of reloca-
tion on seniors with dementia and 
when unavoidable, ensure that support 
is provided.


 » Policies, programs and services must 
be in place to support seniors aging in 
place as long as they choose to, and are 
able to, do so.


 » Individualized person-centred care 
plans should underpin the care of 
seniors with dementia.


 » Care homes and institutions providing 
care for older adults with dementia 
should refer to up-to-date evidence and 
guidelines on prevention, assessment, 
and treatment.



http://www.mentalhealthcommission.ca

http://www.mentalhealthcommission.ca
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PART II: An Integrated 
Service Model 
for Mental Health 
Services in Later Life
The following section considers a range of possible service delivery 
models, and then proposes an evidence-informed comprehensive model 
for seniors’ mental health services in Canada.
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SERVICE DELIVERY MODELS


There are a variety of Canadian and international service delivery models that have been evalu-
ated and shown to support older persons living with mental illnesses . Below is a brief review 
of innovative models that may be used to support an integrated mental health service system 
for older adults. Links to additional supporting information can be found in the online version of 
these Guidelines.


MEDICAL HOME MODEL IN PRIMARY CARE


The College of Family Physicians of Canadarecommends the medical home concept be incorpor-
ated with the variety of primary care initiatives taking place across Canada to ensure patient-cen-
tred care with improved access and better health outcomes. They contend that the model, while 
suitable for all seniors, is especially suitable for those with complex needs because the medical 
home acts as the central hub for provision and coordination of medical services.


A medical home is a patient-centred medical care setting where:


1. Patients have a personal family physician who provides and directs their medical care;


2. Care is for the patient as a whole;


3. Care is coordinated, continuous and comprehensive with patients having access to an 
inter-professional team;


4. There is enhanced access for appointments;


5. The practice includes well-supported information technology, including an electronic 
medical record;


6. Remuneration supports the model of care; and


7. Quality improvement and patient safety are key objectives. The medical home acts 
as the central hub for the provision and coordination of the medical care services 
needed by each of its patients (Canadian College of Family Physicians, 2009 p. 5).


Findings from research reported by the College of Family Physicians of Canada (2009) indicate 
that the medical home increases access to care, preventative screenings, and improves manage-
ment of chronic conditions; is associated with better health outcomes; leads to reductions in 
health disparities in health between socially disadvantaged and advantaged populations; and 
offers better quality of care, patient experiences, care coordination and access.


More recently, an evaluation of a two-year American pilot study of the medical home found that, 
compared to patients with other group health clinics, patients in the medical home experienced 
29% fewer emergency visits and 6% fewer hospitalizations, and estimated total savings of $10.3 
per patient per month. Additionally the results showed improvements in clinician burnout (Reid, 
Coleman, Johnson, Fishman, Hsu et al., 2010).
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MODELS OF CARE FOR SPECIALIZED MENTAL HEALTH SERVICES


Taking into account local conditions and resources, there are a number of ways that mental health 
services for seniors can be organized and delivered. Evidence to inform decision-making, from an 
international synthesis report of evaluation studies of different models of psychogeriatric service 
delivery , carried out for the World Health Organization Health Evidence Network reports the fol-
lowing findings (Draper & Low, 2004, p 4-5):


•	 There is strong evidence of effectiveness for 
community multidisciplinary teams


•	 There is good evidence to support:
•	 that case management in the community 


setting is effective.
•	 primary/specialist care collaborations for 


treatment of later life depression
•	 outreach services to residential care
•	 integrated post discharge mental health 


services and treatments to prevent delir-
ium (but effects are modest)


•	 There is limited evidence to support consulta-
tion/liaison for delirium in long-term residen-
tial care or medical wards (albeit with modest 
effects).


•	 There is lower quality, albeit consistently posi-
tive, evidence of the effectiveness of acute 
hospital care.


•	 There is weak evidence to support day 
hospitals, general adult mental health wards, 
old-age mental health wards, or combined 
old-age mental health and geriatric wards.


•	 Integration of acute hospital and community 
care has been shown to improve outcomes 
following hospital discharge.


•	 Specialized seniors mental health services 
are more effective than geriatric medical and 
adult mental health services.


•	 Controlled studies are required to determine 
whether alternative forms of community or 
hospital care are as effective.


•	 Community residences for long-term institu-
tional care appear to offer better quality care 
than hospitals.


•	 It is unclear whether there are particular 
patients who require long term psychogeri-
atric hospitalization as there is only weak 
evidence for less-dependent patients.


•	 No benefit was found from geriatric medical 
post discharge services. 


Mirroring the World Psychiatric Association (WPA) and World Health Organization consensus 
statement on the organization of care in old-age psychiatry, Draper and Low (2004) reported that 
the multidisciplinary, comprehensive, integrated service delivery to a defined catchment area is 
the most widely accepted service delivery model. They recommend that, based on the strongest 
evidence, (1) community multidisciplinary (geriatric mental health) teams should be developed 
as a major service-delivery component, and (2) partnerships should be developed with consum-
ers, nongovernmental organizations, primary care providers, social services, long-term residential 
care providers and other medical services.


The researchers commented that lack of, or limited, evidence does not mean that ineffectiveness 
has been proven but instead that there are limited studies from which to draw firm conclusions. 
Therefore, research focusing on the evaluation of clinical services and models of care in Canadian 
settings would greatly contribute to the international literature and ensure that planners have 
access to the best data possible when considering incremental investments in mental health servi-
ces for seniors.
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INTEGRATED MODELS OF COMMUNITY CARE


Hollander, Miller, MacAdam, Chappell and Pedlar (2009) proposed an integrated model of care 
for seniors based on a review of Canadian and American literature. In particular the Veterans 
Independence Program (VIP) operated through Veterans Affairs Canada was touted as an 
integrated model of care that offers better health outcomes for older adults. Additional work 
by Hollander, Chappell, Prince and Shaprio (2007) reviewed the integrated programs based 
in Quebec [System of Integrated Care for the Older Person (SIPA) and Program of Research to 
Integrate Services for the Maintenance of Autonomy (PRISMA)]. Hallmark features of each model 
include single entry systems, case management, coordination across and within sectors, and indi-
vidualized geriatric assessment (Hollander et al., 2007). Incorporating mental health services and 
building upon the evidence and successes of these models could offer an additional model of care. 
Links to additional resources can be found in the online version of these Guidelines.


A PROPOSED CANADIAN SERVICE MODEL FOR MENTAL HEALTH SERVICE IN 
LATER LIFE


For older adults who require treatment and support for their mental health problems, having a 
strong health and social service system that is grounded in the recovery philosophy and guided 
by principles and values, is an integral part of keeping older adults healthy. The service system 
dovetails with the broader mental health system (which promotes mental health, prevents mental 
illness where possible, and attends to the determinants of mental health), which, in turn dovetails 
with the broader health care system. Implementation of an integrated service system is not just 
the responsibility of service providers; collaboration with seniors, caregivers, policy makers and 
others (e.g., all levels of government, voluntary organizations) who can facilitate implementation, 
is vital to its success. Leveraging the facilitators of a mental health service system will also help to 
ensure efficiencies and timely access for older adults and their caregivers.


A continuum of care is an integrated system of care that guides people over time through a com-
prehensive array of health, mental health and social services spanning all levels of intensity of care 
and is comprised of both services and integrating mechanisms (Evashwick, 1989). The purpose 
of such a continuum is to meet the needs of seniors and the needs of those caring for them with 
appropriate integrated services at the time and place where they are needed. The model pre-
sented here is based on the concept of a continuum but moves away from the linear concept 
associated so often with continua; the circular shape places seniors (care recipients) and their 
networks of informal care at the centre of the system. This model is intended to be holistic and is 
focused more on required functions and outcomes rather than on systems. The diagram denotes 
movement in and out of the system at a variety of points, which are individualized according to 
need and the informed choice of individuals (and their caregivers).


This model is designed to reflect the belief that mental health promotion should permeate and 
drive all aspects of the continuum, and that services should operate with the philosophy of recov-
ery at their core.


The proposed integrated service model for mental health incorporates the philosophy of recovery 
and well-being and helps to outline the functions required to support people living with mental 
illness and to prevent illnesses and promote good mental health for all seniors.
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All services should be guided by the values and principles that underpin these Guidelines, which 
allows for flexible interpretation of the recommendations while maintaining their integrity. The 
centre of the model also reflects the belief that the social determinants of health influence the 
need for and access to the continuum of services. It also highlights the need for education and 
support for all participants in the continuum (older adults, family and other informal caregivers as 
well as health care and other service providers).


Recognizing the vast differences in resources and services across communities in Canada, the 
model outlines a continuum of services that seniors require, without prescribing how and who 
should offer them. Although the continuum does not use labels such as primary, secondary and 
tertiary levels of care, the services that fall under these headings are included in this continuum. 
For example, primary care typically encompasses consumer self-care and family care, family 
physicians, and home care, all of which are contained in the top right quadrant of the proposed 
continuum. The types of services included are based on a continuum of services created by the 
Ministry of Health and Long-Term Care (MOHLTC) Advisory Committee in Ontario in 2003, modi-
fied through our consultations and in recognition that terminology varies across the country.


CORE COMPONENTS OF AN INTEGRATED MENTAL HEALTH SERVICE SYSTEM 
FOR OLDER ADULTS


The following section describes services required by older adults at risk for, or living with mental 
illness. In a comprehensive mental health service system for older adults it is recognized that 
many services will be provided through the usual array of social and health-related services. 
Recognizing that seniors receive a vast amount of care and support from family and other 
informal caregivers, formal services must address caregiver support and inclusion of caregivers 
in decision-making at the individual and system level. Knowing local capacity and resources 
is crucial and acknowledging gaps in services and functions will help set priorities that can be 
addressed through incremental policy and service development.


Service components do not make a system of care. In an integrated mental health service system 
formalized collaborative relationships are required among all components (across and within 
sectors) with clear mechanisms for accessing each other’s programs, services, and skills. Service 
providers working in front line services for seniors look after the majority of older adults with 
mental health problems and illnesses living in the community. These service providers must have 
skills in early identification of mental illnesses in later life, including dementia. While the majority 
of older adults begin their journey towards recovery and wellbeing with their family physician 
or other front line service provider, it is important to acknowledge that the front line service 
system cannot manage all mental health problems alone; collaboration amongst care providers 
in both the broader health care system and the mental health system is needed. The capacity and 
confidence of the primary care system to manage older adults with, or at risk, of mental illness, 
can be increased through access to education and consultation with psychiatric and mental 
health clinicians.


For a small percentage of older adults with complex and usually multiple health problems, access 
to specialized geriatric mental health services is required. These specialized services support 
primary care, general mental health services and geriatric medicine services by providing 







An Integrated Model for Mental 
Health Services in Late Life


GUIDING VALUES & PRINCIPLES


INDIVIDUAL LEVEL


•	 respect & dignity


•	 self-determination, indepedence & choice


•	 participation, relationship & social inclusion


•	 fairness & equity


•	 security


SYSTEM LEVEL


•	 accessibility


•	 person and relationship centred


•	 recovery focused


•	 support for family / caregivers


•	 education and support for service providers


•	 diversity and cultural safety


•	 comprehensive


•	 integrated, flexible, and seamless


•	 mental health promotion


•	 evidence informed


FACILITATORS OF A COMPREHENSIVE SYSTEM


•	 academic centres


•	 cultural safety


•	 diversity


•	 caregivers as vital partners in care


•	 support for service providers


•	 service delivery models


•	 inter-sectorial partnerships / collaboration


•	 use of technology


•	 application of knowledge and evidence
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specialized assessment and treatment for seniors who have highly complex illnesses or behav-
iours. Utilizing consultation and collaborative care approaches, specialized geriatric mental health 
services help increase the capacity of existing mental health services across various settings, 
including residential care homes where many seniors with high mental health needs reside, and in 
rural and remote areas through outreach mechanisms (often facilitated by video technology).


Draper, Brodaty and Low (2006) proposed a tiered model of service delivery for psychogeriatric 
(i.e., specialized mental health services for seniors) services and underscored the need for preven-
tion interventions for all older adults and to support those living with mental illnesses through 
treatment and management. Their model also highlights the increased need for intervention 
based on the level of disturbance, with only a very small percentage of older adults requiring the 
highest level of care for extreme mental disorders (Draper et al., 2006). Although the proposed 
model here moves away from the concept of a hierarchy of services, the range of available ser-
vices go from broad population mental health promotion services and mental illness prevention 
programs to highly specialized seniors’ mental health services, which is reflected in our inte-
grated model. It should also be noted that mental health promotion and mental illness prevention, 
while not necessarily stand alone services, should be embedded within services at all levels of 
the system.


Following are brief descriptions of the components needed in a comprehensive mental health 
system for seniors.


COMMUNITY BASED SERVICES AND PROGRAMS


These services have relevance in all elements of a comprehensive mental health system (primary 
care, mental health services, and specialized mental health services) and should be tailored and 
available to support the journey to recovery for older adults and their care providers.


Initiatives Driven by Seniors
Initiatives that are driven by seniors include a variety of programs, models and strategies. Such 
initiatives are intended to address the health and wellbeing of seniors and focus on improving 
knowledge, understanding and ability to engage in positive lifestyle choices including self-man-
agement (Ontario MOHLTC, 2003). Self help groups made up of seniors who have undergone 
common challenges such as visual impairment, bereavement, or early diagnosis of dementia 
are also common. Often under the auspices of an organization they may be led by the affected 
seniors or by a senior or non-senior facilitator. Their purpose is to promote mental health through 
sharing experiences and coping strategies and through mutual emotional support. Peer support 
programs connect seniors who are undergoing challenges with other seniors who have either had 
a similar experience (e.g., cancer, early stage dementia), or provide general support to individuals. 
Peer support programs are also important components to allow older adults to manage their own 
mental health conditions (Kates & Mach, 2007). Specialized seniors mental health services often 
provide education to peer counselors and to self help groups about normal aging, grief, etc with 
the goal of facilitating early identification of depression (for example) and referral for assessment 
and early intervention.


Caregiver Support
Caregiver support services or programs promote the understanding and abilities of families 
and caregivers whose lives include the realities and myths of the aging process. They support 
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caregivers in their care-giving roles and may include respite services, education and/or psycho-
educational and support groups. Caregiver support services support the mental health of this 
at-risk population and are most often provided through the primary health care system (e.g., 
Alzheimer Society support and education) and more specialized mental health services as 
required (e.g., specialized consultation, personal counselling, education and skill development).


Respite services provide caregivers a break (hours to days) either in their home or by caring for 
the relative in a long term care facility for short or designated periods of time. These services are 
provided through the voluntary sector, through the primary care system (e.g., home care services) 
and through more specialized services (e.g., in complex care facilities or nursing homes).


There are few caregiver support services or programs designed for caregivers of older adults with 
severe and persistent mental illness and addictions. More research is needed in this important 
area. Caregiver education and consultation may be provided by seniors’ mental health clinicians, 
peers, or a combination of clinicians and other caregivers. However, there is little data on how to 
support these caregivers in the longer term. At the very least, clinicians should be encouraged to 
inquire about the needs of these caregivers as part of the care they provide. See section on care-
givers for more information in Part III.


Community Supports
Community supports may include a wide range of programs and services that provide access to 
a comprehensive range of community services for seniors. Examples may include social recrea-
tion programs, visitation services, transportation services, meal services (e.g., Meals on Wheel, 
Wheels to Meals), and seniors’ drop in centres. Community supports are often informed by the 
local context and may be targeted to meet the needs and build on the strengths of diverse groups. 
Older adults who display symptoms of mental illness may have difficulty accessing commun-
ity services due to the associated stigmas. Public education can help to reduce such barriers. 
Community supports are an important foundation of a mental health service system and staff in 
these settings should be offered resources and opportunities to improve their mental health lit-
eracy, promote mental health, prevent mental illnesses, assist with emerging symptoms, and liaise 
with front line care providers. Bidirectional referrals and communication between community sup-
ports and front line services will contribute to the transformation of the mental health system.


Supportive Housing
Supportive housing is a residential facility that provides 24-hour access to supports and intends 
to provide a stable, supportive living environment that maximizes the senior’s independence. 
Supportive housing also provides the professional and personal supports necessary to sustain 
the senior in the environment as long as possible (i.e., age in place) and if necessary facilitate 
a smooth transition to a more intensive residential environment (Ontario MOHLTC, 2003). 
Supportive housing is typically for older adults who are functionally able to manage basic activ-
ities of daily living (ADLs) and require support with instrumental activities of daily living (IADLs) 
such as managing medications or preparing meals.


The following sections discuss in further detail the types of clinical services that are required in an 
integrated mental health service system for older adults. While these Guidelines focus on clinical 
services, it is recognized that older adults value and require services and supports beyond the 
clinical array, including legal supports, financial supports, and assistance with housing. These sup-
ports are vital in supporting older adults in their journey towards recovery and wellbeing. While 
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these roles are often provided by community organizations, linkages need to be established with 
clinical services to ensure seamless support and coordination for the older adults. System naviga-
tors, discussed further in part III, are also facilitators of these linkages and may be considered a 
promising practice.


PRIMARY CARE: FRONT LINE SERVICES FOR SENIORS


Primary care services for seniors may include working with family physicians, nurse practitioners, 
home care nurses, public health nurses, occupational therapists, pharmacists and social workers, 
home support workers, personal support workers, and volunteers in these settings. This support 
can be found in a variety of settings such as family health teams, public and community health 
centres, home support services, seniors’ day care, and non-specialized beds in long-term care 
facilities/nursing homes. These services are commonly the point of entry for mental health care 
for older adults and open the door to general and specialized mental health services that may 
be required.


Primary Care Providers
Often, it is the family physician that first sees the individual experiencing mental health prob-
lems and begins the process of involving other resources that may be needed to provide care or 
support for him/her or the family caregivers.


Primary health care providers, including family physicians and hospital primary care clinics, 
provide preventive, diagnostic and therapeutic mental health services, often in collaboration 
with mental health services available in private practices or mental health clinics and community 
based support groups or counseling services. In regions where there are fewer mental health ser-
vices and supports it is particularly important that family physicians and family health teams have 
training and education in seniors’ mental health and offer special mental health services targeting 
their needs (e.g. psychotherapy, support groups, etc.). These physicians and family health teams 
should also have access to shared care and/or consultation with specialized services for more 
complex cases, utilizing technology as needed to overcome geographical distance barriers.


All primary care providers need to be able to identify symptoms of the various mental illness 
affecting seniors, including dementia, and assist in the journey to recovery appropriate to their 
roles/responsibilities, in collaboration with available mental health services.


Home Care
Home based support services for people living with or at risk for mental illnesses, including 
dementia are offered in the place where an older adult lives. These support services provide assist-
ance with Activities of Daily Living (ADLs, such as bathing and transferring) and with Instrumental 
Activities of Daily Living (IADLs, such as cooking and shopping). Setting up meals for seniors with 
visual impairments or prompting those with a dementia to eat their meals are also important tasks 
that facilitate aging in place. Ongoing assessment and case management is also provided. Home 
support services are generally designed for those with physical challenges but can also support 
the mental health of those they serve, help maintain their recovery and well-being, and provide 
a mental health promotion and respite function for caregivers. Home care staff often assists with 
the early identification of mental health issues.
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In most jurisdictions these services are also provided to physically able older adults with dementia 
who are unable to plan and execute ADL and IADL activities, and require direction and supervision. 
Home care staff is in a unique position to provide support and respite to family caregivers and 
should be supported to do so (through education or clear identification of this function in their job 
description). Continuity of home support workers and the avoidance of too many different care 
providers in the home facilitate consistent care and is important in developing trust and positive 
relationships with older adults and their families. In some jurisdictions older adults with other 
mental illnesses are not eligible for services if they are deemed “physically capable,” even though 
their illness prevents them from initiating or managing self-care and other life activities. Older 
adults who smoke heavily or misuse alcohol or other substances also pose significant challenges 
to home care services in regards to managing health and safety risks for their staff. Their applica-
tion for services is often denied.


Strong and ongoing collaboration between specialized mental health services and home care ser-
vices is required to facilitate the provision of mental health services to seniors in their own homes. 
Education to support early identification and referral to appropriate diagnostic or treatment servi-
ces, joint care planning, and case consultation, particularly for ethically challenging situations are 
some of the strategies that may be considered to improve the capacity of home care services to 
serve seniors with mental illnesses.


Adult Day Centres
Seniors with mental health problems or illnesses may receive services in general adult day centres, 
with consultation from geriatric mental health outreach teams, or in specialized mental health day 
centres. Local needs and resources, and client characteristics will determine the range of servi-
ces available. In many communities, adult day centres are used as a supplementary community 
resource providing:


•	 Community outreach, including such activities as health education and promotion, nutrition and 
bathing programs, blood pressure and podiatry clinics, telephone checking, client advocacy and 
counseling, caregiver support, including such activities as caregiver support groups, informa-
tion and education programs.


Adult days centres specific to the cognitive, social and physical needs of adults with dementia are 
provided in some larger communities.


Counseling Services
Counseling services are usually provided by a registered mental health professional (for example, 
a psychologist, psychiatric/mental health nurse, social worker or occupational therapist). These 
professionals have distinct approaches and provide unique services, which can include assessing 
and diagnosing mental health problems, providing specific forms of psychotherapy or general 
advice and counseling. Counseling services may be through the public or private sector and may 
be available to individuals, families and groups.


Emergency Care
Emergency care is provided through hospital emergency departments, and should be used 
when immediate psychiatric help is required, for example when an older person poses an immin-
ent suicide risk. On average, seniors represent 50% of emergency department presentations 
(Regional Geriatric Programs of Ontario, 2000). Given the high number of older adults requiring 
emergency support, many hospitals have collaborated with geriatric medicine services to put 
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in place Geriatric Emergency Management (GEM) nurses. GEM nurses have specialized geriatric 
training to assist with proper assessment and triage of seniors who present to emergency depart-
ments of hospitals. Most GEM training programs include some information on the most common 
mental health problems of seniors as well as information on mental health services that may be 
helpful to the patients they see in the emergency room. Some programs have formal linkages with 
specialized geriatric mental health programs (e.g. Ottawa GEM program) to facilitate education 
and referrals.


GENERAL MENTAL HEALTH SERVICES


When older adults require mental health support beyond what can be provided by primary care 
resources, referrals to the mental health system are typically required. General adult mental health 
services should have the skills and capacity to provide care to older adults, except in complex 
cases, when specialized geriatric mental health services may be required. For many older adults 
who have lived with serious mental illness throughout their adulthood, receiving care through 
general mental health services offers continuity and ongoing management of illness in later life. 
Services may need to be adapted to seniors by, for example, making home visits, ensuring housing 
for clients and offices are accessible to those with mobility challenges, adapting information 
and interventions to accommodate seniors with visual or hearing impairments. Using special-
ized geriatric mental health services to help build capacity and the knowledge of general mental 
health services providers will help to build a more integrated and age-friendly mental health 
service system.


In addition to clinical needs, older adults may also encounter challenging issues that can result 
from the cumulative effects of living with a long term mental illness (such as accessing and 
maintaining housing, homelessness, financial and legal issues, employment or activity issues), 
and losses that often accompany aging (e.g., bereavement, declines in physical functioning). To 
support recovery, the general mental health service system assists older adults in dealing with 
these issues and making the linkages to other systems needed to manage.


Crisis Services
Crisis services are an integral component of an integrated mental health system as accessible 
and coordinated support is required in emergency situations and services must be available to 
respond 24 hours a day, 7 days a week. Crisis services offer screening for immediate needs, which 
includes risk assessments (Ontario MOHLTC, 2003). Crisis services also determine next steps 
for support including working with older adults and their caregivers to determine suitable servi-
ces and to support with follow up and referrals (Ontario MOHLTC, 2003). Given the high rates of 
suicide in later life, it is important that crisis service workers receive training and education about 
normal aging, mental health in later life, age related presentations, and particularly suicide risk 
assessment and prevention. Services may need to be made age friendly by adapting information, 
education and interventions to age related issues such as visual and hearing impairments, cogni-
tive processing speed, and mobility challenges.


It is important to note that for older adults, close links to medical evaluation services is required 
when crises occur because of the very high prevalence of medical and psychiatric co-morbidities. 
Ideally, the family physician should be involved in all assessments. However, all crisis staff person-
nel must have knowledge of how presentation of mental health problems in later life differ from 
that of younger adults, be trained to identify delirium and urgent medical problems that may 
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contribute to psychiatric emergencies in elderly people and know how to get a proper medical 
review done quickly. Crisis response services may deflect unnecessary admissions to hospital. 
However, it is equally important that community and hospitals work together to ensure that 
inpatient services are available for seniors who present in emergency departments when they 
require acute care because they cannot be accommodated safely outside the hospital.


Inpatient Mental Health Services
Some seniors may need an inpatient mental health setting when detailed assessment, diagnostic 
workups, or acute treatment and medication management are required to minimize imminent risk 
for their safety or the safety of others (Ontario MOHLTC, 2003). Senior-friendly inpatient mental 
health services collaborate with community partners, ensuring effective discharge plans are 
coordinated to ensure a smooth transition back to the home setting (including supportive housing 
and long term care homes). General mental health services are appropriate for the majority of 
older adults who require an inpatient admission; specialized geriatric inpatient services should 
be reserved for a small minority of older adults who are experiencing extremely complex or 
severe mental disorders (Brodaty et al., 2006). In some Canadian settings (e.g. in British Columbia, 
Ontario, Nova Scotia), a geriatric psychiatrist is available for consultation and liaison with some 
of the general psychiatry inpatient services, providing support and any education that may be 
required. Other acute care inpatient services include a geriatric psychiatrist on staff and have dedi-
cated beds for older adults. The inclusion of geriatric psychiatry specialists in acute care inpatient 
services, either as consultants or on staff likely help minimize the need for specialized geriatric 
psychiatry inpatient services and may allow seniors to be served closer to home when the special-
ized geriatric psychiatry inpatient services are located far away, typically in a large urban/univer-
sity centre.


Outpatient Clinics
Outpatient clinics typically function to provide individual support, ongoing consultation, assess-
ment, and treatment for people who have aged with persistent mental illnesses, by appointment. 
For older adults living with uncomplicated mental disorders, outpatient clinics are appropriate, 
although consultation from psychogeriatric teams may be required to manage symptoms associ-
ated with later life, such as cognitive impairments (Brodaty et al., 2006).


Community Mental Health Teams
Community Mental Health multidisciplinary teams provide a range of treatment, support and 
follow-up services to people in the community, including seniors. Clinicians in these services 
provide ongoing assessment, linkage to other services, emotional and practical support, counsel-
ing, advocacy and monitoring. They also assist with ensuring that mental health, health and social 
services are coordinated.


Day Hospital Services
Day hospital services, although often focused on younger adults, offer more intensive levels 
of support than outpatient clinics. Day hospital services are typically staffed by multidisciplin-
ary teams and offer a combination of individualized and group support. Day hospital services 
are usually developed as a strategy to help prevent or shorten psychiatric inpatient admissions. 
Although there are specialized day hospitals for older adults (usually only in large academic 
centres), general day hospital services should collaborate with specialized geriatric mental health 
teams to build capacity to support all adults, including older adults, on their journey towards 
recovery and wellbeing.







MHCC Seniors Guidelines  
Part II: An Integrated Service Model for Mental Health Services in Later Life  Page 57


Intensive Community Treatment and Support
Intensive community treatment and support services provide a range of treatment, support 
and follow-up services to people in the community, including seniors. A multidisciplinary team 
typically provides these services to people living with severe and persistent mental illnesses. 
Clinicians in these services provide ongoing assessment, linkage to other services, emotional and 
practical support and counseling, access to medication, advocacy and monitoring. They also assist 
with ensuring mental health, health, long-term care services and social services are coordinated 
(Ontario MOHLTC, 2003). In order for this type of service to meet the needs of seniors with severe 
and persistent mental illnesses, staff must work in collaboration with primary care physicians and 
have proper training to help their clients manage the medical problems that are common in this 
age group. These intensive services have a lower ratio of clients per staff member than any other 
community treatment service and are reserved for those with the most challenging mental health 
problems that cannot be managed safely with other, less intensive, services.


Consultation Liaison Services in Hospitals and Complex Continuing Care
Consultation liaison services are generally available in large acute care settings and provide 
consultation to various inpatient services (e.g. cardiology, orthopedics), seeing patients who may 
have concurrent mental health problems that complicate their medical care. Treatment is usually 
provided where the senior is receiving care, although occasionally a transfer to a psychiatric unit 
may be required. Teams including nurses, social workers or rehabilitation therapists along with 
physicians may be created to perform the consultation-liaison service. Consultation-liaison servi-
ces may also include indirect consultation for the purpose of education or development of staff 
capacity to identify psychiatric illnesses or to manage challenging behaviours. A large proportion 
of patients seen by consultation-liaison services are elderly and consultation-liaison teams typ-
ically have an interest and usually specific training or access to geriatric psychiatry consultants to 
respond to the needs of all adults, including older adults.


SPECIALIZED SENIORS’ MENTAL HEALTH SERVICES1 


Specialty seniors’ mental health services can be conceptualized as a specialty resource that 
provides collaborative shared care that supports community partners, learning and develop-
ment, and service improvement. Access to clinical specialized geriatric mental health services 
is typically only required by a small percentage of older adults; approximately 3% of the whole 
senior population or 12 to 15% of those seniors diagnosed with a mental illness (BC Ministry of 
Health Services, 2002). Given that specialized services will see only a small portion of the seniors 
who have mental illnesses, a significant function of specialized seniors’ mental health services 
is to support front line providers and general mental health services through consultation and 
knowledge translation, increasing their capacity to respond to the mental health needs of seniors. 
It is essential that primary care providers and front line services continue to provide ongoing 
overall medical and supportive care to older adults and that excellent consultation and liaison are 
maintained between the specialized and general mental health service providers to continue the 
transfer of best practices into day-to-day care, and to be involved in the system transformation 
needed to support people with complex disorders. Specialized seniors’ mental health services 


1 This section is informed by Lamperson (1994), BC Ministry of Health Services (2002) and Ministry of Health and Long-Term Care in Ontario 
(2003), and by consultations with Canadian stakeholders. 
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provide this support through shared care, collaborative activities, learning and development and 
knowledge translation.


Specialized seniors’ mental health services should also directly support and offer clinical services 
to the small percentage of older adults who have complex and severe mental health problems, 
their families and service providers within community and long term care/nursing home settings.


Specialized Geriatric Mental Health Community and Outreach Services
 Sharing some of the characteristics of geriatric medicine outreach teams, geriatric mental health 
community and outreach teams have specialized training in mental health and geriatric issues. 
They also work to enhance the capacity of the broader system of services to provide appropri-
ate mental health care to its senior population, particularly in rural and remote regions that must 
rely primarily on the primary care system. Consultation, education and support are provided to 
community agencies, family physicians, long-term and residential care homes, and general mental 
health services (including community mental health teams) and family members, through collab-
oration and a mental health promotion and illness prevention perspective.


In addition to their consultation role, these teams have a significant treatment and follow-up func-
tion, using a shared-care or collaborative care model, for those who have severe, complex and/or 
persistent illnesses and would otherwise be at high risk of requiring hospital care. While treatment 
is time-limited (usually a few months), resourcing for these teams need to take into account this 
important function. The Ministry of Health and Long Term Care of Ontario has published a detailed 
description of these teams and their functions in its October 6, 2004 document: “Specialized 
Geriatric Mental Health Outreach Teams Program Policy and Accountability Framework.” 
Specialized Geriatric Mental Health Community and Outreach Services are an essential or core 
component of the specialized geriatric mental health system (Ontario MOHLTC, 2004). Services 
are usually provided outside formal offices or clinics, generally in the senior’s home (including 
nursing homes and retirement residences) in order to assess the senior within the context of their 
social system and obtain information from staff and family members who have regular contact 
with them and are part of the person’s circle of care.


Specialized Geriatric Mental Health Outreach Services assist the primary caregivers to develop 
care or treatment plans and, through training and education, enhance their capacity to provide 
the appropriate treatment and support. They also work to enhance the capacity of the broader 
system of services to provide appropriate care.


The functions of the Specialized Geriatric Mental Health Community and Outreach Services 
(described in both Ontario’s and British Columbia’s planning documents) include:


•	 Assessment (including collection of collateral 
information),


•	 Recommendations for care,


•	 Direct care (treatment, case management, 
follow up),


•	 Indirect care, consultation to other care 
providers,


•	 Competency assessments or at-risk assess-
ments as required,


•	 Consultation regarding program develop-
ment or environmental approaches to care,


•	 Education and training for service providers, 
families and other informal caregivers, and


•	 Research and evaluation.
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Teams require the expertise of:


•	 Physicians, preferably psychiatrists trained in the care of the elderly,2


•	 Nurses and psychiatric nurses,


•	 Social workers,


•	 Rehabilitation therapists (occupational therapists, physical therapists),


•	 Psychologists, and


•	 Administrative support (secretaries, receptionists).


Depending on local capacity, teams can vary from a basic two-person liaison team to sophisti-
cated teams with 4 or 5 disciplines working in an ideal interdisciplinary format. In a well-resourced 
community, the foregoing disciplines would form the core mental health outreach team. In small 
or remote areas the foundation of a geriatric mental health team may be two or more profession-
als (e.g., a physician and community nurse) working together and liaising with regional specialized 
geriatric mental health services through tele-health technology.


Other health professionals needed for occasional consultation may include pharmacists, neurolo-
gists, geriatricians, and dieticians.  Access to lawyers, ethics consultants, nutritionists and staff 
from the Office of the Guardian and Public Trustee should be available as needed.


It is important to note that the senior’s family physician and other community health service pro-
fessionals must also always be involved. Case management issues (i.e. accountability and respon-
sibility) should be clearly defined among the collaborating professionals.


Indirect Services
Specialized geriatric mental health outreach teams are well positioned to advocate for the needs 
and choices of their clients and caregivers and can enhance the community care system through 
the development of linkages with other services, both within and across sectors. Additionally, their 
expertise with knowledge translation, shared care and collaborative practice is vital for capacity 
building in an integrated mental healthy system.


Community resources can be enhanced by:


•	 Establishing and maintaining alliances with the client, family and care providers;


•	 Using new technologies, such as teleconferencing and video conferencing to 
maximize outreach;


•	 Promoting evidence-based practice and research initiatives;


•	 Engaging in joint programs and educational development; and


•	 Jointly planning to enhance services, promote coordination and linkages and 
facilitate evaluation.


2 In Ontario, standards for geriatric mental health services require that a psychiatrist be on the team. In BC, physicians with an interest, or 
with additional training in geriatric mental health are on the team in addition to, or instead of, a psychiatrist. 
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Direct Services
The interdisciplinary, multi-dimensional comprehensive assessment provides the basis for a care 
plan and identifies appropriate treatments and support through reviewing physical, psychological, 
emotional and social factors contributing to the health problems of the individual, while also iden-
tifying functional abilities, environmental factors and resources that are important to maintaining 
health. The assessment also addresses the provision of support and education for caregivers and 
other clinicians that are part of the person’s circle of care.


The care plan should be developed with the client and caregiver involvement. It describes the 
client’s care requirements, treatment and support needs as well as the rationale for the recom-
mended interventions. The plan should include clear goals and objectives based on client/care-
giver informed choices and specify who is responsible for implementation/monitoring. The plan 
should also include crisis support strategies. It is essential that primary and other services receive 
regular communication regarding client status to ensure appropriate coordination of care.


In some jurisdictions, specialized geriatric mental health outreach programs may also be called 
upon to provide Intensive Community Treatment and Support for seniors with severe and persis-
tent mental illnesses or to those who transition out of Provincial Psychiatric Hospitals to be cared 
for closer to their families. These services are sometimes referred to as “ACT-like services” as the 
population served has needs similar to those who are served by Assertive Community Teams 
(ACT) but also have an overlay of age-related complexities. It is important to note that the intensity 
of these services requires staffing levels much beyond the benchmarked staffing levels described 
for Geriatric Mental Health Community and Outreach teams.


Outreach programs may not have the resources to carry out all the roles and services described 
above. However, models of service delivery can be developed with more direct or more indirect 
care as is appropriate for an individual community. Where other programs provide overlap-
ping services, activities will need to be coordinated and formal linkages between the services 
established. Local community capacity should determine the most appropriate model - collab-
oration with local community resources should ensure that all core functions and services are 
locally available.


Specialized Geriatric Psychiatry Inpatient Services
Geriatric psychiatry inpatient services are also considered to be an essential component of spe-
cialized mental health services for seniors. Although only a small number of specialized medium-
stay inpatient beds are needed in the system overall (see section on benchmarks) these beds are 
vital to the overall functioning of the system. Without them, incredible pressure on the front line 
and general mental health system develops and patients often end up in more costly inpatient 
services where their needs are not necessarily met (for example an alternate level of care bed in 
an acute general hospital).


Specialized geriatric psychiatry inpatient services require highly specialized, trained staff and pro-
grams to provide care for people whose behaviours or complex disorders are beyond the capacity 
of general mental health staff and resources. These inpatient services consist of either medium-
stay (less than 90 days) or long stay beds and usually receive referrals from acute care mental 
health inpatient services and geriatric mental health community and outreach teams.
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Medium stay beds typically try to operate with an average length of stay of less than 90 days. 
Patients admitted to medium stay beds have complex needs, may need access to highly special-
ized treatments such as electroconvulsive therapy and most are able to return home (including 
their residential care home) (Tourigny-Rivard & Potoczny, 1996). These medium-stay beds are a 
much needed resource for geriatric mental health outreach teams that provide support to the 
most complex patients in the community or residential care homes, allowing effective treatment 
of psychiatric illnesses and stabilization of behaviour problems, which, in turn allow the patient to 
maintain his/her tenure at home rather than being referred to a continuing or long term care facil-
ity. In Canada, medium stay geriatric psychiatry inpatient care can be provided in various settings 
that have in common access to a specialized geriatric mental health team and “dedicated” geri-
atric mental health inpatient beds. These include dedicated beds on a geriatric inpatient service 
or in a geriatric care facility (e.g. at Baycrest in Toronto), dedicated beds on a general psychiatry 
inpatient service (e.g. Sunnybrook in Toronto or Mount St. Joseph Hospital in Vancouver) or a 
specific geriatric psychiatry inpatient unit located in a Mental Health Centre (e.g. Royal Ottawa 
Mental Health Centre).


The average length of stay for longer stay beds, also called rehabilitation beds, can vary from six 
months to more than a year. This inpatient specialized geriatric psychiatry service address all 
mental illnesses. Typically, those admitted to specialized geriatric inpatient services have more 
than one psychiatric illness and several concurrent physical problems and have not responded 
sufficiently to treatment in a medium stay specialized inpatient service. These rehabilitation 
beds have typically been located in provincial psychiatric hospitals and serve as a regional or 
provincial resource.


Geriatric Psychiatry Day Hospitals
Although only available in some of the large academic centres, geriatric psychiatry day hospitals 
can provide a useful alternative to specialized inpatient care and help maximize the effectiveness 
of specialized inpatient services, where recently discharged inpatients can continue their journey 
toward a full recovery. This offers the opportunity for seniors to have access to an ambulatory 
rehabilitation service when outpatient or community based services cannot provide the full 
interdisciplinary staffing that they would require for such rehabilitation. This in turns allows more 
seniors to access the usually very limited specialized inpatient services by shortening the average 
length of stay on that unit while still providing an opportunity for each patient to achieve their 
maximum potential for recovery (Tourigny-Rivard & Potoczny, 1996). Centres that offer special-
ized geriatric psychiatry inpatient care and are located in large centres as a provincial or regional 
resource should consider the development of a specialized geriatric psychiatry day hospital for its 
potential to improve access to limited inpatient resources. In some centres, the development of 
a specialized geriatric mental health component within an already existing geriatric day hospital 
may be considered.


Inpatient Geriatric Psychiatry Consultation-Liaison Services in Hospitals
In academic centres general mental health consultation-liaison services may include a geriatric 
psychiatrist who can provide consultation for those older adults who have more complex needs, 
usually at the request of the general mental health consultation liaison team. Given the small 
number of geriatric psychiatrists across Canada, this specialized level of consultation will need to 
continue to be limited to a small proportion of the seniors who require psychiatric consultation 
while in an acute care hospital.
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Consultation-liaison services may also include indirect consultation for the purpose of education 
or development of staff capacity in regards to the identification or psychiatric illnesses that may 
present differently in older adults and/or the management of challenging behaviours.


Residential or Long-Term Care Facilities
Residential facilities are often called long-term care (LTC) homes and/or nursing homes. 
Residential facilities provide 24-hour access to skilled nursing care and support and intend 
to provide a stable, supportive living environment that maximizes the senior’s independence 
(Ontario MOHLTC, 2003). While most residential facilities are geared towards seniors and their 
physical care needs, many were not initially developed to support older adults living with mental 
illnesses or behavioural and psychological symptoms related to dementia. However, currently 
in Canada, the majority of residents in these facilities have at least one psychiatric or cognitive 
disorder and, more often, a combination of both in addition to their medical problems. With 
reductions in the number of geriatric inpatient resources and, in some jurisdiction the closure of 
provincial psychiatric hospitals, residential facilities have become, de facto, longer-term mental 
health facilities. Specialized geriatric mental health services need to support the population of 
residential facilities as most have complex needs. They also need to support the staff of residential 
facilities in providing care they were not necessarily prepared to provide. There are data available 
about the impact of specialized geriatric mental health outreach and liaison teams on the rates of 
admissions from long term and residential care facilities to hospital, demonstrating that a nurse-
psychiatrist team decreases significantly the rate of admission to hospital to the very low rate of 
one admission per 100 LTC beds per year (Wiens et al., 2009).


To better support older adults living with persistent mental illnesses or Behavioural and 
Psychological Symptoms of Dementia (BPSD) some facilities have developed a longer-term stabil-
ization treatment unit or special units designed for behavioural support. This relatively new type 
of service is likely to assist those who previously would have accessed care in provincial psychiat-
ric hospitals. It is clear that there will be a growing need for this type of service. An ideal system of 
care would provide access to such behavioural support units in at least one of the local or regional 
residential care home, close to or in the patient’s own community, allowing families and friends 
to participate appropriately in the care of their loved ones. These special units, often referred to 
as behavioural support transition units function to treat and stabilize residents with aggressive 
behaviours who require periods of acute or more intensive intervention. Intended as a transi-
tional service, these units offer flexible lengths of stays as long as residents continue working 
towards making progress on their behavioural goals (Coordinated System of Care for Seniors with 
Behavioural Issues Workgroup, [Southwestern Ontario], 2007). Behavioural support units allow for 
opportunities to improve resident and staff safety and to reduce emergency department usage.


Behavioural Support Systems
Behavioural Support Systems (BSS) are “integrated networks of people, services and supports, 
across the continuum of care that provides quality care for those with behaviours associated 
with complex and challenging mental health, dementia or other neurological conditions” (http://
dementiaknowledgebroker.ca/). The Canadian Dementia Resource and Knowledge Exchange 
(CDRAKE) is leading a Canadian initiative to create guiding principles and recommended compon-
ents of a behavioural support system. Such a system would dovetail with the integrated mental 
health system for older adults and both systems would work together to support older adults with 
cognitive impairments and behavioural symptoms.
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Specialized Support for Emergency Response and Crisis Services
The role of specialized services is to support and liaise with general mental health crisis services 
rather than the provision of direct crisis care. In this role, specialized geriatric mental health ser-
vices need to be responsive to requests for consultation and education from Adult Mental Health 
Crisis teams.


 » Mental health promotion and mental illness preven-


tion should be embedded in all services across the 


mental health service system.


 » All services components in an integrated mental 


health service system should be collaborative 


and work together to support older adults and 


their caregivers in their journey towards recovery 


and wellbeing.


 » Ensure that there are clear mechanisms between 


components of the mental health system for 


accessing each other’s programs, services, or skills.


 » Community supports, front line services for seniors, 


general mental health services, and specialized 


seniors’ mental health services are required for 


an integrated mental health service system for 


older adults.


 » Ensure that primary care providers have the skills in 


early identification, early intervention and referral of 


dementia and other mental illnesses.


 » At minimum, specialized geriatric mental health 


services should have a community and outreach 


capacity (geriatric mental health community and 


outreach teams), be resourced to support residential 


(long term) care homes and also have a medium-stay 


and/or longer stay inpatient service.


 » Specialized geriatric mental health services should 


also be resourced to be able to effectively support a 


wide range of adult mental health services through 


timely consultation and education. The provision of 


direct care in the community (accepting the respon-


sibility for ongoing psychiatric care) requires signifi-


cant additional resourcing (beyond the resources 


suggested below for outreach services). For large 


regional or provincial centres, a specialized geriatric 


psychiatry day hospital should be considered to 


ensure that an ambulatory rehabilitation service is 


available as an alternative to inpatient rehabilitation.
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STAFFING BENCHMARKS FOR SPECIALIZED SENIORS MENTAL HEALTH SERVICES


In relation to mental health services for seniors, benchmarks have been described as optimal 
capacity guidelines to be adjusted to local needs and a reference point for further planning 
(Lamperson, 1994) and similarly as resource guidelines for specialist mental health services 
(Mental Health Commission, New Zealand, 1998). More generally in mental health, establishing 
benchmarks against leaders in the field promotes best practices and continuous service improve-
ments (Bayney, 2005).


The service benchmarks presented in this section are informed by an international cross-jurisdic-
tional review of the capacity benchmarks of publicly funded specialist mental health services for 
people age 65 and over (Finlayson & Durbin, 2010).


Only 5 jurisdictions with service benchmarks were identified: New South Wales Australia, New 
Zealand, British Columbia, and two in Ontario. The benchmarks recommended in the two Ontario 
jurisdictions were limited to outreach services to older adults with mental health needs in the 
community and without reference to a continuum of care. The full Benchmark Report (Finlayson 
& Durbin, 2010) summarizes the jurisdictions, their service contexts, and their benchmarks 
and can be found online with the accompanying materials at www.mhccseniorsguidelines.
ca. Below is a brief discussion of the findings of the benchmarks, followed by the proposed 
Canadian benchmarks.


As indicated in the literature, the number of individuals who are assumed to require and access 
specialized mental health services at any one time is fairly consistent, ranging from 1.9 to 2.5 % 
with only British Columbia with a higher estimate of 5% (Finlayson & Durbin, 2010). The core range 
of services included both community and inpatient services with New Zealand also benchmarking 
day care places and Australia dedicated residential care beds.


Specialized Geriatric Mental Health Community and Outreach Services (SGMHCOS)
New Zealand and New South Wales’ benchmarks for resourcing specialized community and 
outreach teams were fairly similar, with 10 to 12 Full Time Equivalents (FTEs) health professionals 
per 10,000 elderly, higher than the proportion recommended in BC and Ontario (5 to 5.5 FTEs) 
(Finlayson & Durbin, 2010). It should be noted that the New Zealand benchmarks clearly include an 
intensive community treatment and support function that may be carried out, in part, by Assertive 
Community Treatment (ACT) teams in Canada, when they admit all adults, including seniors in 
numbers proportional to the population (Finlayson & Durbin, 2010). In fact, intensive community 
treatment and support is not included in the description of Specialized Geriatric Mental Health 
Outreach teams in Canada and the recommendations for staffing of outreach teams in Ontario did 
not anticipate their potential to provide ACT-like services for seniors who need to transition out of 
Provincial Psychiatric Hospitals. However, this type of service is being developed in some areas, for 
example, the Southlake Regional Health Centre Psychogeriatric Assertive Community Treatment 
Team which has the following goals:


•	 Lessening or eliminating the debilitating symptoms of mental illness, and to minimize or prevent 
recurring episodes of illness.


•	 Meeting the clients basic needs and enhance their quality of life.


•	 Lessen the family’s burden of providing care.


•	 Decrease the number of hospital visits, emergency visits and crisis service contacts.



http://www.mentalhealthcommission.ca

http://www.mentalhealthcommission.ca
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•	 Improve functioning in geriatric social activities. 
(http://www.southlakeregional.org/mentalhealth.adult.html)


Serving the mixed urban / rural York Region in Ontario their catchment area has approximately 
34, 000 older adults (note: exact number difficult to calculate due to blurred catchment areas) 
(Central Local Health Integration Network, 2008) and their team has 7.2 FTE Health professionals 
(including 0.2 FTE physician) as well as 2.0 FTEs for management and administrative support. This 
team provides services to 52 patients, each FTE providing active care to a relatively small number 
of patients due to the intensity of services required (Paul Cappuccio, personal communication, 
April 2011).


In comparison, health professionals working as part of specialized geriatric mental health com-
munity and outreach teams typically provide services to 40-45 seniors per FTE at any given time 
and each FTE sees over 100 unique individuals over the course of one year. The services pro-
vided are less intensive and time limited, using a shared care or collaborative care approach with 
primary care services and existing community resources.


Of note, is that both New Zealand and New South Wales specifically dedicate FTEs per 10,000 
elderly for the support of residential care homes (1.1 FTE and 5 FTEs respectively), recognizing 
this as an important role for SGMHCOTs (Finlayson & Durbin, 2010). The Ontario (2004) policy 
document on Specialized Geriatric Mental Health Teams also mentions this important role without 
providing specific benchmarks for this function. However, experience in the Champlain region sug-
gests that at least 25% (and up to 40%) of residents of LTC homes should benefit from a compre-
hensive assessment from the SGMH Outreach team during the course of one year through regular 
(at least monthly) visits in order to decrease the need for hospital admissions (Wiens et al, 2009). 
This reflects the fact that residential care homes have become the new mental health facilities for 
those with persistent mental and behavioural problems in these two countries as well as in various 
provinces of Canada.


Geriatric Mental Health Inpatient Services
Benchmarks for inpatient services should cover a range of needs, from acute (short-term) admis-
sion for crisis management or clarification of diagnosis, to medium-stay admissions where there 
is enough time to treat most severe illnesses and achieve a good level of recovery, to longer-stay/
rehabilitation for those with persistent severe mental illnesses. Access to this range of inpatient 
services allows the health care system to provide the right level of service in a timely manner.


For acute/short term care (average length of stay [ALOS] of less than 1 month in New South Wales, 
time limited but unspecified in New Zealand), the number of hospital beds suggested as targets is 
respectively 2.6 beds per 10,000 elderly (NSW) and 4.5 beds in New Zealand. However, there are 
no specific targets provided for those who cannot recover sufficiently to return home in such a 
short period of time. BC suggests 4 to 6 beds for short term assessment and treatment (ALOS 4-6 
weeks) but also acknowledges the need for other (longer term) tertiary beds (Finlayson & Durbin, 
2010). It should be noted that the recommendations for NSW and NZ are more recent than the 
initial recommendations in BC and that, in Australia, residential care beds provide an option for 
longer term treatment in a care setting.


For medium-stay inpatient services, we note that a number of Canadian centres have pro-
vided this type of specialized (or tertiary) service (ALOS 6-12 weeks) over the last several years 



http://www.southlakeregional.org/mentalhealth.adult.html
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(Sunnybrook, Baycrest, Royal Ottawa Hospital, Mount St. Joseph Hospital in Vancouver, and 
others). Based on the experience of the well defined catchment area of Champlain in Ontario, it 
would appear that 3 to 4 specialized medium stay beds per 10,000 elderly allow for timely access 
to specialized inpatient care and greatly minimize the need for longer term inpatient admissions 
in the Provincial Psychiatric Hospital serving this area (Tourigny-Rivard, personal communication) 
while supporting specialized geriatric mental health community and outreach teams, Residential 
(Long Term) Care Homes and General Adult Mental Health services as described in the section on 
specialized services above. This target would be in line with the BC recommendations for 3 tertiary 
care beds (ALOS 4-6 months) per 10,000 over age 65. This target however assumes that there is a 
good range of well-coordinated geriatric mental health services, including an option for those who 
require specialized longer term/rehabilitation care.


For geriatric mental health rehabilitation or longer term inpatient care, there are no clear bench-
marks or target recommended in the current literature. However, in Canada, this type of inpatient 
care has been provided mostly in Provincial Psychiatric Hospitals, often far away from one’s 
family and original community. While there is consensus amongst experts that there is a need 
for this type of care, there is also agreement that alternative settings should be explored, such as 
Behavioural Support Units in Long Term Care Homes, as a way to bring this type of care closer to 
one’s home community. Therefore, it may be useful to consider the target provided by Australia for 
residential care beds outlined below.


Residential Care Beds For Seniors With Persistent Illnesses And Behavioural Problems
Our understanding is that residential care beds recommended in New South Wales provide 
services similar to those described in Canada as “Behavioural Support Units” and were developed 
when hospitals that provided longer term psychiatric care closed. It is interesting to note that, 
in Australia, they recommend 5.1 dedicated residential care beds per 10,000 elderly, which may 
provide a useful target for jurisdictions that are developing behavioural support units as part of 
their Behavioural Support System. In British Columbia, the suggested benchmark for Residential 
Care beds was 10 beds per 10,000 elderly (Lamperson, 1994).


Day Care/Day Treatment Programs
The New Zealand document suggesting benchmarks for services describe Day Care as provid-
ing daytime treatment and support for older people with ongoing and disabling mental illnesses 
outside their home. This may take place in a hospital or community setting. The benchmarks sug-
gested by New Zealand are 4 places per 100,000 total population or 3.8 places per 10,000 elderly.


It is unclear whether these programs include what is described in Canada as Dementia Day Away 
programs (considered Day Care) or Specialized Geriatric Mental Health Day Hospitals, which 
offer more intensive treatment, often as a way to prevent or shorten inpatient admissions. The 
Champlain region of Ontario, which has a Geriatric Mental Health Day Hospital serving the 
urban population of Ottawa (population 108,000 elderly), currently has 45 places (4.1 places per 
10,000 elderly).


Professional Human Resources Benchmarks
The only specific discipline mentioned in the benchmarks is the physician component required to 
work within the geriatric mental health outreach teams described above (1 FTE per 10,000 elderly). 
Other health disciplines, which are required as part of SGMHCO teams, are not assigned a specific 
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benchmark, although most Canadian teams have a preponderance of nurses working within 
these teams.


Similarly, specific benchmarks for human resources required for geriatric mental health hospital-
based services are not available at this time. However, planners will be provided with examples 
from existing Canadian services on the Mental Health Commission of Canada website, outlining 
specific services in more detail (e.g. medium stay Inpatient service, Day Hospital service), also 
describing operational characteristics and referral population for their consideration.


PROPOSED CANADIAN BENCHMARKS


Service Benchmark per 10,000 elderly Notes/Description


Seniors’ Mental Health Outreach and 
Community Teams*


5.5 FTE Health professionals


Provides functions outlined in a 2004 
Ontario Ministry of Health policy document, 
including consultation-liaison services to 
residential (long term) care homes, collab-
orative/shared care in community settings 
and capacity building models of care. 
These teams can only provide time-limited 
direct care services.


Intensive Community Treatment 
and Support 


5.25 FTE Health professionals


Psychogeriatric Assertive Community 
Transition Team (as modeled in Ontario) or 
Assertive Community Treatment for seniors 
with persistent and severe mental illnesses.


Acute, short-term Inpatient 
Psychiatric beds


3 Beds


Usually located on a general acute care 
psychiatric inpatient service, ideally with 
geriatric psychiatrist consultation/support 
and average length of stay of approxi-
mately 1 month.


Specialized (Medium Stay) Geriatric 
Psychiatry Inpatient (Hospital) beds 
for Assessment & Active Treatment *


3.3 Beds


Geriatric psychiatry beds for seniors 
who require intensive treatment and the 
expertise of a specialized geriatric team 
in hospital, with an average length of stay 
below 90 days. 


Residential Mental Health Beds 
(non-hospital) 


7.5 Beds


This is for longer term stabilization & treat-
ment for those with severe & persistent 
behavioral and psychological symptoms of 
dementia on a specially designed unit in a 
long-term care facility. 


Specialized Geriatric Psychiatry 
Inpatient Beds - Long Stay (over 
90 days)


**


For example rehabilitation or chronic care 
beds in a psychiatric hospital (or in other 
supportive housing) for those with severe 
and persistent psychotic disorders. 


* Core service 
** A target of 3 beds/10,000 elderly suggested in previous (BC) benchmarks but this target can be lowered to less than 
1/10,000 if Residential Mental Health Beds (described above) are available. 
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APPLYING THE BENCHMARKS


It is recognized that there are other services from various sectors 
that complement and support specialty services to an older popu-
lation, particularly geriatric services and general mental health 
services. Neither their roles nor those of services that may provide 
similar functions to specialty services but are funded or administered 
outside of specialist mental health services were considered in the 
development of the benchmarks. With this in mind it is imperative to 
take into account existing local resources and supports when assess-
ing the applicability of the benchmarks to specific service areas and 
to diverse seniors’ populations. As well, local circumstances that can 
affect applicability of any benchmark or resource guidelines need 
to be considered, including geography (e.g.. rural vs. urban), cultural 
composition of the population as well as ongoing changing demo-
graphics (such as an increase, not only in the elderly, but particularly 
in those over age 85 who are likely to have greater health care needs 
than younger seniors). Local priorities and how local services and 
supports have evolved, have been organized and funded, are also 
germane in assessing how the benchmarks can be applied and may 
affect their distribution. 


Canadian planners were surveyed about the feasibility and rel-
evance of the proposed Canadian benchmarks to their jurisdictions 
of service benchmarks identified above. Results from the survey 
suggest that the benchmarks are relevant to Canada and although 
not yet reached according to respondents, they appear to be reason-
able service goals to work towards. Some respondents indicated 
that lower benchmarks could be considered for behavioural support 
units in LTC or residential care homes and long stay specialized 
geriatric psychiatry inpatient beds if specialized outreach services 
are resourced to provide excellent support to long term or residen-
tial care homes and there is good access to specialized medium stay 
geriatric psychiatry beds. According to respondents to our survey, 
currently there is no jurisdiction in Canada that has the full range of 
services for a given catchment area or has services that meet the 
proposed benchmarks. However, most areas have some of the core 
elements in place that can be strengthened and or complemented 
with gradual and incremental changes to the system. 


 » Consider the benchmarks for special-
ized geriatric mental health services 
described in these Guidelines when 
allocating resources, taking into 
account the population size, existing 
range of available services, gaps and 
bottlenecks, as well as the priorities of 
the community. 


 » Utilize the staffing benchmarks 
described in these Guidelines to 
evaluate existing relative level of resour-
cing for specific specialized services 
and to guide future investments 
in resources. 







MHCC Seniors Guidelines  
Part II: An Integrated Service Model for Mental Health Services in Later Life  Page 69







MHCC Seniors Guidelines  
Part III: Facilitators of a Comprehensive Mental Health Service System  Page 70







PART III: Facilitators of a 
Comprehensive Mental 
Health Service System







MHCC Seniors Guidelines  
Part III: Facilitators of a Comprehensive Mental Health Service System  Page 72


ACADEMIC CENTRES


Education is a major enabler in the development of all parts of a com-
prehensive mental health system. Universities and Colleges play an 
important role in building capacity for all service sectors, through the 
curriculum they offer to various future health professionals as well as 
through the supervised clinical experience they provide in university-
affiliated clinical teaching units. Universities also offer opportunities 
for research, knowledge translation and continuing education for 
health professionals who have already joined the work force, creat-
ing opportunities to improve the care provided to Canadian seniors. 
Academic centres have a responsibility to ensure that the health pro-
fessionals they prepare for the work force have a good understand-
ing of mental health issues that commonly affect the elderly since 
most health professionals participate in the care of seniors during 
their careers. Therefore, academic centres are expected to take a 
leadership role in the recruitment and retention of geriatric mental 
health specialists from various disciplines, to fulfill these academic 
responsibilities. Keeping in mind the human resources required to 
staff the services outlined in the above table, colleges and universi-
ties need be responsive to the human resources needs for the overall 
mental health of seniors. Technology is increasingly used to ensure 
that education is available to professionals who work in rural and 
remote communities, including the use of tele-health for clinical 
consultations that serve as “case-based” educational opportunities 
for primary care providers.


 » A review of Universities and Colleges 
current curriculum content and faculty 
resources should be done periodically 
to ensure that the mental health needs 
of seniors is adequately addressed in 
the preparation of future health profes-
sionals and the provision of continuing 
education programs.
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CULTURAL SAFETY


Originating in the 1980s in New Zealand with the Maori people, the concept of cultural safety can 
assist in policy development, service planning, and practice for diverse and marginalized popula-
tions (van Gaalen, Wiebe, Langlois & Costen, 2009). Cultural safety is a term that has been adopted 
by Canadians, particularly within Aboriginal health. The National Aboriginal Health Organization 
offers the following description of cultural safety:


Cultural safety within an Indigenous context means that the educator/ practitioner/pro-
fessional, whether Indigenous or not, can communicate completely with a patient in that 
patient’s social, political, linguistic, economic, and spiritual realm … Cultural safety requires 
that health care providers be respectful of nationality, culture, age, sex, political and reli-
gious beliefs, and sexual orientation… Cultural safety involves recognizing the health care 
provider as bringing his or her own culture and attitudes the relationship 
National Aboriginal Health Organization, 2008, as cited in van Gaalen et. al, 2009, p.11


With respect to First Nation seniors, the Alianait Inuit-specific Mental Wellness Task Group (2007) 
suggests that one strategy for developing a culturally safe and culturally competent mental health 
system is to engage knowledgeable elders in Canada’s First Nations, Inuit, and Métis communities 
to teach traditional ways and participate in the planning and delivery of mental health services. 
According to the University of Alberta and Alberta Health and Wellness (2004), a culturally safe 
and competent mental health system is likely to lead to more use of mental health services by 
Aboriginal people, greater mental health awareness and reduction of stigma, and an increase in 
awareness of Aboriginal health and cultural issues by mental health workers and service providers.


The National Aboriginal Health Organization’s concept of cultural safety can clearly be applied 
beyond Aboriginal and Indigenous populations. In fact, this definition of cultural safety is broad 
enough to be applied to all people, and application of this concept meshes with the concept of 
person centred care, a key principle underpinning these Guidelines.


Achieving cultural safety in practice, policy and system development is a commitment and 
requires skill and awareness at all levels. The following suggestions for facilitating cultural safety 
within the mental health system have been offered:


 » Employ mental health workers from ethnocultural backgrounds, and train service providers so that awareness 


of, and responsiveness to, diverse needs and strengths becomes commonplace (Sadavoy, Meier & Ong, 2004; 


MHCC, 2009).


 » Accreditation bodies and provider organizations adopt standards enforcing culturally safe and competent practices 


(Sadavoy, et al., 2004; MHCC, 2009).


 » Actively and meaningfully involve seniors from diverse populations in policy development, implementation, evalua-


tion, and review (Seniors Psychosocial Interest Group, 2004).


 » Ensure that service providers have the training required to increase their capacity to become culturally competent 


in service to Canada’s First Nations, Inuit, and Métis elder populations (Province of Alberta, 2004).


It is important to note that achieving cultural safety is a process, often considered a moving target. 
There is no recipe for implementing culturally safe standards and processes given the individual 
nature of what is considered ‘culturally safe’ in mental health care to people with lived experience 
and their caregivers. As such, ongoing reflection, awareness, and education are vital to moving 
towards a transformed system with improved cultural safety for all older adults.
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DIVERSITY


In Canada the seniors’ population is heterogeneous and made up of many different groups 
(e.g., First Nations, lesbian-gay-bisexual-transgendered [LGBT], employed), each of which has 
diverse needs, strengths, circumstances, and aspirations. Every province has immigrants, refu-
gees, ethno-cultural and racialized groups, and within these groups intersecting diversities, such 
as age, sexual orientation and gender, add an additional layer of complexities (MHCC Diversity 
Task Group, 2009). Variations in education, literacy, competency in official languages, health and 
income create additional vulnerabilities to marginalization. According to the Public Health Agency 
of Canada (2003),


Some persons or groups may face additional health risks due to a socio-economic environ-
ment, which is largely determined by dominant cultural values that contribute to the per-
petuation of conditions such as marginalization, stigmatization, loss or devaluation of 
language and culture and lack of access to culturally appropriate health care and services
http://www.phac-aspc.gc.ca/ph-sp/determinants/determinants-eng.php, para 30


Although it is estimated that 30 to 60% of persons with a moderate or severe developmental 
disability have a mental disorder, diagnosis and treatment are difficult given overlapping co-
morbid symptoms, communication barriers and a scarcity of expertise in both developmental 
disability and psychogeriatrics (Dual Diagnosis Task Force of the Public Policy Committee, 1998). 
The National Advisory Council on Aging (2004) report, Developmental Disability, Mental Health 
and Illness , identifies a number of factors that contribute to the marginalization of seniors with 
developmental disabilities:


The notion and the reality of differences in capacity have often caused them to live parallel 
lives socially and economically. This means that mainstream information on disease pre-
vention may not be reaching them. This is compounded by the rarity of experts on aging 
with developmental disabilities and the difficulties of communication – possible factors in 
preventable or undiagnosed conditions, and lack of access to proper care and other servi-
ces in the areas of physical or mental health. Social and financial supports are also critical 
to the continued well-being of seniors with disabilities (p.6).


Investigation may be necessary to identify any inequities specific groups (e.g., developmentally 
challenged, immigrant, homeless) may experience or special issues and challenges they face that 
increase their vulnerability and marginalization, with concomitant risk to their mental health. , This 
is necessary to ensure that information, education, interventions, services, programs and policies 
are appropriately tailored to the characteristics and needs of specific groups.


LGBT caregivers experience challenges that shape the caregiving experience as well as service 
provision/utilization. Specifically, LGBT individuals may experience barriers to accessing services 
because of their own encounters with discrimination or prejudice. Older LGBT adults may be 
perceived not to have ‘families’ or support for families, whereas the literature shows this not be 
the case. Thus, intervention options that include family members (e.g. family support therapies), 
or religiously based support interventions can be impacted by treatment provider beliefs/stereo-
types about LGBT individuals and what would be considered “appropriate” care. As Coon (2004) 
points out, there may be hesitation for LGBT caregivers to participate in support groups that 
would involve them self-disclosing their sexual orientation. Further, older LGBT may experience 
difficulties disclosing or “coming out” that younger individuals would not.



http://www.phac-aspc.gc.ca/ph-sp/determinants/determinants-eng.php





MHCC Seniors Guidelines  
Part III: Facilitators of a Comprehensive Mental Health Service System  Page 75


Attending to Canada’s many diversities is an ongoing challenge for 
mental health providers. The Out of the Shadows report (Standing 
Senate Committee on Social Affairs, Science and Technology, 2006), 
noting the diversity of the senior population, asserts that the 
Canadian mental health system has failed to recognize the ‘unique-
ness and diversity of seniors’ needs, resulting in barriers accessing 
services.


•	 Barriers related to diversity that may be faced by seniors access-
ing the mental health system include: Limited understanding and 
capacity to negotiate the current system


•	 Lack of services that combine ethnocultural, geriatric, and psychi-
atric care


•	 Inadequate interpreter services or lack of materials and services in 
spoken language


•	 Reluctance to acknowledge mental health problems for fear of 
stigma (Sadavoy et. al, 2004; Canadian Mental Health Association, 
Ontario, 2010)


The Seniors Mental Health Policy Lens (MacCourt, 2008) provides a 
framework for identifying diversity and for considering the needs of 
diverse seniors populations and can be applied to programs and poli-
cies that affect older adults.


In order to reach seniors from diverse cultures, materials and servi-
ces must be developed and delivered in a culturally sensitive manner 
(Sadavoy, et al., 2004). A highly promising intervention for Chinese 
female caregivers demonstrates that interventions can be success-
fully tailored to accommodate ethnocultural beliefs about demen-
tia. Specifically, Gallagher-Thompson and Coon (2007) provided 
an in-home behavioural management (IBHM) psychoeducational 
support program, based on CBT theoretical underpinnings. This 
intervention was able to show significant effects on caregiver depres-
sive symptoms and caregiver related stress. The decision to modify 
components of the intervention, such as delivery of the behavioural 
management in-home versus an external setting, and to adapt the 
language and communication style (e.g. rephrasing “assertiveness 
training” to “practicing ways to communicate effectively with those 
who can assist with caregiving,” as well as particular content issues 
(e.g. the perception that it is shameful for spouses to seek help from 
adult children), were made by consulting with focus groups of individ-
uals before the implementation of the program.


Value orientation in terms of beliefs about health and illnesses in 
general, and mental health in specific varies among cultures. Similarly 
expectations about familial caregiver roles and responsibilities as in 
filial piety can also vary in ways that impact on how seniors of diverse 


 » Utilize the Seniors Mental Health Policy 
Lens to assess whether any seniors 
affected by a specific program or policy 
are likely to experience inequities or 
negative impacts resulting from their 
memberships in marginalized groups.
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ethno-cultural groups and their families access help with behavioural 
and mental health challenges. Availability of culture appropriate care 
and culture competent care providers in the mental health realm is 
critically important to addressing the mental health needs of seniors 
in a culturally safe way.


Given the many dimension of diversity, examples exhaustively dem-
onstrating its importance is beyond the scope of these Guidelines, 
however more illustrative discussions on this topic can be found with 
the online version.


CAREGIVERS AS VITAL PARTNERS IN CARE


Support for family caregivers is a vital element of a comprehensive 
integrated mental health system for seniors. Caregivers provide more 
than 80% of care to seniors, and contribute more than $5 billion of 
unpaid labour to the health care system (Hollander, Liu, & Chappell, 
2009). As the number of seniors grows (to 27% by 2050), so will the 
need for families to provide care to them (Butler-Jones, 2010). Many 
caregivers value providing care and experience positive benefits 
from doing so. Problems arise when the emotional, physical and time 
demands of caregiving become overwhelming, sometimes resulting 
in caregiver burn out and facility placement for the care receiver. In 
spite of their important role caregivers are not adequately supported 
by health and social services or by public policy. Most public poli-
cies that affect caregivers directly or indirectly (e.g., health services, 
labour) have been developed without taking into account their needs 
and may have unintentional negative effects on caregivers and their 
families, compromising their capacity to provide care.


The availability of appropriate services for the persons being cared 
for, and how they are delivered, affects the ability of caregivers to 
provide care and their well being. Caregivers of (1) older adults gener-
ally (McGee, Tuokko, MacCourt & Donnelly, 2004), (2) of seniors with 
dementia (Dementia Service Framework Working Group, 2007), and 
(3) of caregivers/families of seniors with longstanding mental illness 
other than dementia (MacCourt & Tuokko, 2005), described the chal-
lenges they experience in obtaining support as follows:


•	 There is a lack of appropriate information about, for example the 
mental illness of the person being cared for, what to expect and 
how to manage symptoms.


•	 Although the persons being cared for usually have several ill-
nesses and physical limitations, care and services are fragmented 
and disconnected.


 » Ensure that caregivers are recognized 
through policy and programs and that 
they are valued as partners in care.


 » Actively involve caregivers and family 
members of seniors with mental health 
problems and illnesses in the develop-
ment of policies and services.
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•	 The person they are caring for is “assessed to death” as a result of 
poor communication amongst providers.


•	 Information about resources is difficult to find as is how to access 
resources discovered (e.g., complexity of forms, language, print 
size and unclear eligibility criteria).


•	 Appropriate services (e.g., transportation, home support, respite, 
residential care) are seldom available when needed.


•	 Some services are not affordable for seniors and families with 
low income.


•	 Home support services are generally unavailable outside of busi-
ness hours.


•	 Services in the community and long-term care beds are often not 
available when required due to lengthy wait lists even though 
eligibility criteria have been met. This can precipitate crises and a 
breakdown in caregiving situations.


•	 There is little support to help families and caregivers cope with 
adjusting to, and coping with, the role of caregiving, especially 
when the person cared for has a severe or chronic mental illness.


•	 Some seniors’ services are not accessible to the persons being 
cared for if they, for example, smoke, use alcohol or have challen-
ging behaviours.


•	 The “next available bed” policies in some provinces, (whereby 
seniors, particularly those waiting placement in hospital, must take 
the first available residential care bed regardless of cultural or loca-
tion preferences), creates enormous distress, especially for spouses 
who are unable to drive or otherwise access transportation to visit.


•	 It is stressful (e.g., having to direct them, feeling invaded), to have 
many different people coming into the home to help---continuity of 
care providers is less distressing..


Caregiving is associated with physical and psychosocial symptoms, 
(including depression, stress, burden, fatigue, feelings of anger, guilt, 
grief and loss, frustration, loneliness, isolation, and decreased well-
being and life satisfaction) which may place the physical and mental 
health of the caregiver, and their ability to continue to provide care, 
at risk (Keating, Fast, Frederick, Cranswick & Perrier, 1999). Those 
who provide care to chronically ill and elderly persons are vulner-
able to elevated levels of stress and depression (WHO, 2004a). It is 
estimated that 60% of caregivers have a health crisis after 18 months 
of caregiving (Senior Education Centre, University of Regina, 1995). 
Caregivers also face “increased financial expenses such as fees for 
home care services, transportation costs for medical appointments, 
drug dispensing, technical aids and equipment, and home modifica-
tion” (Maytree Policy in Focus, 2010, p. 2) that can cause strain.


 » Ensure that the way in which services 
are organized and delivered is flexible, 
individualized as much as possible, 
responsive to the concerns and needs 
of caregivers, and available at the time 
needed.


 » Ensure that there are mechanisms in 
place to facilitate effective communi-
cation between services and service 
providers involved in the care of 
individuals.


 » Provide continuity of service providers 
to reduce number of people in the 
home and to maximize relationship 
building.


 » Provide adequate, timely and flexible 
information, education, and practical 
and emotional support to caregivers.


 » Ensure there is integration and coordin-
ation of information and services across 
systems for seniors with mental health 
problems and illnesses.


 » Ensure that cultural and location prefer-
ences of seniors and their caregivers are 
respected when placement outside of 
the home is required.







MHCC Seniors Guidelines  
Part III: Facilitators of a Comprehensive Mental Health Service System  Page 78


Practical support, such as home support services to assist with 
physical needs of the care receiver and equipment and supplies 
such as continence pads and mobility aids, can assist caregivers. 
Respite care, in the home or outside of it, and day programs for 
the care receiver can reduce some of the burden of care and allow 
the caregiver to “recharge.” Ensuring that services and programs 
are affordable and readily accessible when needed can also allevi-
ate stress. General education and education and skill development 
related to specific challenges presented by the care receiver are 
required to facilitate coping with and managing care effectively. 
Psychoeducational support groups can alleviate stress associated 
with caregiving. Sorensen, Pinquart and Duberstein (2002) carried 
out a meta-analysis to synthesize the effects of 78 controlled care-
giver intervention studies for 6 outcome variables, and found psy-
cho-educational interventions for family caregivers of older adults 
resulted in significant improvements in caregiver burden, depression, 
subjective well-being and perceived caregiver satisfaction. 


Caregivers’ needs are not formally acknowledged, assessed or 
addressed by health and social services in most Canadian jurisdic-
tions and service providers lack evidence-informed tools and resour-
ces to do so. Findings from the Sustainable Caregiving Community 
Project in British Columbia (Antifeau, 2009) have confirmed the 
importance and significant benefit of assessing and addressing 
caregiver needs as early as possible and throughout the journey of 
dementia, in order to sustain an individual with dementia at home for 
as long as possible.


The Special Senate Committee on Aging (Carstairs & Keon, 2009), 
recommended a National Caregiver Strategy that would result in the 
creation of a framework by which all jurisdictions and sectors can 
meet the needs of an aging population and reflect the compassion 
that is fundamental to Canadian values (Carstairs & Keon, 2009). The 
Mental Health Commission of Canada (2009) reinforced this need in 
their call for support of family caregivers in its strategy framework.


 » Ensure caregivers are provided with 
the education, practical and emotional 
support necessary to carry out their 
role without jeopardizing their own 
health and mental well-being. Provide 
financial support for caregivers through 
mechanisms such as national and prov-
incial taxation systems.


 » Ensure all informal or family caregivers 
have access to psycho-educational and 
skill-building programs geared to the 
specific challenges of those for whom 
they are providing care.


 » Create opportunities for peer support 
for older adults with mental health 
problems or illnesses and their families 
to meet with others who have experi-
enced living with mental illness and 
knowledge about mental health 
services and supports in Canada.


 » Support the mental and physical health 
and well-being of caregivers, espe-
cially older caregivers, early on in the 
disease process.
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SUPPORT FOR SERVICE PROVIDERS


In order to ensure a seamless system of mental health services is 
available to older adults, support for service providers should be 
considered a component of an integrated mental health system for 
older adults.


Most care of older adults, including those with mental health prob-
lems or illnesses, takes place in the community in people’s homes, 
retirement homes, and in independent and assisted living and long 
term care home settings. Service providers, usually home care 
workers or nursing aids, often care for seniors with very complex 
interconnected physical, cognitive and mental health care needs. 
It is important that these front line workers are able to identify 
and respond to seniors’ mental health and cognitive needs as well 
as to their physical health needs. , Professional service providers 
including family physicians also provide frontline care and require 
similar (but more advanced) knowledge and skills appropriate to 
their responsibilities.


Core competencies/knowledge in the care of older adults required 
by service providers, have been developed by the National Initiative 
for the Care of the Elderly (NICE), in collaboration with the Geriatric 
Education and Recruitment Initiative, in the following areas.


•	 Medicine as developed by the Canadian Geriatrics Society


•	 Psychiatry as developed by the Canadian Academy of 
Geriatric Psychiatry


•	 Interprofessional as developed by the National Initiative for the 
Care of the Elderly


In addition to the competencies needed to care for older adults, 
front line care providers (including family physicians) caring for 
seniors with mental health problems and illnesses, including sub-
stance abuse, require additional knowledge and skills appropriate to 
their roles:


 » Ensure service providers (current and 
future) who work with older adults have 
access to education about the unique 
needs of seniors with or at risk of 
mental illness, and access to clinical and 
ethical consultations.


 » Ensure service providers have support 
in carrying out their roles, including 
adequate supervision and mentoring, 
a healthy work environment and suf-
ficient resources.


 » Ensure that health care providers and 
community organizations have the 
knowledge, skills and time to offer older 
adults and their families accurate and 
timely information and education that 
are specific to the needs of seniors.•	 Normal aging


•	 Risk and protective factors for 
positive mental health


•	 Geriatric conditions, co-mor-
bidity, pharmacology


•	 Mental health problems and 
illness including dementia, sub-
stance misuse and addictions


•	 Behaviour management


•	 Elder abuse


•	 Communication and relation-
ship building skills


•	 Cultural competency


•	 Recovery orientation


•	 Skills in team work and 
collaboration
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Specialized mental health clinicians and services can provide this 
knowledge through education, mentoring, and consultation about 
challenging situations. Formal mechanisms built through partner-
ships amongst the different components of a comprehensive system 
will ensure that this support is readily accessible in a timely manner. 
Mechanisms such as video conferencing to rural areas and shared 
care with family physicians can facilitate broad delivery. Clinical 
practice guidelines and best practices are also available to inform 
evidence-based practice (see further information in section III 
Application of Knowledge and Evidence).


The complex situations that some older adults with mental illness 
including dementia, substance misuse and addictions experience 
can present service providers with very challenging care issues. The 
assessment and response to elder abuse, or issues related to right to 
live at risk for example, often involve consideration of family dynam-
ics, medical or legal assessments and issues, competing rights and 
resource allocation decisions, to identify just a few of the complex-
ities. Service providers’ professional and personal values may be 
challenged and differing points of view amongst all those involved 
may be very difficult to resolve. Ethical dilemmas confront all levels of 
service providers in all settings where care and treatment is provided 
and can be a significant source of distress for all concerned.


The performance of any health care organization (and the care 
provided) depends on motivated, knowledgeable, and well-resourced 
employees (Koehoorn, Lowe, Rondeau, Schellenberg, & Wagar, 2002). 
The complex nature of interconnected physical, mental, cognitive, 
spiritual and functional needs of many older adults with a mental 
illness, challenging behaviours that sometimes occur, and the moral 
distress that can arise from challenging ethical issues, can together 
overwhelm the capacity of some service providers. As well, in the 
face of recessions and restructuring, increased demands within the 
health care system combined with a shrinking workforce, adequate 
staffing of services to older adults is problematic.


A recent international survey of registered nurses found that less 
than half of the respondents reported adequate human resources to 
meet demands in terms of numbers of RNs or support staff (Aiken et 
al., 2000, as cited in Koehoorn et al. 2002). Without adequate support 
and resources, service providers may experience injuries, burn 
out, presenteeism, absenteeism, or mental health problems such 
as depression or anxiety. Nurses have among the highest rates in 
Canada of job absence due to personal illness or injury, psychological 
distress, and burnout as identified by the Clair Commission in Quebec 
(Maioni, 2001, as cited in Koerhoorn et al., 2002). In addition to the 
costs to service providers and those they care for, it is estimated that 
work-related productivity loss due to depression costs Canadians 


 » Service providers working with older 
adults require access to education and 
clinical consultation appropriate to their 
roles from specialized mental health 
clinicians from a variety of disciplines, 
and a range of services.


 » Service providers throughout the entire 
continuum of services in a compre-
hensive mental health system require 
access to ethical consultation.
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$4.5 billion a year (Minister of Public Works and Government Services 
Canada, 2006). Collaborative research from Canada, Health Canada, 
and CIHI indicates that nurses with exposure to elements of work 
stress (high job strain, low supervisor support, low co-worker support, 
high job insecurity or high physical demands) are more likely to 
report fair or poor mental health compared to nurse with less expos-
ure (Shields & Wilkins, 2006).


Organizational barriers to optimal care delivery to older adults 
with mental illnesses have been identified as administrative and 
institutional financial barriers; lack of collaboration and coordina-
tion between service providers; difficulties in implementing new 
evidenced-based practices; staff shortage and recruitment diffi-
culty; lack of prevention and inefficient screening; and difficulties in 
implementing staff re-education (Bartels, 2003). Issues related to 
multidisciplinary teamwork (e.g. hierarchical distribution of expertise, 
responsibility, leadership, and clinical decisions (Speer & Schneider, 
2003) are also germane. Koerhoorn and colleagues (2002) point 
out that


The structure, values, cultures and working relationships 
inherent in an organization contribute to the quality of work. 
Workplaces that meet workers’ needs to participate and make 
a contribution, provide psychological and economic security, 
offer opportunities for skill development, and have the right 
balance of job demands and resources will be more effective 
and healthier than workplaces lacking these traits (p.16).


The following, from a British review of evidence (Godfrey et al., 2005) 
summarizes the importance of adequately resourced supportive 
work environments to the care of older adults with mental illness:


•	 Individualized, person-centred care requires that care staff have the 
knowledge and skills to design and implement such care plans.


•	 Significant improvements in depression and cognitive abilities in 
the persons with dementia can be gained when facility care staff 
receives training and ongoing support in developing care plans 
from a specialist mental health team.


•	 Care staff who have an empathic understanding of what it may be 
like to experience dementia, and with the skills to support a broad 
range of psychosocial needs can have a positive effect on the well-
being of people with dementia.


•	 Care staff need ongoing support, including receiving recognition 
for their efforts.


•	 For person-centred care to be effectively implemented, organiza-
tions and facilities need to be committed to the approach and sup-
portive of care staff in implementing it.


 » Develop and foster healthy work place 
environments to attract and retain 
service providers and to maximize their 
capacity to provide optimal care to 
older adults.


 »  Ensure that mechanisms are in place for 
service providers to access adequate 
and appropriate resources to carry out 
their responsibilities.


 » Ensure that supervision or mentoring is 
available to support service providers in 
their roles.


 » Staff caring for older adults must have 
the sensitivity, knowledge, skills and 
institutional support to develop and 
carry out optimal care.
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INTERSECTORAL PARTNERSHIPS 
AND COLLABORATIONS


Collaborations or partnerships between the health care system and 
other sectors can foster the individual, social and environmental 
conditions that protect mental health and address those that do not 
(Herrman, 2001). Communities have the potential to pool resources 
to offer a wide array of integrated and supportive mental health pro-
motion approaches and activities that can influence the determinants 
of mental health.


Effective intersectoral collaboration identifies common goals among 
diverse sectoral partners and then ensures coordinated planning, 
development and implementation of the related policies, programs 
and services. Partnerships or collaborations can help assess and 
improve the efficiency of program operations, and cut or avoid 
duplication of programmatic costs. Partnerships can also maximize 
collective competence of the members and the community, develop 
community ownership and role models for promoting community 
health, establish credibility within various sectors of the commun-
ity, and help assure that interventions are accessible and appealing, 
particularly for isolated and diverse populations. Ultimately, the value 
of these partnerships will be reflected in the community’s enhanced 
ability to address the multidimensional, interdisciplinary nature of 
mental health promotion and chronic disease self- management, and 
to promote holistic and enduring healthy lifestyles of its older adults.


In a study of effective partnerships in health promotion and aging 
supported by the Centers for Disease Control and Prevention, the 
National Council on the Aging (2004), using criteria for effective 
health promotion programming established by advisors, identified 
the following major components of building and sustaining success-
ful partnerships to promote healthy aging:


•	 Establishing the mutuality of common goals is crucial to focusing 
and sustaining the partnership.


•	 Regular forms of communication keep partners on track, updated 
and feeling part of the process.


•	 Agreements, whether formal or informal, are needed to clarify 
member roles and assess program achievements and problems.


•	 Staff orientation to new programs and partnerships is essential for 
effective and efficient program operations.


•	 Recognition of the efforts of partners, staff and volunteers, and 
sharing of publicity of program successes, is a win-win strategy 
for maintaining investment in the program while, at the same time, 
raising public awareness.


•	 Developing partnerships and trust takes time. Give them time and 
reap the rewards. (p. 10)


 » Partnerships and collaborations 
between the seniors’ mental health 
sector, government and non-govern-
ment organizations, special interest 
groups (e.g., ethnocultural, faith), and 
voluntary organizations should be 
formed to build communities that 
enhance mental health.
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COLLABORATIVE OR SHARED CARE


Multiple mechanisms are required to drive mental health service delivery, particularly given the 
many capacity and human resource issues faced by service providers and systems. Such mechan-
isms include using technology to assist with providing care, using inter-sectoral and interdisciplin-
ary collaborative partnerships, system navigation and shared care.


Support for shared care in Canada was solidified during the era of the Canadian Collaborative 
Mental Health Initiative (CCMHI). The CCMHI was led by 12 national organizations representing 
community services; consumers, families and caregivers; self‐help groups; dietitians; family 
physicians; nurses; occupational therapists; pharmacists; psychiatrists; psychologists; and social 
workers and was funded through Health Canada’s Primary Health Care Transition Fund (CCMHI, 
2006). The goal of the CCMHI was to improve the mental health and well‐being of Canadians by 
increasing collaboration among primary health care and mental health care providers, consumers, 
families and caregivers, recognizing that primary care providers are often the first point of contact 
for people with mental health concerns (CCMHI, 2006). As such, the CCMHI focused on improv-
ing the mental health and well-being of Canadians by enhancing the relationship and improving 
collaboration among health care providers, consumers, families, and caregivers; and improving 
consumer access to health prevention and promotion programs, treatment, and rehabilitation 
services in a primary health care setting (CCMHI, 2006).


A toolkit was developed by experts in the field to help health care professionals develop a col-
laborative mental health care practice. A companion toolkit was created focusing specifically on 
the needs of seniors. The purpose of the toolkit is to assist health care providers to work collab-
oratively to best meet the unique health care needs of seniors experiencing mental health issues 
(CCMHI, 2006). See the online version for additional key messages and important elements of the 
toolkit that can inform those planning and implementing mental health initiatives. Other toolkits 
can be found at www.ccmhi.ca.


 » Implement shared or collaborative care to enhance the relationships and improve collaboration among health care 


providers, consumers, families, and caregivers.


The Canadian Collaborative Mental Health Initiative (2006) also outlined four key considerations 
about the ideal characteristics for mental health services for seniors. These included:


1. The recognition that more time is needed 
for seniors due to complicated presenta-
tions, co-morbidities, bio-psychosocial 
considerations, functional impairments and 
environmental considerations.
•	Implications for billing, physician recruit-


ment, capacity, and other issues.


2. Understanding that transportation is an 
important issue for seniors seeking support 
for mental health problems.
•	Requires ‘out of the box’ thinking for 


services including house calls, links with 
public transportation, and volunteer 
organizations.


•	Seniors need a unique system of care with 
case management, interdisciplinary team-
work, and connections to home physical 
care as well as nursing home care.


•	Supporting movement throughout the 
various aspects of the continuum sup-
ports the principles of independence and 
recovery.


3. Collaboratives should serve local 
nursing homes.
•	Seniors in nursing homes often live with 


mental illnesses that require specialty 
services and support not found within the 
skills of the home.



http://www.ccmhi.ca
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Electronic Charts
The electronic health record (EHR) 
allows for one collaborative file for 
each individual, which reduces dupli-
cation and enhances overall care 
management. Used across service 
components it reduces the need 
for patients and their families to tell 
their stories repeatedly, provides 
up to the moment information to 
all service providers exactly when 
needed, and ensures information 
needed for service delivery is con-
sistent and accurate. Most import-
antly it enhances patient safety by 
reducing the chance and incidence 
of medical errors.


In the United States, Baron, Fabens, 
Schiffman and Wolf (2005) report 
that the use of EHR facilitates 
efficient and accurate collection, 
storage, analysis, and distribution of 
data than current manual operations 
and “helps us to better meet patient 
expectations, expedites many 
tedious work processes (such as 
prescription writing and creation of 
chart notes), and creates new ways 
in which we can improve the health 
of our patients” (p. 222).


 » Implement the electronic health record 


across service components to facilitate 


accurate sharing of patient information 


in a timely manner.


Telenursing
Telenursing is a growing specialty for 
nursing practice in which delivery 
of nursing services is done over the 
telephone. It is one of the strategies 
directed towards reducing the 
pressures on hospitals, emergency 
departments, walk-in clinics, phys-
ician offices and home health (Hagan, 
Morin, & Lepine, 2000; Stacey, 
Hussien, Fisher, Robinson, Joyce & 
Pong, 2003). In this model of nursing 
practice, the telephone is the only 
communication link between the 
patient and the nurse.


Telepsychiatry
Telepsychiatry activity is widespread 
throughout Canada and is typically 
employed to bridge the distance and 
human resource shortages that are 
common in rural and remote areas 
of Canada. A variety of services and 
service models exist. Evaluation 
evidence from Ontario indicates 
that service providers in rural areas 
receiving case consultation and edu-
cation through telepsychiatry found 
it useful to them.


 » Utilize tele-psychiatry and tele-nursing 


to deliver specialized mental health case 


consultation and education to rural and 


remote regions.


System Navigation
The social and health care systems 
are often fragmented and eligibil-
ity criteria and processes for the 
different services may not be clear, 
together creating barriers to access 
and to continuity of care for seniors 
and their families.


A variety of methods have been put 
in place to address this: one-stop 
information phone lines or web 
portals; the concepts of “every door 
is the right door”, of a “single point 
of entry”, and positions created 
for system navigators. Resources, 
community size and other factors 
will determine which approach is 
implemented.


 » Ensure that processes are in place to 


facilitate seniors’ access to services and 


resources, and that mechanisms are 


in place for the transition of both the 


senior and their information.


 » Develop a role for system navigators 


who direct seniors and their families 


as they move through the health care 


system.


 » Primary health care or home care 


organizations could take on the role 


of coordinating system navigation for 


seniors with mental health problems 


and illnesses, and their families.


USE OF TECHNOLOGY


Given the complexity of issues that many older adults present, they are likely to require services that cross sectors 
and that will involve several agencies and service providers (including physicians), over time and often over-lapping. 
Communication between and among programs, agencies and service providers is imperative for good care, but 
often lacking. At the same time, confidentiality and privacy of patient information is important, and clear protocols 
and mechanism must be put in place to ensure the need for information is balanced with rights to privacy.


Technology has the potential for designing and facilitating integration and providing client-level information across 
providers & patients. Technology (e.g. telepsychiatry, patient consultations via ongoing email exchanges, web-based 
resource guides, education programs for patients that are viewable on mobile devices) can address some of the bar-
riers to integration and facilitate information sharing and education.
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APPLICATION OF KNOWLEDGE AND EVIDENCE


In addition to being a system level principle for an integrated mental 
health system, evidence must also inform clinical and policy deci-
sions. It is important to note that evidence should include the lived 
experience of older adults and their caregivers, practice based 
experience , and evidence from clinical and population based health 
research. Recent initiatives are advocating for broadened definitions 
of evidence that help to inform best practices.


Although these Guidelines are not intended to provide clinical guid-
ance, a listing of evidence-based clinical guidelines to support the 
implementation of evidence based service delivery can be found with 
the companion materials in the online version at www.mhccseniors-
guidelines.ca


 » Ensure planners, educators and service 
providers have access to evidence 
and best and leading practices, the 
information to support optimal care and 
services, and the support and resources 
to implement them.



http://www.mentalhealthcommission.ca
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CONCLUSION


These Guidelines are intended to support planning, development and implementation of a mental 
health service system that can respond to the needs of the Canadian senior population. Applying 
the guiding values and principles, implementing the key recommendations, and examining 
a regions’ resources based on the model and benchmarks outlined in this document, are key 
action steps to transforming the mental health system to respond to the needs of seniors. It is the 
hope of the Seniors Advisory Committee of the Mental Health Commission of Canada that these 
Guidelines will provide guidance while allowing for the many variations in services and policies 
across the country. Collaboration amongst government sectors and consultation with seniors, 
caregivers, and health care will strengthen transformation and implementation of the outline 
recommendations. Again, readers are encouraged to visit the online version of the Guidelines 
at www.mhccseniorsguidelines.ca for additional resources and service exemplars to assist with 
implementation efforts.
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Avant-propos
Marie-France Tourigny-Rivard, FRCPC, présidente du Comité consultatif 
sur les aînés de la Commission de la santé mentale du Canada
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La population canadienne vit actuellement une transformation fondamentale. En effet, au cours 
des vingt-cinq prochaines années, tous les membres de la génération du baby-boom, laquelle a 
débuté en 1946, passeront le cap des 65 ans. Par conséquent, en 2036, le groupe des 65 ans et 
plus aura presque doublé. Près d’un Canadien sur quatre fera partie du groupe des aînés qui sur-
passera en nombre celui des enfants pour la première fois au Canada1. Si les Canadiens vivent plus 
vieux et en meilleure santé, c’est en partie grâce aux progrès réalisés en matière de soins de santé, 
phénomène observé dans d’autres régions du monde2.


Toutefois, ce changement démographique a et aura de grandes répercussions sur le système de 
soins de santé canadien et sur celui des services de santé mentale, lequel est particulièrement 
vulnérable. En 2006, le Sénat du Canada a publié le rapport final de son étude sur l’état de la santé 
mentale et des maladies mentales au Canada, menée par son Comité permanent des affaires 
sociales, des sciences et de la technologie. Le rapport, intitulé De l’ombre à la lumière – la transfor-
mation des services concernant la santé mentale, la maladie mentale et la toxicomanie au Canada, 
a révélé un système de santé mentale fragmenté, caractérisé par un manque de services essen-
tiels et une stigmatisation répandue envers les personnes requérant ces services. Des deux mille 
témoignages soumis au Comité par des Canadiens touchés par la maladie mentale, bon nombre 
provenaient d’aînés, de leurs proches et de pourvoyeurs de services de santé mentale pour les 
aînés. Le rapport soulignait également que les personnes âgées ayant un problème de santé 
mentale sont souvent victimes d’une double stigmatisation : celle d’appartenir au groupe des 
aînés et celle d’avoir une maladie mentale. De plus, le document indiquait que les problèmes de 
santé mentale des aînés sont souvent complexes, résultant d’une interaction entre maladies men-
tales (tels dépression ou troubles anxieux), troubles cognitifs (tels ceux associés à la démence) et 
maladies physiques chroniques associées au vieillissement et nécessitant l’expertise de services 
spécialisés en gérontopsychiatrie.


En réponse à l’une des principales recommandations du rapport De l’ombre à la lumière, la 
Commission de la santé mentale du Canada a été créée afin de soutenir la transformation du 
système de santé mentale pour répondre aux besoins des Canadiens de tout âge. Les lignes direc-
trices présentées ici ont été développées afin de servir de guide pour les pourvoyeurs de services 
de santé mentale aux aînés, les planificateurs et les groupes d’intervention – soit tous ceux qui se 
consacrent à trouver des solutions pour surmonter les défis associés à la maladie mentale et au 
vieillissement dans le contexte d’une population qui vieillit rapidement. Les membres du Comité 
consultatif sur les aînés de la Commission, lequel a supervisé l’élaboration de ces lignes directrices, 
comprend divers professionnels de la santé venant des quatre coins du pays et choisis pour leur 
expérience en ce qui a trait aux problèmes de santé mentale des aînés en tant que pourvoyeur de 
service ou membre d’organismes qui s’intéressent particulièrement à la santé mentale des aînés. 
Les présentes lignes directrices s’inspirent des Lignes directrices pour des services complets aux 
personnes agees qui ont des maladies psychiatriques3, document qui a servi de référence sur ce 
sujet au cours des vingt ans qui ont suivi sa publication. Elles s’inspirent également de l’expérience 
d’aînés, d’aidants familiaux ainsi que de planificateurs et de pourvoyeurs de services de santé 
mentale qui ont participé à des groupes de discussion et partagé leurs documents de planification 
et autres renseignements concernant les services offerts dans leur région.


1 Statistique Canada, Projections démographiques pour le Canada, les provinces et les territoires, 2010.


2 D. Butler-Jones, Rapport de l’administrateur en chef de la santé publique sur l’état de la santé publique au Canada 2010 – Vieillir – Ajouter 
de la vie aux années, 2010.


3 Santé et Bien-être Canada, Lignes directrices pour la prestation de services complets aux personnes âgées atteintes de troubles 
mentaux, 1988.
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Les lecteurs trouveront dans les pages qui suivent des recommandations relatives à un modèle de 
prestation de services de santé mentale pour les aînés, fondé sur les données probantes actuel-
les et élaboré à partir des valeurs et des principes directeurs chers aux aînés canadiens (p. ex. 
le respect et la dignité, l’autodétermination, l’autonomie et liberté de choix). Ce modèle intègre 
les concepts de rétablissement et bien-être, tels que décrits dans la Stratégie Nationale de la 
Commission de la Santé Mentale du Canada ainsi que des au recommandations sujet de la promo-
tion de la santé mentale et de la prévention des maladies mentales. Le modèle intègre également 
une vaste gamme de services et d’approches pour répondre aux divers besoins des personnes 
âgées qui vivent avec une maladie mentale ou qui sont à risque d’en développer une. Des points 
de référence en matière de services fourniront des cibles précises à prendre en considération par 
les planificateurs au moment d’analyser les ressources en place, les besoins de la population à 
desservir et les facteurs contextuels propres à chaque région (p. ex. populations urbaines, rurales 
ou éloignées).


Nous encourageons les planificateurs et les pourvoyeurs de services à utiliser les recommanda-
tions et le modèle comme point de référence pour déterminer et combler les lacunes au cours de 
l’analyse et/ou de la conception de services. Toutefois, il est clair qu’il sera impossible d’atteindre 
complètement les cibles et l’éventail des services proposés compte tenu des ressources limitées 
propres aux administrations. Par conséquent, les recommandations et le modèle doivent plutôt 
servir à orienter la transformation du système à partir des atouts existants, des partenariats 
établis et des efforts de planification en cours afin que soient offerts, en définitive, des services de 
santé mentale complets et plus accessibles pour les aînés. Aussi, les recommandations devraient 
idéalement aider à l’élaboration de stratégies fondées sur la collaboration des partenaires dans les 
soins (y compris des aidants familiaux) pour les services déjà en place comme dans le développe-
ment de nouveaux services.


Nous vous invitons à consulter le site de la Commission de la santé mentale du Canada (www. 
lignesdirectrices-csmc.ca), pour accéder à la version interactive des lignes directrices dotée 
d’hyperliens permettant aux visiteurs d’en apprendre davantage sur les thèmes ou services 
spécifiques qui les intéressent. Les lignes directrices seront mises à jour au fur et à mesure que de 
nouvelles données seront produites.


Nous vous remercions de l’intérêt porté aux Lignes directrices relatives la planification et à la pres-
tation de services complets de santé mentale pour les aînés canadiens. Nous espérons qu’elles 
aideront tous ceux qui tenteront de surmonter les défis associés au vieillissement de la population, 
permettant ainsi à nos aînés de continuer leurs multiples contributions (p. ex. aide à la famille, 
bénévolat) pour maintenir la santé de nos communautés.


Marie-France Tourigny-Rivard, FRCPC,


Présidente du Comité consultatif sur les aînés de la Commission de la santé mentale du Canada



http://www.commissiondelasantementale.ca

http://www.commissiondelasantementale.ca
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Organisation du 
document


Le présent document comprend une introduction, laquelle résume l’objectif et la prépara-
tion des présentes lignes directrices, ainsi que trois parties dont la description figure dans les 
lignes suivantes.


La Partie I établit le contexte et explore les principaux facteurs à considérer au moment de plani-
fier un système de services de santé mentale pour aînés. Elle présente les valeurs et les principes 
directeurs qui sous-tendent l’ensemble des recommandations et le contenu des lignes directrices, 
puis formule des recommandations à propos des déterminants de la santé mentale, de la promo-
tion de la santé mentale et de la prévention des maladies mentales incluant le dépistage précoce 
des problèmes de santé mentale.


La Partie II met l’accent sur les services requis pour aider les aînés à maintenir ou recouvrer leur 
santé. Elle décrit divers services de santé mentale pour les aînés ainsi que les fonctions associées 
à chacune des ressources. Cette section fournit aussi des points de référence ou cibles pour cer-
tains services, en particulier pour les services de gérontopsychiatrie et propose leur application 
dans l’évaluation ou la planification des services.


Enfin, la Partie III présente des mécanismes visant à assurer le bon fonctionnement d’un système 
de prestation de services complets de santé mentale. Elle comprend des recommandations relati-
ves à l’éducation, à la sécurité culturelle, à la diversité, au soutien des aidants et des pourvoyeurs 
de services ainsi que des recommandations quant aux outils qui facilitent la collaboration et 
l’accès aux services.
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OBJECTIF DES LIGNES DIRECTRICES


Les présentes lignes directrices ont été conçues à l’intention des planificateurs de systèmes, 
gouvernements, décideurs et gestionnaires de programmes pour les aider à planifier, concevoir et 
appliquer un système de santé mentale pour les aînés qui soit complet, intégré ainsi que fondé sur 
des principes et des données probantes. Un tel système est en effet plus susceptible de pouvoir 
répondre aux besoins variés des personnes âgées, d’être plus efficace et de réduire tant les 
lacunes que les chevauchements sur le plan des services.


Ce document porte uniquement sur les services destinés aux personnes de 65 ans et plus, même 
si certains adultes de 50 à 65 ans peuvent également bénéficier de l’expertise des services de 
gérontopsychiatrie en raison d’un vieillissement prématuré dû à des problèmes de santé com-
plexes, multiples et chroniques (comme c’est le cas chez les personnes ayant connu des épiso-
des d’itinérance), ou de l’apparition précoce de la maladie d’Alzheimer (avec certaines maladies 
neurologiques ou troubles du développement intellectuel). Étant donnés les besoins particuliers 
de ces groupes d’adultes, et le fait que le système de prestation de services actuellement offert ou 
prévu pour les aînés ne peut répondre adéquatement à ces besoins, nous espérons que les pla-
nificateurs de services prévoirons aussi des services appropriés pour ces adultes qui vieillissent 
prématurément.


D’autre part, même si les présentes lignes directrices peuvent servir de ressource aux pour-
voyeurs de services souhaitant innover dans leur pratique personnelle ou s’engager dans la trans-
formation du système de santé, elles ne constituent pas un guide de soins cliniques. Quant aux 
recommandations formulées, elles sont conformes aux normes d’Agrément Canada en matière de 
santé mentale.


Par ailleurs, le modèle détaillé et intégré proposé ici vise à répondre aux besoins des aînés ayant 
un problème de santé mentale ainsi qu’à ceux qui sont à risque d’en développer un. Dans ce docu-
ment, les maladies mentales incluent la maladie d’Alzheimer et les autres démences associées au 
vieillissement, les maladies mentales graves et persistantes aggravées par le vieillissement ainsi 
que les maladies mentales qui apparaissent pour la première fois après l’âge de 65 ans.
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Les lignes directrices ont été conçues pour appuyer l’élaboration de la Stratégie en matière de 
santé mentale de la Commission de la santé mentale du Canada et sont en harmonie avec les 
objectifs de cette dernière afin que tous les Canadiens puissent atteindre le meilleur état de santé 
mentale et de bien-être possible. Voici ces objectifs tels qu’ils sont décrits dans le document Vers 
le rétablissement et le bien-être : Cadre pour une stratégie en matière de santé mentale au Canada 
publié en 2009 :


•	 Les personnes de tout âge vivant avec des troubles mentaux ou une maladie mentale sont acti-
vement engagées et appuyées dans leur processus de rétablissement et d’atteinte du bien-être.


•	 La promotion de la santé mentale est favorisée et les troubles mentaux ainsi que les maladies 
mentales sont évités lorsque c’est possible.


•	 Le système de santé mentale répond aux besoins variés de toutes les personnes qui vivent au 
Canada.


•	 Le rôle des familles dans la promotion du bien-être et la prestation de soins est reconnu, et leurs 
besoins sont pris en compte.


•	 Les personnes ont un accès équitable et opportun à des programmes, des services, des trai-
tements et des formes de soutien appropriés, efficaces et véritablement intégrés qui tiennent 
compte de leurs besoins.


•	 Les mesures prises sont fondées sur diverses sources de connaissances et de données proban-
tes, les résultats sont mesurés et la recherche progresse.


•	 Les personnes vivant avec des troubles mentaux ou une maladie mentale sont entièrement 
intégrées à titre de membres de la société.


Ces objectifs ont été établis par l’entremise d’une vaste consultation menée auprès de Canadiens 
ayant un vécu de la maladie mentale, de leurs familles et de leurs aidants ainsi que de pour-
voyeurs de services et de planificateurs.
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On estime que, chaque année, environ un 


Canadien sur cinq vivra l’expérience d’une 


maladie mentale ou de troubles mentaux 


pouvant être diagnostiqués. Ils peuvent 


survenir à n’importe quel moment de la vie 


des nourrissons, des jeunes, des adultes 


et des aînés. Personne n’est à l’abri, peu 


importe le lieu de résidence, l’âge ou la pro-


fession. Cela signifie que presque toutes 


les familles du pays sont directement tou-


chées, dans une certaine mesure, par les 


conséquences de la maladie mentale.
Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des technologies et 
des sciences, De l’ombre à la lumière - La transformation des services 
concernant la santé mentale, la maladie mentale et la toxicomanie au 
Canada, 2006, p. 11.
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ÉLABORATION DES LIGNES DIRECTRICES


L’élaboration des présentes lignes directrices a été supervisée par des représentants du Comité 
consultatif sur les aînés, du Comité consultatif sur les sciences et des employés de la Commission. 
De juin 2009 à janvier 2011, l’équipe du projet a sollicité la participation de partenaires de toutes 
les régions du Canada (aînés ayant un vécu de la maladie mentale, aidants, pourvoyeurs de 
services, planificateurs de programmes, décideurs et éducateurs) afin de mettre au clair les 
changements requis pour obtenir un système de prestation de services de santé mentale complet, 
capable de soutenir les aînés et les aidants dans leur cheminement vers le rétablissement et le 
bien-être. De plus, un examen de la documentation scientifique et gouvernementale (à l’échelle 
internationale, nationale et provinciale) a mené à la création d’un modèle de prestation de ser-
vices de santé mentale qui répond aux besoins des aînés. Enfin, des recommandations ont été 
formulées afin d’ancrer ce modèle dans les systèmes actuels de santé et de santé mentale.


Pour déterminer les points de référence en ce qui a trait aux ressources nécessaires pour répon-
dre aux besoins des aînés, nous avons analysé les documents de planification canadiens et étran-
gers qui se sont déjà penchés sur cette question. Des partenaires clés de toutes les régions du 
Canada ont ensuite évalué la pertinence des points de référence répertoriés. La version électroni-
que fournit de plus amples renseignements sur la méthodologie utilisée pour élaborer les lignes 
directrices et ces points de référence.


CONTEXTE


Le vieillissement de la population canadienne est le résultat direct du vieillissement de la géné-
ration des baby-boomers. Le phénomène est également influencé par une hausse de l’espérance 
de vie et une baisse de la fertilité1. La croissance du groupe des aînés s’accompagne d’un nombre 
accru de personnes âgées à risque de développer des problèmes de santé mentale. Si aucune 
mesure n’est prise, le vieillissement de la population aura des répercussions sociales, économi-
ques et politiques de grande envergure. Les présentes lignes directrices offrent une bonne occa-
sion d’aborder du point de vue des aînés les préoccupations entourant le système actuel de santé 
et de santé mentale et fournissent des recommandations afin de mettre en place un système de 
santé mentale capable de soutenir les aînés dans leur cheminement vers le rétablissement et le 
bien-être.


1 S. Carstairs et WJK Keon, Rapport final du Comité sénatorial spécial sur le vieillissement. Le vieillissement de la population : un phéno-
mène à valoriser, 2009.
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LA MALADIE MENTALE APRÈS L’ÂGE DE 65 ANS


Tel qu’il est mentionné dans le document Vers le rétablissement et le bien-être : Cadre pour une 
stratégie en matière de santé mentale au Canada publié par la Commission de la santé mentale 
en 2009, la maladie mentale ne fait aucune discrimination : personne n’est à l’abri d’en développer 
une à un moment ou un autre de sa vie. Certains facteurs uniques influencent toutefois les chiffres 
sur la prévalence de la maladie mentale chez les aînés. En effet, il existe différents groupes d’aînés 
qui sont atteints de maladie mentale en vieillissant :


i) Les personnes qui, durant l’âge adulte, avaient une maladie mentale récurrente, 
persistante ou chronique.


ii) Les personnes dont la maladie mentale apparaît tardivement.


iii) Les personnes qui présentent des symptômes comportementaux et psychologi-
ques associés à la maladie d’Alzheimer et autres démences connexes.


iv) Les personnes qui vivent avec des problèmes de santé chroniques aux liens 
établis avec la maladie mentale (tels que la maladie de Parkinson, les maladies 
cérébrales vasculaires, la maladie pulmonaire obstructive chronique, etc.)


Bon nombre d’aînés cumulent plusieurs problèmes de santé chroniques2. Le phénomène de 
comorbidité est donc plus fréquent dans ce groupe d’âge. Et de nombreuses maladies chroni-
ques communes aux aînés ont des liens établis avec la maladie mentale. Par exemple, environ 
40 % des victimes d’AVC aigu développent une dépression majeure3. Les comorbidités rendent le 
diagnostic de maladie mentale beaucoup plus difficile : il peut en effet être très difficile d’établir si 
certains symptômes et changements dans l’état de santé sont causés par une maladie physique 
ou une maladie mentale comme la dépression. S’ils n’ont pas reçu une formation adéquate et s’ils 
ne portent pas une attention particulière, les pourvoyeurs de soins peuvent – et c’est souvent le 
cas - ne pas déceler une maladie mentale. D’autre part, quand un proche (ami ou parent) s’occupe 
d’un aîné vivant avec une dépression ou des problèmes cognitifs, il éprouvera probablement des 
symptômes de détresse psychologique importants qui peuvent nuire à sa santé4.


Prévalence des maladies mentales chez les aînés
Les maladies mentales les plus communes chez les 65 ans et plus sont les troubles de l’humeur 
et les problèmes d’anxiété, les problèmes cognitifs tels la démence et le delirium), les problèmes 
reliés à la consommation d’alcool et de certains médicaments d’ordonnance) et les troubles psy-
chotiques. Les données fournies par les médecins de famille suggèrent également qu’un nombre 
croissant d’aînés consulte pour des problèmes de santé mentale au cours d’une année et que, 
toute proportion gardée, le groupe des 65 ans et plus consulte davantage que ceux des adultes et 
des enfants. Toutefois, malgré leur prévalence élevée chez les aînés, aucune des maladies décrites 
dans les paragraphes qui suivent ne devrait être considérée comme la conséquence typique ou 
inévitable du vieillissement.


La dépression clinique se manifeste généralement par des changements de l’humeur (sentiments 
persistant de tristesse et pessimisme pouvant aller jusqu’au désespoir) et/ou par la perte d’intérêt 


2 M. Rotermann, Seniors’ health care use, 2005.


3 RG Robinson et G. Spalletta, Poststroke depression: a review, 2010.


4 Institut canadien d’information sur la santé, Le soutien aux aidants naturels au cœur des services à domicile, 2010.
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ou d’agrément dans les activités que l’on aimait poursuivre auparavant. Elle entraîne également 
des changements cognitifs et physiques, comme des troubles de la concentration, lesquels 
peuvent à leur tour causer des problèmes de mémoire, des troubles du sommeil, une baisse 
d’énergie ou une fatigue extrême ainsi qu’une perte d’appétit. Il ne s’agit pas simplement d’une 
«humeur passagère» ni d’une réaction normale à un triste événement; ces changements durent au 
moins deux semaines5. La dépression représente le problème de santé mentale le plus fréquent 
chez les aînés6, et environ 15 % de ceux qui vivent dans la collectivité présentent des symptômes 
importants de dépression7. La prévalence grimpe dans les établissements de soins de longue 
durée, où 44 % des résidents ont reçu un diagnostic de dépression ou en présentent au moins 
trois symptômes dépressifs8.


La maladie bipolaire, trouble spécifique de l’humeur, est caractérisé par une alternance d’épisodes 
maniaques (ou hypomaniaques) et dépressifs. Même si ce trouble affecte probablement moins de 
1 % des aînés, la plupart d’entre eux connaissent de manière récurrente des épisodes de dépres-
sion sévère à ce stade avancé de leur vie, lesquels requièrent des soins spécialisés9. La maladie 
bipolaire apparaît généralement plus tôt dans la vie d’une personne, mais certains aînés reçoivent 
leur premier diagnostic après 65 ans alors que l’aspect cyclique de leurs épisodes de dépression 
devient plus manifeste ou qu’ils vivent des épisodes évidents de manie ou d’hypomanie.


La mort par suicide représente la complication la plus tragique des troubles de l’humeur. Même 
si les recherches démontrent que les hommes de 65 ans et plus affichent un taux de suicide élevé 
au Canada10, on croit que les taux publiés à ce sujet sous-estiment le nombre total de décès par 
suicide chez les personnes âgées, notamment en raison de la stigmatisation entourant le phéno-
mène11. Actuellement, ce sont les hommes âgés de 80 ans et plus qui affichent le taux de suicide le 
plus élevé au Canada12.


Les troubles anxieux qui apparaissent à l’âge adulte tendent à persister avec le vieillissement. 
Lorsqu’une personne âgée présente de nouveaux symptômes d’anxiété, ces derniers sont souvent 
liés à l’apparition de nouveaux troubles cognitifs ou de l’humeur. La prévalence de l’anxiété dans 
les échantillons communautaires varie de 1,2 % à 15 %13. Bien que moins étudiés que la dépression 
ou la démence, des recherches récentes ont révélé qu’au moins 5 à 10 % des aînés vivent avec un 
trouble de l’anxiété14. Parmi les nombreux troubles de l’anxiété qui existent (trouble obsessif-com-
pulsif, trouble de panique, trouble de stress post-traumatique, etc.), le trouble d’anxiété générali-
sée demeure le plus commun15. La peur de faire une chute a été décrit récemment comme étant 


5 Coalition canadienne pour la santé mentale des aînés Lignes directrices nationales de la CCSMA sur la santé mentale des aînés – 
Évaluation et prise en charge de la dépression, 2006.


6 Ibid.


7 Ibid.


8 Institut canadien d’information sur la santé, La dépression chez les personnes âgées dans les établissements de soins en hébergement, 
2010.


9 Coalition canadienne pour la santé mentale des personnes âgées, op. cit.


10 Société pour les troubles de l’humeur du Canada, Quelques faits : Maladie mentale et toxicomanie au Canada, 2009.


11 Coalition canadienne pour la santé mentale des aînés Lignes directrices nationales de la CCSMA sur la santé mentale des aînés – 
Évaluation du risque suicidaire et prévention du suicide, 2006.


12 Société pour les troubles de l’humeur du Canada, op. cit.


13 C. Bryant, h. Jackson et D. Ames, The prevalence of anxiety in older adults: Methodological issues and a review of the literature, 2008.


14 Ibid.


15 Ibid.
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un trouble anxieux qui affecte plus spécifiquement les aînés. Même s’il n’a pas encore été claire-
ment défini, ce trouble affecterait entre 29 % à 54 % des personnes vivant dans la communauté16. 
Les personnes de 65 ans et plus ont le plus haut taux d’hospitalisation pour des troubles anxieux17. 
Une proportion importante d’aînés vivant avec des troubles anxieux ont été traités sur une longue 
période de temps à l’aide de tranquillisants nommés benzodiazépines et, en vieillissant, ces per-
sonnes présentent un risque accru de souffrir de complications physiques et cognitives (pertes de 
mémoire, pertes d’équilibre, accidents, chutes) causées par ces médicaments. Les aînés qui ont 
des troubles anxieux graves et persistants ont donc besoin des services de santé mentale pour 
effectuer une transition vers des traitements plus appropriés et moins dommageables pour leur 
santé.


La démence est une maladie dégénérative du cerveau qui se développe progressivement. Elle se 
manifeste notamment par une perte de mémoire, un jugement déficient et une perte des capaci-
tés de raisonnement, ainsi que par des changements sur le plan de l’humeur et du comportement. 
Il existe de nombreux types de démence, comme la démence vasculaire, la démence à corps 
de Lewy et la démence fronto-temporale, mais la plus fréquente demeure la démence de type 
Alzheimer. Elle compterait en effet pour 64 % des cas de démence au Canada18. De plus, le risque 
de développer une démence croît avec l’âge : il s’établit à de 7 % à 60 ans, à 20 % à 80 ans et à 33 
% à 85 ans (chez les hommes) et à 46 % (chez les femmes)19. Le nombre de Canadiens atteints de 
démence devrait donc connaître une hausse importante dans les prochaines années lorsque les 
baby-boomers dépasseront le cap des 75 ans. La Société canadienne d’Alzheimer estime d’ailleurs 
qu’« en 2038, le nombre de Canadiens […] atteints de démence sera 2,3 fois plus élevé qu’en 2008 
(et qu’il sera de) 1,1 million de personnes »20. Dans les premières phases de la maladie, l’accent est 
généralement mis sur l’établissement d’un diagnostic précis, processus qui requiert souvent la 
collaboration de plusieurs disciplines dont la neurologie, la médecine gériatrique et la géroto-psy-
chiatrie pour démêler les manifestations complexes de la maladie. Toutefois, ce sont les symptô-
mes comportementaux et psychologiques de la démence qui sont les plus problématiques pour 
les patients et leurs aidants. Ces symptômes, qui comprennent la psychose, la dépression, l’agres-
sivité, l’agitation et la désinhibition21 touchent près de 90 % des personnes atteintes de démence 
au cours de leur maladie. Des services de santé mentale doivent donc être disponibles pour faci-
liter la gestion de ces symptômes ainsi que pour distinguer les déficits cognitifs légers d’un début 
de démence et ceux de la dépression.


La démence est souvent exacerbée par des épisodes de delirium ou états confusionnels aigus qui 
perturbent les perceptions, l’attention, l’orientation, les émotions et le niveau de conscience. En 
effet, les personnes qui en sont atteintes éprouvent généralement de la difficulté à comprendre 
leur environnement22, deviennent agités et peuvent être victimes d’hallucinations. Contrairement 
à la dépression et la démence dont l’évolution est graduelle, le délirium se développe rapide-
ment, sur une période de quelques heures à quelques jours, souvent en raison d’une maladie 
physique ou de la prise de certains médicaments23. Près de la moitié des patients admis dans les 


16 Ibid. (Arkfen et coll., Tinetti et coll.)


17 Société pour les troubles de l’humeur du Canada, Quelques faits : Maladie mentale et toxicomanie au Canada, 2009.


18 Société canadienne de l’Alzheimer, Raz-de-marée : Impact de la maladie d’Alzheimer et des affections connexes au Canada, 2010.


19 Ibid.


20 Société canadienne de Alzheimer, Raz-de-marée : Impact de la maladie d’Alzheimer et des affections connexes au Canada, 2010, p. 17.


21 H. Brodaty, BM Draper et LF Low, Behavioural and psychological symptoms of dementia: A seven-tiered model of service delivery, 2003.


22 CCSMA, Le délire chez les personnes âgées – un guide pour les aînés et leur famille, 2009.


23 D. Conn, An Overview of Common Mental Disorders among Seniors - Writings in Gerontology, 2002.
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hôpitaux de soins de courte durée connaissent un épisode de délirium24. Généralement réversible, 
le délirium doit toutefois être rapidement identifié et traité car il peut entraîner la mort. Des profes-
sionnels de la santé mentale peuvent également être appelés en renfort pour gérer l’agitation et 
les problèmes comportementaux associés au delirium.


La consommation de substances intoxicantes (surtout d’alcool mais également de substances 
illicites) ainsi que les complications découlant de la prise de médicaments (d’ordonnance ou en 
vente libre) affectent la santé mentale de plusieurs aînés. Entre 6 % et 10 % des aînés ont un pro-
blème de consommation d’alcool25. Toutefois, compte tenu des changements physiques associés 
au vieillissement, les aînés sont beaucoup plus vulnérables que le reste de la population aux effets 
de l’alcool sur les facultés cognitives, les émotions et la santé physique en général. La consomma-
tion de substances intoxicantes cause des troubles cognitifs aigus et prolongés, de la dépression 
et de l’anxiété, tout en contribuant de manière importante aux chutes, aux accidents et aux frac-
tures. Les services de santé mentale peuvent participer à l’élaboration de stratégies d’intervention 
utiles, en partenariat avec des professionnels spécialisés en toxicomanies, et les équipes de soins 
primaires et de courte durée. Ils peuvent également offrir des occasions de rétablissement aux 
aînés qui veulent prévenir les complications associées à ces substances. 


Environ 1 à 2 % des aînés vivent et vieillissent avec des troubles psychotiques persistants, y 
compris la schizophrénie et les troubles délirants et un faible pourcentage d’aînés aura leur 
première expérience de trouble psychotique après 65 ans. . Par contre, de 40 à 60 % des person-
nes atteintes de schizophrénie ont un problème de consommation d’alcool ou de drogues à un 
moment ou un autre de leur existence et 90 % sont dépendants de la nicotine26. Si la prévalence 
globale des troubles psychotiques persistants peut sembler assez faible, en revanche les person-
nes qui en sont atteintes requièrent souvent un soutien considérable de la part des services de 
santé mentale.


Il existe des options de traitement qui ont fait leur preuve ainsi que des stratégies pour promou-
voir le rétablissement et le bien-être pour tous les troubles précédemment cités, même si certains 
tendent à progresser (p. ex., la démence), à réapparaître ou à se maintenir dans le temps (comme 
les troubles d’anxiété et de l’humeur) et que d’autres demeurent incurables (comme la maladie 
d’Alzheimer). De plus, des stratégies de prévention primaire, secondaire et tertiaire peuvent être 
employées afin de réduire la prévalence et la gravité des symptômes de ces maladies ainsi que 
leurs complications médicales. Par ailleurs, un rapport récent de l’ICIS27 suggère que les résidents 
des établissements de soins de longue durée qui ont reçu un diagnostic de dépression et qui sont 
traités pour cette maladie affichent de meilleurs résultats de santé que ceux qui ne le sont pas. De 
plus, les évaluations de résultats obtenus par les équipes mobiles de gérontopsychiatrie dans les 
établissements de soins de longue durée commencent à démontrer la rentabilité de ces services 
ainsi que leur potentiel dans la réduction des admissions en milieu hospitalier28.


24 CCSMA, op. cit.


25 « Seeking Solutions », 2004, in Centre de toxicomanie et de santé mentale (The Healthy Aging Project), Responding to Older Adults with 
Substance Use, Mental Health and Gambling Challenges: A Guide for Workers and Volunteers, 2006.


26 Société canadienne de la schizophérnie, Information for Service: Providers: Schizophrenia and Substance Use (en ligne) (s. d.)


27  ICIS, La dépression chez les personnes âgées dans les établissements de soins en hébergement, 2010.


28 Wiens, Ward et Tourigny-Rivard, Geriatric outreach liaison services to long term care homes: A cost effective service that reduces 
inpatient admissions, 2009.
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“Lignes directrices relatives à la planification et à la prestation de services complets de santé 
mentale pour les aînés canadiens de la CSMC, « Consensus statement on mental health recovery, 
Department of Health and Human Services (États-Unis) www.samhsa.org.


CARACTÉRISTIQUES DU RÉTABLISSEMENT
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LA PHILOSOPHIE DU RÉTABLISSEMENT AU CŒUR DES SERVICES DE SANTÉ MENTALE DESTI-
NÉS AUX AÎNÉS


Le futur système de santé mentale sera guidé par la philosophie du rétablissement. À certains 
moments, les pourvoyeurs de services aux aînés ont éprouvé un malaise avec la terminologie 
associée à la philosophie du rétablissement. Il est important de comprendre que, si le terme 
rétablissement est souvent associé à celui de cure, il n’en est pas synonyme. La philosophie du 
rétablissement et du bien-être mise plutôt sur le parcours de santé et de transformation qui peut 
permettre à une personne ayant un problème de santé mentale de vivre une vie significative dans 
sa collectivité tout en tentant d’atteindre son plein potentiel29. Et même si le concept de rétablis-
sement a souvent inspiré un certain scepticisme lorsqu’il était associé à un trouble dégénératif 
et progressif comme la démence qui peut parfois limiter la participation, des études récentes 
soulignent le lien qui existe entre la philosophie du rétablissement et les philosophies axées sur 
la personne qui sont au cœur des soins recommandés pour ceux qui ont une démence30. Encore 
une fois, il importe de rappeler que le concept de rétablissement repose sur des valeurs comme 
la liberté de choix, l’espoir, le respect et l’appropriation du pouvoir d’agir ainsi que sur des phi-
losophies de soins personnalisés, axés sur la personne31. Ces principes sous-tendent également 
l’ensemble du présent document ainsi que les recommandations formulées afin d’obtenir un 
système de services de santé mentale transformé et complet.


Le traitement d’une maladie mentale doit donc prendre place dans le contexte d’un système axé 
sur le rétablissement, peu importe l’âge de la personne qui en est atteinte. La majorité des aînés 
ayant des troubles de santé mentale, y compris les troubles dégénératifs et progressifs comme la 
démence, obtiennent des résultats positifs aux traitements qui leur sont offerts, dont une réduc-
tion voire une élimination des symptômes psychologiques et une amélioration de leur qualité 
de vie. Il existe des données probantes qui démontrent que les modèles mettant l’accent sur le 
rétablissement et le bien-être sont efficaces chez les aînés32.


En plus d’adopter une philosophie du rétablissement, le futur système de santé mentale doit com-
prendre des initiatives axées sur la promotion de la santé mentale et la prévention des maladies 
mentales et prendre en considération les déterminants de la santé mentale. De plus, ce système 
doit faire preuve de réceptivité et d’adaptabilité pour répondre aux besoins variés des aînés qui 
requièrent du soutien et des services de santé mentale tout en soutenant leurs aidants dans la 
prestation de soins. Les sections suivantes résument les données probantes provenant de la litté-
rature, de l’expérience pratique et de diverses expériences personnelles et offrent des recomman-
dations pour un système de santé transformé capable de répondre aux besoins des aînés comme 
à ceux des gens qui en prennent soin.


29 Department of Health and Human Resources (États-Unis), National Consensus Statement on Mental Health Recovery, 2006.


30 Hill, Roberts, Wildgoose et Hahn, Recovery in person-centred care in dementia: common purpose, common practice?, 2010.


31 Department of Health and Human Resources (États-Unis), op. cit.


32 Age Concern, Improving services and support for older people with mental Health, 2003.
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Résumé des 
recommandations


Ce document contient des recommandations détaillées, assorties de données à l’appui.


Voici un court résumé des recommandations les plus importantes.


1. Les planificateurs du futur système de santé mentale doivent reconnaître la diversité 
caractéristique du groupe des aînés et bien comprendre le contexte et les ressources 
locales. Ils doivent également être prêts à envisager la nécessité de modifier les prati-
ques et les relations établies afin d’obtenir un système transformé.


2. Les politiques qui touchent les aines, presentes et futures, devraient etre analysees 
a l’aide de l’Outil d’évaluation des politiques en matière de santé mentale des aînés33 
pour determiner jusqu’a quel point elles supportent et font la promotion de la santé 
mentale des aines.


3. La promotion de la santé mentale, laquelle englobe les stratégies de lutte à la stigma-
tisation, la sensibilisation du public, l’éducation et la formation, devrait être enchâssée 
dans chaque politique, programme ou service destiné aux aînés (y compris ceux qui 
ont une maladie mentale) et à leurs aidants.


4. Les aînés, les aidants, les pourvoyeurs de services et le public devraient être rensei-
gnés sur l’importance d’un dépistage précoce des symptômes d’une maladie mentale, 
des stratégies de prévention et de la possibilité, pour les personnes ayant un trouble 
de santé mentale, de se rétablir et de se sentir bien à nouveau.


5. Un bon système de santé mentale est axé sur le rétablissement, il soutient les aidants 
et fournit des renseignements au public ainsi qu’aux pourvoyeurs de services sur le 
cheminement vers le rétablissement (espoir, liberté de choix, autonomisation) et le 
bien-être que peuvent entreprendre les aînés ayant une maladie mentale.


6. Les composantes propres à un système de santé mentale intégré pour les aînés 
peuvent varier selon les contextes et les ressources disponibles à l’échelle locale. 
Toutefois, chaque système devrait offrir aux aînés qu’il dessert l’ensemble des servi-
ces suivants : du soutien communautaire, des services de soins primaires ainsi que 


33 P. Maccourt, Outil d’évaluation des politiques en matière de santé mentale des aînés, 2008.
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Ce document contient des recommandations détaillées, assorties de données à l’appui.


Voici un court résumé des recommandations les plus importantes.


des services généraux et spécialisés de santé mentale (y compris des équipes mobiles 
de gérontopsychiatrie œuvrant dans la communauté et les établissements de soins 
de longue durée ainsi que des services spécialisés en psychiatrie gériatrique pour les 
personnes hospitalisées). Plus important encore, des mécanismes clairs devraient 
être mis en place afin de faciliter la collaboration entre ces services et leur accès de 
manière à offrir un système complet, efficace et intégré qui soit plus réceptif aux 
besoins des aînés et qui mise sur le rétablissement, le bien-être et la liberté de choix 
pour ces derniers et leurs aidants.


7. Des cibles ou points de référence devraient être utilisés pour évaluer les services et 
les niveaux de dotation actuels ainsi que pour guider l’attribution et le déploiement 
futurs des ressources. Ces tâches doivent également prendre en considération la 
taille de la population, les lacunes en matière de services, les goulots d’étranglement 
et les priorités communautaires.


8. Pour faciliter l’instauration d’un système de santé mentale complet, la diversité et la 
sécurité culturelle doivent être intégrées dans les structures, les programmes, les 
politiques et services.


9. Les aidants naturels doivent être considérés comme des partenaires actifs dans le 
cheminement des aînés vers le rétablissement et le bien-être. Ils doivent donc être 
soutenus et valorisés dans les programmes, les politiques et les services offerts.


10. Pour transformer le système de santé mentale, il faut former, éduquer et soutenir les 
aidants et les pourvoyeurs de services afin d’augmenter la capacité de ces derniers à 
répondre aux besoins des aînés en matière de santé mentale.
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PARTIE I : 
Définir le contexte
Principaux facteurs à prendre en considération dans la planification d’un 
système de santé mentale intégré pour les aînés
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La santé mentale est l’affaire de tous1 et les présentes lignes direc-
trices, conçues pour orienter la conception d’un système de santé 
mentale intégré et complet, concernent tous les secteurs de la 
société. Elles visent également à présenter un modèle idéal de 
système capable de répondre aux besoins de tous les aînés en 
matière de santé mentale, y compris ceux qui ont une maladie 
mentale ou qui sont à risque d’en développer une; leur mise en place 
exige donc des collaborations entre des partenaires provenant de 
secteurs variés qui dépassent le cadre du système de santé actuel.


Pour appliquer avec succès les recommandations et les principes 
décrits dans le présent document, les experts locaux doivent tenir 
compte du contexte provincial ou régional et prendre en considé-
ration la diversité des personnes âgées ainsi que les conditions, les 
capacités et les priorités locales.


Et si le groupe des aînés est caractérisé par la diversité, leurs besoins 
le sont tout autant. En effet, tout au long de l’existence, les facteurs 
de risque s’accumulent et s’enchevêtrent, ce qui fait en sorte que cer-
tains groupes d’aînés sont plus vulnérables que d’autres. Il importe 
donc de reconnaître cette diversité et d’en tenir compte dans les 
communications, l’accessibilité, la conception et la prestation des pro-
grammes ou des services offerts. Pour cela, il faut connaître et com-
prendre les caractéristiques propres aux groupes d’aînés à desservir 
(p. ex. la culture, la littératie, le statut socio-économique, la langue, les 
difficultés motrices, visuelles et auditives, etc.).


Toutes les provinces et leurs régions ont des priorités différentes; les 
ressources humaines et les services offerts pour combler les besoins 
des aînés ainsi que le mode d’organisation de ces services diffèrent 
donc d’un coin à l’autre du pays. Ces variations, jumelées à la capacité 
communautaire globale et à d’autres conditions locales, détermine-
ront les mesures à prendre ainsi que la manière d’élaborer le système 
de santé mentale proposé ici.


Les efforts visant à implanter un système de santé mentale complet 
peuvent être déployés progressivement. Une telle implantation peut 
requérir la modification des mécanismes de prestation, des pratiques 
cliniques et des structures administratives en place. Il peut également 
s’avérer nécessaire d’instaurer, en plus des partenariats, de nouveaux 
rôles et des systèmes novateurs pour s’assurer que les fonctions et 
les services essentiels soient offerts, et pour faciliter la coordination 
requise pour obtenir un système accessible, uniforme et intégré. Si la 
planification est guidée par les faits et les principes exposés dans le 
présent document, les recommandations peuvent être adaptées aux 
circonstances locales sans que leur intégrité ne soit atteinte.


1 Commission de la santé mentale du Canada, Vers le rétablissement et le bien-être : Cadre pour 
une stratégie en matière de santé mentale au Canada, site de la CSMC, 2009.


 » Veiller à ce que les planificateurs recon-
naissent la diversité de leur population 
cible et qu’ils incluent les groupes 
marginalisés. S’assurer que les commu-
nications, l’accessibilité, la conception 
et la prestation des programmes et des 
services s’appuient sur les caractéristi-
ques, les forces et les besoins propres 
aux différents groupes desservis.


 » Veiller à ce que l’emplacement géogra-
phique et les caractéristiques d’une 
collectivité ainsi que ses ressources, ses 
capacités, ses priorités et le mode d’or-
ganisation de ses services soient pris en 
considération dans la planification.


 » Réagir au besoin de modifier les 
pratiques et les relations établies en vue 
d’obtenir un système de santé mentale 
accessible, intégré, uniforme et complet 
qui convient aux conditions locales et 
qui offre toutes les fonctions et services 
essentiels.







CSMC-Lignes directrices pour les aines  
PARTIE I : Définir le contexte   


Page 29


VALEURS ET PRINCIPES DIRECTEURS


Un système de santé mentale complet sous-tend les valeurs et les principes que partagent les 
Canadiens. Les valeurs et les principes décrits ci-après visent à orienter l’élaboration de politiques, 
de programmes et de services qui favorisent la santé mentale chez les aînés et qui en font la pro-
motion, ainsi que de programmes et de services destinés aux personnes ayant des problèmes de 
santé mentale. Chaque principe peut être traduit en mesure concrète.


Les principes et les valeurs d’ordre personnel se fondent sur l’expérience vécue par divers aînés 
canadiens ainsi que sur les principes et les valeurs répertoriés dans le Cadre national sur le 
vieillissement2. Ils ont appuyé l’élaboration de l’Outil d’évaluation des politiques en matière de 
santé mentale des aînés3 et ont été validés par des aînés ayant contribué à la conception des 
présentes lignes directrices. Quant aux principes et aux valeurs d’ordre systémique, ils s’appuient 
sur des données probantes provenant d’une revue de la littérature ainsi que de consultations 
menées auprès d’aînés et de membres de leur famille, de pourvoyeurs de services, d’éducateurs, 
de gestionnaires de programmes, de planificateurs et de décideurs de partout au pays. Ces deux 
ensembles de principes et de valeurs doivent être considérés conjointement puisqu’ils participent 
tous deux à la promotion de la santé mentale et du bien-être des aînés.


PRINCIPES ET VALEURS D’ORDRE PERSONNEL


Respect et dignité
Les aînés accordent beaucoup d’importance au fait d’être traités avec respect et de maintenir une 
certaine estime de soi. Autrement dit, il est important pour eux d’être acceptés comme ils sont, 
peu importe leur âge ou leur statut socioéconomique, par exemple. De plus, ils souhaitent que les 
accomplissements de leur vie soient reconnus, tout comme la contribution qu’ils apportent à leur 
famille, leurs amis, leur collectivité et la société dans son ensemble. En somme, ils veulent être 
traités comme des êtres importants et des membres à part entière de la société.


Autodétermination, autonomie et liberté de choix
Les aînés jugent important d’avoir la maîtrise de leur existence, de prendre soin d’eux et de faire 
leurs propres choix, c’est-à-dire de prendre des décisions par rapport aux affaires quotidiennes, 
avoir, dans la mesure du possible et d’un point de vue pratique, la responsabilité des choses qui les 
touchent, être libres de prendre des décisions sur leur mode de vie et se donner le droit de vivre 
avec un certain niveau de risque. Pour qu’ils puissent jouir de cette liberté de choix et de cette 
autodétermination, les aînés ont accès à un système de soutien ainsi qu’à un environnement qui 
leur fournit les renseignements, les options et les services de soutien nécessaires à la prise de 
décision selon leurs capacités, ce qui accroît leur autonomie et leur autodétermination.


Participation, relations et intégration sociale
Il importe que les aînés prennent part à la collectivité; ces derniers aiment d’ailleurs qu’on les 
consulte et que leur point de vue soit pris en considération. Il est également important qu’ils 
demeurent actifs sur tous les plans (social, économique et politique) et qu’ils jouent un rôle signi-
ficatif; qu’ils puissent jouir de ce que leur offre la vie, créer des liens et participer aux programmes 
et aux services offerts; qu’ils s’intègrent et participent à toutes les activités de la vie quotidienne et 
pas seulement à celles qui visent les aînés. La participation sociale et les relations avec autrui sont 
donc favorisées.


2 Division du vieillissement et des aînés de Santé Canada, Les principes du cadre national sur le vieillissement : Guide d’analyse des poli-
tiques, 1998.


3 P. Maccourt, Promouvoir le bien-être des aînés: l’Outil d’évaluation des politiques en matière de santé mentale des aînés, 2008.
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Justice et équité
Les besoins réels des aînés, aussi diversifiés soient-ils, sont pris en considération au même titre 
que ceux des autres Canadiens. Autrement dit, les aînés bénéficient d’un accès équitable (sur les 
plans social, économique et politique) aux ressources offertes. De plus, il n’y a pas de discrimina-
tion fondée sur l’âge et l’intégration sociale des aînés est favorisée.


Sécurité
Les aînés accordent beaucoup d’importance à la sécurité financière, physique et psychologique. 
Ils ont besoin d’un revenu suffisant et doivent pouvoir compter sur un milieu de vie sécuritaire qui 
les soutient. Entre autres, leur état financier doit leur permettre de combler leurs besoins quoti-
diens. Ils doivent aussi sentir qu’ils évoluent en sécurité dans un environnement qui leur insuffle 
un sentiment de protection contre les agressions. Ils doivent avoir accès à leur famille et leurs 
amis. Enfin, le fait de savoir que de l’aide est disponible au besoin et d’être capable de planifier leur 
avenir contribue au sentiment de sécurité des aînés.


PRINCIPES ET VALEURS D’ORDRE SYSTÉMIQUE


Accessibilité
Les aînés ont un accès équitable et opportun à des programmes, des services, des traitements et 
des mécanismes de soutien qui sont appropriés et efficaces. De plus, tout obstacle à l’accessibilité 
aux programmes, qu’il soit social, éducatif, culturel, économique ou physique, est supprimé de 
manière à ce que les aînés connaissent ces programmes et qu’ils puissent choisir d’y avoir recours. 
Par des renseignements, des communications et des adaptations adéquates, les politiques ou les 
programmes qui touchent les aînés seront plus accessibles, permettant ainsi aux personnes âgées 
d’exploiter pleinement leurs capacités.


Services axés sur les personnes et les relations interpersonnelles
Pour offrir des services personnalisés et axés sur l’individu, il faut comprendre le contexte social et 
économique dans lequel une personne âgée évolue. Le respect des valeurs personnelles et la pro-
motion de la dignité constituent des caractéristiques fondamentales de ce type de services. Les 
politiques, les programmes et les services doivent donc faciliter la prestation de tels soins dans 
tous les établissements à l’aide d’un environnement physique approprié et surtout d’un effectif 
adéquat composé d’employés bien formés.


Services axés sur le rétablissement et le bien-être
Il faut soutenir les aînés ayant un problème de santé mentale dans leur cheminement vers le réta-
blissement et le bien-être. Plus précisément, des mesures doivent être prises pour donner un sens 
à l’existence, améliorer la qualité de vie, nourrir l’espoir et renforcer la résilience. Les politiques, les 
programmes et les services doivent adopter et refléter une philosophie axée sur le rétablissement, 
laquelle doit être intégrée dans le traitement et les services, ainsi que dans les efforts de préven-
tion et promotion de la santé. .


Soutien de la famille et des aidants
Il importe que les politiques, les programmes et les services reconnaissent le rôle des familles 
et des amis dans la promotion du bien-être et dans la prestation des soins, et que les besoins 
de ces derniers soient comblés grâce à un soutien pratique et émotionnel, ainsi qu’en donnant 
accès à des ressources éducationnelles. Les connaissances et l’expérience des aidants natu-
rels, considérés comme des partenaires actifs, devraient être valorisées. La Partie III fournit des 
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renseignements et des données probantes sur la nécessité de soutenir les aidants, des exemples 
de programmes et des recommandations.


Éducation et soutien des pourvoyeurs de services
Les pourvoyeurs de services, actuels et futurs, doivent être formés à propos des besoins parti-
culiers des aînés ayant une maladie mentale ou qui sont à risque d’en développer une. De plus, il 
est essentiel de les soutenir dans leurs fonctions à l’aide de consultations cliniques et éthiques, 
d’activités de mentorat, d’une supervision adéquate, d’un milieu de travail sain et de ressources 
suffisantes (humaines et autres). La Partie III fournit des renseignements et des données proban-
tes sur la nécessité de soutenir les pourvoyeurs de services, des exemples de programmes et des 
recommandations.


Diversité et sécurité culturelle
La diversité et la sécurité culturelle doivent être au cœur des programmes et des pratiques, les-
quels doivent être promus, conçus et soutenus pour favoriser l’inclusion. La Partie III fournit des 
renseignements et des données probantes sur les divers groupes d’aînés et la sécurité culturelle 
ainsi que des recommandations.


Exhaustivité
Un système complet tire parti d’une multitude de professionnels, de ressources et de personnel de 
soutien. De plus, il crée des partenariats intersectoriels afin de promouvoir et de soutenir la santé 
mentale chez les aînés et de fournir à ces derniers une gamme complète de services dans les éta-
blissements et entre ces derniers en vue de prévenir et de traiter les problèmes de santé mentale.


Intégration et flexibilité
Les programmes, les services, les traitements et les mécanismes de soutien doivent être uniformé-
ment intégrés et les renseignements relatifs aux besoins des aînés et de leurs familles ou de leurs 
aidants, échangés de manière appropriée. On doit tenir compte des besoins et des forces propres 
à chaque groupe d’aînés et coordonner les politiques et les programmes de manière à répondre 
aux besoins des aînés. Autrement dit, chaque composante du système doit pouvoir aiguiller une 
personne, quelle qu’elle soit, vers le service qui lui convient et les services appropriés doivent être 
disponibles au bon moment et au bon endroit. Il importe donc d’instaurer des mécanismes offi-
ciels pour permettre une bonne collaboration ainsi que des communications et des consultations 
efficaces entre les secteurs et les établissements de soins.


Promotion de la santé mentale
La promotion de la santé mentale vise à renforcer la capacité des personnes à maîtriser leur 
existence et à améliorer leur santé mentale4. Elle cherche également à hausser l’estime de soi, les 
habiletés d’adaptation et les aptitudes ainsi que le soutien familial et communautaire. De plus, elle 
a pour objectif de modifier les environnements socio-économiques plus vastes qui peuvent avoir 
une influence sur la santé mentale5. Toutes les composantes du système de santé mentale destiné 


4 La santé mentale ne correspond pas à la simple absence de maladie mentale. En fait, la santé mentale et la maladie mentale sont 
associées à deux continuums distincts. Selon Keyes, celui de la maladie mentale va de la maladie grave à l’absence de maladie, alors que 
celui de la santé mentale évolue de « languissant» à « florissant». La santé mentale peut être promue et soutenue (ou négligée et minée) 
peu importe où se situe une personne sur ces deux continuums. Une personne vivant avec une maladie mentale peut présenter un état 
florissant ou languissant tout comme une personne n’ayant pas de problème de santé mentale comme tel.


5 OMS, Prevention and Promotion in Mental Health, 2002.
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aux aînés, y compris celles portant sur les services et les traitements, 
doivent comprendre des stratégies visant à promouvoir la santé 
mentale.


Mesures fondées sur des données probantes
Toutes les mesures doivent s’appuyer sur les données les plus pro-
bantes issues de plusieurs sources de connaissances, dont l’expé-
rience des aînés et de leurs aidants, l’expérience pratique ainsi que 
les recherches cliniques et les études sur la santé des populations. De 
plus, il faut mesurer les résultats et poursuivre les recherches.


DÉTERMINANTS DE LA SANTÉ MENTALE  
CHEZ LES AÎNÉS


Les recommandations formulées dans les présentes lignes directri-
ces se fondent sur la reconnaissance des répercussions que peuvent 
avoir les déterminants de la santé tout au long de la vie. En effet, 
même si la santé mentale constitue une ressource personnelle, elle 
résulte et évolue, à l’instar des problèmes qui peuvent y être asso-
ciés, par suite d’un jeu complexe entre les facteurs intrinsèques et 
les circonstances culturelles, économiques, sociales et familiales qui 
peuvent survenir à l’échelle microscopique (soit de la famille et de la 
collectivité) et macroscopique (de la société)6. Les déterminants de 
la santé mentale comprennent le revenu, le statut social, l’éducation, 
la santé physique, la situation d’emploi, le logement, le transport 
et les conditions de travail ainsi que l’accès à des services de santé 
appropriés. À l’échelle de la collectivité, ces déterminants incluent 
la conception architecturale et le niveau de participation sociale 
et civique. Même si la responsabilité entourant ces enjeux dépasse 
largement les limites du système de soins en santé mentale et du 
système de santé en général, il demeure pertinent de se sensibiliser 
à leurs effets et de collaborer avec des partenaires pour promouvoir 
l’amélioration de ces déterminants de la santé.


De nature cumulative, les déterminants de la santé sont inter-reliés et 
peuvent avoir une incidence les uns sur les autres. Voici des exem-
ples :


•	 Pour les aînés, la pauvreté limite les occasions de participer à des 
activités sociales, de se nourrir sainement, de se loger adéquate-
ment, de payer les frais liés à des soins de santé non assurés et de 
conserver une estime de soi. Tous ces éléments peuvent détériorer 
la santé physique d’une personne, ce qui, en retour, peut avoir une 
incidence sur sa santé mentale et sur sa capacité de maintenir des 
relations et de participer à des activités significatives.


6 Center for Mental Health and Addictions, Best practice guidelines for mental health promotion 
programs: Older adults 55+, 2010.


 » Soumettre les politiques, les program-
mes et les services qui touchent les 
personnes âgées à l’Outil d’évaluation 
des politiques en matière de santé 
mentale des aînés afin de s’assurer que 
les principales valeurs partagées par les 
aînés canadiens ainsi que les principes 
d’ordre systémique sont respectés.


 » Concevoir, offrir et soutenir tous les 
services de santé mentale destinés 
aux aînés de manière à ce qu’ils 
adoptent une philosophie axée sur le 
rétablissement.
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•	 Les lieux physiques qui sont inaccessibles, que ce soit sur le plan 
matériel, économique ou psychologique, limitent la capacité des 
aînés à participer à des activités sociales et civiques. Une telle 
situation peut entraîner l’exclusion d’une personne des milieux de 
travail ou de loisirs, perturbant ainsi son niveau de vie, de sécurité 
et de santé ainsi que son estime d’elle-même, ses réseaux sociaux, 
sa raison d’être et, par extension, sa santé mentale. D’autre part, la 
discrimination fondée sur l’âge limite pour les aînés les occasions 
qu’ils ont de participer à des activités qui pourraient améliorer 
leur santé physique, multiplier leurs contacts sociaux ou hausser 
leur revenu d’emploi. La stigmatisation associée à l’âge vient donc 
s’ajouter à la stigmatisation associée aux problèmes de santé 
mentale. 


•	 Les lieux physiques et sociaux non-adaptés aux besoins physiques 
des aînées ou qui dévalorisent les aînés contribuent à l’isolement 
social des personnes âgées et portent atteinte à leur santé mentale 
par la même occasion. De plus, les facteurs individuels suivants 
peuvent contribuer à l’exclusion sociale : faible revenu, faible 
littératie (y compris littératie de la santé), des compétences inadé-
quates en anglais ou en français et l’absence d’un réseau de soutien 
social. La santé et les aptitudes physiques ont également été citées 
comme des facteurs pouvant favoriser ou miner la capacité des 
aînés à accéder aux ressources d’un environnement physique ou 
social.


•	 La capacité de déplacement d’une personne âgée a également 
une incidence sur sa participation sociale, sa sécurité, son autono-
mie, sa santé et son bien-être général7. Elle est un élément clé de 
leur accès à la collectivité et à ses ressources sanitaires, sociales, 
récréatives et civiques. De plus, l’emplacement du lieu de résidence, 
y compris la perception de sécurité qu’il inspire et sa proximité de 
la famille, des services et des moyens de transport, est un impor-
tant déterminant d’interaction sociale, laquelle est essentielle à la 
qualité de vie des aînés8.


La responsabilité de considérer les déterminants de la santé mentale 
n’incombe pas à un seul secteur et de nouvelles approches doivent 
être envisagées pour l’élaboration des politiques et des programmes 
afin de refléter cette réalité. Des liens et des partenariats peuvent 
être créés avec des initiatives actuellement menées au Canada en 
dehors du système de santé mentale (comme les projets des collec-
tivités-amies des aînés ou les initiatives sur l’intégration sociale, la 
promotion de la santé mentale« Vieillir actif et en santé », et autres 
stratégies de prévention), afin d’y contribuer et de tirer profit du 
soutien qu’ils apportent aux aînés ayant une maladie mentale ou qui 
sont à risque d’en développer une.


7 OMS, Vieillir en restant actif – Cadre d’orientation, 2002.


8 Ibid. et Migita, Yanagi et Tomura, Factors affecting the mental health of residents in a com-
munal-housing project for seniors in Japan, 2005.


 » Établir des partenariats avec les aînés, 
leurs aidants et leurs familles, et les 
différents paliers de gouvernement, 
incluant les ministères de la Santé et 
ceux responsables du logement, des 
loisirs et du transport, ainsi qu’avec les 
organismes non gouvernementaux, le 
secteur bénévole, celui des services de 
santé ainsi que le secteur privé pour 
améliorer les conditions qui influencent 
la santé mentale.
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PARCOURS DE VIE ET DÉTERMINANTS DE LA SANTÉ


Une mauvaise santé se définit à la fois comme la cause et la consé-
quence d’inégalités et d’exclusion et ses effets sont cumulatifs9. Les 
recherches démontrent que les principaux points de transition de 
l’existence, comme l’entrée à la maternelle, à l’école primaire et à 
l’école secondaire, un nouvel emploi, un licenciement, le départ à la 
retraite et les deuils, influencent et sont influencés par le développe-
ment social, émotionnel et cognitif d’une personne10. Il a été établi 
que certains parcours types, jalonnés d’inégalités dès la conception 
et tout au long de l’enfance et de l’adolescence, entraînent souvent 
une mauvaise santé à l’âge adulte11. Selon une étude britannique, 
les aînés ayant connu dans leur vie une crise financière importante 
étaient trois plus susceptibles de développer un problème de santé 
mentale que les autres (29 % par rapport à 9 %). Cette étude révélait 
également que le risque de développer une maladie mentale doublait 
chez les personnes âgées ayant été victimes d’une maladie grave, 
de blessures ou d’une agression (14 % par rapport à 7 %) ou si elles 
avaient connu un divorce ou une séparation (18 % contre 9 %)12.


PROMOTION DE LA SANTÉ MENTALE


Les aînés représentent une ressource importante pour leur famille 
et leur collectivité : près de 69 % d’entre eux fournissent une aide, 
sous quelque forme que ce soit, à leurs proches, leurs amis ou leurs 
voisins13; plus de la moitié des aînés offrent leur temps bénévolement 
et, en 2001, plus de 300 000 aînés canadiens travaillaient encore14.


Par ailleurs, les aînés qui participent à la vie sociale et citoyenne 
acquièrent des aptitudes personnelles qui leur procurent bien-être et 
satisfaction15. Ils démontrent également une meilleure santé physi-
que et mentale16. De plus, leur réseau de soutien social s’élargit et 
leur statut social augmente, tout comme leurs connaissances et leurs 
capacités personnelles17. Enfin, la Société canadienne d’Alzheimer 


9 OMS, Mental health, resilience and inequalities, 2009.


10 OMS, Mental health, resilience and inequalities, 2009, p. 25.


11 Graham et Power, 2004, in OMS, op. cit.


12 Mentality, Literature and Policy Review for the Joint Inquiry for Mental Health and Well-Being in 
Later Life, 2004.


13 Colombie-Britannique, ministère de la Santé, Healthy aging through healthy living: Towards a 
comprehensive policy and planning framework for seniors in BC: A discussion paper, 2006.


14 Comité fédéral-provincial-territorial des hauts fonctionnaires (Aînés), Le vieillissement en santé 
au Canada : une nouvelle vision, un investissement vital; Des faits aux gestes — Un document 
d’information, 2006.


15 Y. Hao, Productive Activities and Psychological Well-Being Among Older Adults, 2008.


16 Kaskie, Imhof, Cavanaugh et Culp, Civic engagement as a retirement role for aging Americans, 
2008.


17 Hinterlong et Williamson, The effects of civic engagement of current and future cohorts of older 
adults, 2006.


 » En collaboration avec les différents 
ordres de gouvernement ainsi que les 
ministères ou organismes gouverne-
mentaux, s’assurer que les politiques 
et les programmes qui ciblent les 
premières années de vie reconnais-
sent l’incidence que peuvent avoir les 
déterminants de la santé mentale à un 
âge avancé.
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recommande aux aînés de prendre part à des activités sociales et 
intellectuelles afin de maintenir une bonne santé cérébrale18.


D’autre part, les aînés actifs sur le plan social et civique contribuent 
à la création de milieux favorables et au renforcement de l’action 
communautaire, deux stratégies de promotion de la santé mentale. 
En effet, l’engagement civique est un élément clé du maintien de col-
lectivités saines et où il fait bon vivre. Une communauté dotée d’un 
important capital social, lequel se mesure à partir de normes telles 
que la confiance, la réciprocité et la participation, offre plusieurs 
bienfaits pour la santé mentale de ses membres. Ces facteurs ont 
d’ailleurs été perçus comme des indicateurs de la santé mentale ou 
du bien-être d’une collectivité19.


Selon l’OMS20, la promotion de la santé mentale cherche, à l’aide d’in-
terventions plurisectorielles menées à différentes échelles, à réduire 
les facteurs de risque de maladie mentale, comme les antécédents 
familiaux de troubles psychiatriques ou de violence, la négligence 
infantile, l’éclatement de la famille et le chômage21, et à renforcer les 
facteurs de protection de la santé mentale22, c’est-à-dire des facteurs 
qui permettent de maintenir une bonne santé mentale et de dévelop-
per une certaine résilience23.


Ainsi la promotion de la santé mentale mise sur la capacité des gens à 
atteindre leur plein potentiel et à faire face aux événements majeurs 
de la vie24 en leur permettant de tirer profit de leur communauté et 
d’y contribuer.


[traduction] (La promotion de la santé mentale) se matéria-
lise dans les mesures communautaires concrètes menées sur 
le plan de l’établissement des priorités, de la prise de déci-
sions, de la planification des stratégies et de l’implantation 


18 Société canadienne d’Alzheimer, Raz-de-marée : Impact de la maladie d’Alzheimer et des affec-
tions connexes au Canada, 2010.


19 OMS, Mental health, resilience and inequalities, 2009.


20 OMS, Promoting mental health: concepts, emerging evidence, practice: summary report et 
Prevention of mental disorders: effective interventions and policy options: summary report, 
2004.


21 Mentality, Literature and Policy Review for the Joint Inquiry for Mental Health and Well-Being in 
Later Life, 2004.


22 L’ASPC définit une bonne santé mentale comme étant « la capacité de chaque personne de 
ressentir les choses, de réfléchir et d’agir de manière à mieux jouir de la vie, à mieux faire face 
aux défis. (…) Elle habilite les individus et les collectivités à avoir avec leur environnement une 
interaction qui les rendra plus forts sur les plans émotionnel et spirituel (…) et passe nécessaire-
ment par le respect de la culture, l’équité, la justice sociale, les interconnexions et la dignité 
personnelle » (http://www.phac-aspc.gc.ca/canada/les-regions/atlantique/Publications/Analyse_
du_contexte_sante_mentale/1-fra.php).


23 OMS, Mental health, resilience and inequalities, 2009.


24 OMS, Promoting mental health: concepts, emerging evidence, practice: summary report, 2004.



http://www.phac-aspc.gc.ca/canada/les-regions/atlantique/Publications/Analyse_du_contexte_sante_mentale/1-fra.php

http://www.phac-aspc.gc.ca/canada/les-regions/atlantique/Publications/Analyse_du_contexte_sante_mentale/1-fra.php
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de celles-ci en vue d’améliorer la santé mentale des aînés. Et 
l’autonomisation des collectivités ainsi que la prise de contrôle 
par ces dernières de leurs efforts et de leur destinée sont au 
cœur de ce processus25.


Considérée comme une avenue possible pour aborder les détermi-
nants de la santé mentale, la promotion de la santé mentale peut être 
appliquée à tous les aînés, dont ceux qui ont une maladie mentale 
ou qui sont à risque d’en développer une. Selon l’OMS26, elle peut 
protéger les personnes des maladies mentales et ainsi réduire l’inci-
dence de ces dernières, améliorer l’état des aînés ayant une maladie 
mentale et lutter contre la stigmatisation et la discrimination liées aux 
problèmes de santé mentale. Les stratégies de promotion de la santé 
mentale devraient d’ailleurs inclure des mesures contre l’âgisme 
et la stigmatisation. En effet, une récente étude de l’université Yale 
démontre que les aînés ayant assimilé des stéréotypes négatifs liés à 
l’âge étaient plus susceptibles d’éprouver des problèmes cardiaques 
que ceux qui entretenaient une image positive du vieillissement, ce 
qui donne à penser que les conceptions intériorisées en début de vie 
peuvent avoir des répercussions profondes sur la santé27.


Dans son rapport intitulé De l’ombre à la lumière, le Comité sénatorial 
des affaires sociales, des sciences et des technologiques recomman-
dait d’intégrer la promotion de la santé mentale aux politiques et aux 
pratiques liées à la santé mentale ainsi qu’aux politiques générales 
de santé publique du Canada. Il suggérait aussi de solliciter la parti-
cipation des collectivités à cet égard, de miser sur leurs forces et de 
répondre à leurs besoins. Voici certaines des interventions stratégi-
ques proposées dans ce rapport :


•	 Fournir des logements avec services abordables et stables.


•	 Améliorer le soutien communautaire.


•	 Implanter des services communautaires qui favorisent les relations 
interpersonnelles.


•	 Assurer un revenu garanti.


•	 Offrir un soutien psychologique adapté à la diversité culturelle des 
aînés.


•	 Soutenir les proches aidants.


L’OMS lance un appel à l’action collective afin que soient mis 
en place des politiques et des programmes dans les secteurs 


25 B. Pape et J. P. Galipeault, Promotion de la santé mentale auprès des personnes atteintes d’une 
maladie mentale, 2002, p. 19.


26 OMS, Mental health, resilience and inequalities, 2009.


27 Levy, Zonderman, Slade et Ferrucci, Age stereotypes held earlier in life predict cardiovascular 
events in later life, 2009.


 » Créer des partenariats pour concevoir 
des stratégies destinées à réduire 
les facteurs de risque des maladies 
mentales et accroître les facteurs de 
protection de la santé mentale pour les 
personnes âgées.


 » Concevoir des stratégies de promotion 
de la santé mentale et de prévention 
des maladies mentales grâce à des 
partenariats entre les secteurs et les 
ministères ainsi qu’entre les décideurs, 
les cliniciens et les chercheurs.


 » Créer des stratégies pour l’application 
des connaissances et la diffusion de ren-
seignements à propos de la promotion 
de la santé mentale et de la prévention 
des maladies mentales chez les aînés.
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gouvernementaux et d’affaires, comme l’éducation, le travail, la 
justice, le transport, l’environnement, le logement et l’assistance 
sociale, ainsi que des activités spécifiques dans le domaine de la 
santé pour prévenir et traiter les maladies mentales28. Pour ce faire, 
des partenariats peuvent être établis afin de tirer profit des activités 
en place dans les différents secteurs, établissements et organismes. 
Il serait également utile d’établir des partenariats différents pour 
combler des besoins divers et à des échelons variés. Enfin, une colla-
boration horizontale entre les ministères et les organismes gouverne-
mentaux ainsi qu’entre les décideurs, les cliniciens et les chercheurs, 
serait efficace29.


La Charte d’Ottawa pour la santé mentale30, document qui sert 
encore aujourd’hui de guide pour la promotion de la santé mentale à 
l’échelle de la population, misait sur les politiques favorisant la santé, 
les environnements supportés par des services et la prise en charge 
des problèmes de santé par les individus eux-mêmes dans tous les 
cadres de la vie quotidienne. Voici les principales stratégies propo-
sées par cette charte : élaborer des politiques favorisant la santé 
publique, créer des environnements supportés par des services, ren-
forcer l’action communautaire, acquérir des aptitudes individuelles et 
réorienter les services de santé.


ÉLABORER DES POLITIQUES PUBLIQUES SAINES


D’après la Charte d’Ottawa, la plupart des mesures et des structures 
sociales ont une incidence sur la santé. Par conséquent, toutes les 
politiques publiques doivent promouvoir la santé mentale et pas 
seulement celles concernant la maladie mentale ou les aînés.


Au Canada, plusieurs politiques sont actuellement mises en place 
pour favoriser un vieillissement sain et actif, dont des initiatives pour 
réduire l’isolement social, une alimentation saine, l’activité physique, 
l’abandon du tabagisme et la prévention des chutes. Ces dernières 
constituent des occasions idéales de promouvoir la santé mentale.


D’autre part, les organismes et les différents ordres de gouverne-
ment peuvent soumettre leurs programmes et leurs politiques à 
l’Outil d’évaluation des politiques en matière de santé mentale des 
aînés afin d’y déceler tout effet défavorable involontaire sur la santé 
mentale des aînés. Cet outil, appuyé par les valeurs et le vécu d’aînés, 
peut également guider l’élaboration d’initiatives destinées à promou-
voir et à soutenir la santé mentale des aînés, y compris ceux qui ont 
une maladie mentale.


28 OMS, Promoting mental health: concepts, emerging evidence, practice: summary report, 2004.


29 Ibid., p. 57.


30 OMS, The Ottawa Charter for Health Promotion, 1986.


 » En collaboration avec des initiatives 
appropriées (notamment celles axées 
sur un vieillissement sain et actif, des 
collectivités en santé, etc.) et le secteur 
de la santé mentale, rédiger des 
messages de promotion de la santé 
qui peuvent rejoindre tous les aînés 
en tiennent compte de leur diversité 
culturelle et linguistique, de leur litté-
ratie et autres obstacles potentiels à la 
communication. .


 » Soumettre les programmes et les 
politiques, actuelles et futures, à l’Outil 
d’évaluation des politiques en matière 
de santé mentale des aînés afin d’y 
déceler des effets négatifs imprévus.
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CRÉER DES MILIEUX FAVORABLES


Les aînés sont plus susceptibles de participer à la vie communautaire 
s’ils jugent que leur environnement social est inclusif, respectueux et 
sans danger et si un soutien social leur est offert. À l’inverse, l’âgisme 
peut contribuer à leur exclusion sociale. Selon la New York Academy 
of Medicine31, cette forme de discrimination fondée sur l’âge est, 
contrairement au racisme et au sexisme par exemple, largement 
répandue et acceptée dans les sociétés occidentales, y compris dans 
les lieux de travail, les milieux de soins et les médias. D’autres suggè-
rent qu’elle favoriserait les mauvais traitements aux aînés32. Les aînés 
ayant un problème de santé mentale peuvent donc être victimes 
d’une stigmatisation double, liée à l’âge et à la maladie mentale. D’où 
l’importance de lancer des campagnes contre l’âgisme pour sensibi-
liser le grand public et les aînés et d’intégrer aux programmes, aux 
politiques et aux services offerts à ces derniers des stratégies pour 
réduire la stigmatisation et la discrimination fondées sur l’âge, la 
maladie mentale ou toute autre caractéristique (orientation sexuelle, 
sexe, race, statut socio-économique, etc.).


 » Les politiques, les programmes et les services, tout comme les renseigne-
ments s’y rattachant qui sont communiqués à leurs bénéficiaires et au public, 
doivent refléter une image positive des aînés et l’issue heureuse que peut 
avoir une maladie mentale (tel le rétablissement et la capacité de contribuer 
positivement à leur communauté).


 » Créer un système ou une culture de milieu de travail qui reconnaît et exploite 
les forces des aînés et qui ne tolère pas l’âgisme.


 » S’associer aux programmes et aux établissements scolaires afin que les cours 
véhiculent une image positive des aînés et l’importance de ces derniers pour 
la société.


 » Présenter une image positive des aînés, du vieillissement et des interactions 
thérapeutiques avec les personnes âgées dans les activités d’orientation 
du personnel infirmier, de perfectionnement professionnel et de formation 
continue.


Sur le plan communautaire, l’implantation du modèle des collectivi-
tés-amies des aînés peut faciliter la création de milieux favorables 
pour les aînés. D’après ce modèle, fondé sur des principes de lon-
gévité et de vieillissement actif, l’environnement social et physique 
ainsi que les déterminants économiques dans lesquels évoluent 
les personnes, les familles et les peuples ont une incidence sur le 
vieillissement. L’ensemble de ces facteurs et leur mode d’interaction 


31  New York Academy of Medicine, Age-friendly New York City, 2009.


32 Quinn et Zielke, Elder abuse, neglect, and exploitation: Policy issues, 2005.


 » Faciliter les partenariats entre les 
gouvernements locaux, le secteur de la 
santé mentale chez les aînés ainsi que 
d’autres intervenants dont le mandat 
n’est pas lié à la santé afin que les orga-
nismes et les collectivités intègrent les 
principes des villes-amies des aînés.
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constituent d’ailleurs les principales caractéristiques des villes-amies 
des aînés33.


RENFORCER L’ACTION COMMUNAUTAIRE


Plusieurs bienfaits découlent de la réunion des efforts des membres 
d’une communauté dans l’atteinte d’un but commun : un capital 
social accru, un sentiment d’autonomisation et un renforcement de 
la résilience et des capacités collectives. Il importe donc de renforcer 
l’action communautaire en faisant appel au plus grand nombre de 
secteurs possibles. Ainsi les aînés seront-ils plus en mesure de jouir 
d’une bonne santé mentale dans les différentes sphères de leur vie 
(personnelle, familiale, sociale, communautaire, services de santé, 
etc.)34.


 » Fournir aux aînés, à leur famille et leurs amis ainsi qu’aux pourvoyeurs de 
services les renseignements nécessaires pour inciter les personnes âgées à 
adopter des comportements sains.


 » Implanter les infrastructures et les services communautaires nécessaires pour 
encourager la participation sociale et civique des aînés.


 » Veiller à ce que les pourvoyeurs de soins de santé et les services soient 
orientés vers la promotion de la santé mentale et la prévention des maladies 
mentales.


 » Soutenir les activités de sensibilisation du public pour réduire la stigmatisa-
tion liée à l’âge et à la maladie mentale.


Il est possible de réduire la solitude et l’isolement social chez les aînés 
en implantant des structures sociales et physiques dans la commu-
nauté. Les mesures prises à l’échelle communautaire pour favoriser le 
bien-être des aînés assument également une double fonction de pro-
motion de la santé mentale et de prévention des maladies mentales 
auprès de ceux qui sont susceptibles de développer des problèmes 
de santé mentale35.


ACQUÉRIR DES APTITUDES PERSONNELLES


Pour que la population comprenne mieux les enjeux liés à la santé 
mentale, il est essentiel de bien l’informer. En effet, les gens croient 
à tort que les maladies mentales, les problèmes cognitifs et les 
toxicomanies sont les conséquences normales du vieillissement ou 
qu’elles sont intraitables. Dans un tel contexte, les personnes ayant 
un problème de santé mentale sont moins susceptibles de chercher 
de l’aide. Pour contrer ce phénomène et promouvoir la santé mentale, 


33 OMS, Guide mondial des villes-amies des aînés, 2007.


34 OMS, Guide mondial des villes-amies des aînés, 2007.


35 Ibid.


 » Travailler en collaboration ou en 
partenariat avec les aînés, les familles, 
les différents paliers de gouvernement, 
les organismes communautaires et 
les groupes d’intérêt pertinents pour 
soutenir et accroître l’engagement 
communautaire.


 » Produire et communiquer des rensei-
gnements à l’intention du public pour 
accroître la littératie en santé mentale, 
plus particulièrement pour briser les 
mythes entourant la maladie mentale et 
le vieillissement et mettre l’accent sur la 
possibilité de rétablissement.
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il est possible de suivre les concepts de la littératie en santé, selon 
lesquels il faut adapter l’information, l’éducation et l’application des 
connaissances à la diversité des aînés (en matière de langue, de litté-
ratie, de culture ou de capacités visuelles).


À l’échelle individuelle, la plupart des approches visant à améliorer 
la santé mentale des aînés misent sur la participation, l’interdépen-
dance, le soutien et l’encouragement36. Ainsi, les mesures de soutien 
social, d’autonomisation communautaire et de promotion d’un 
mode de vie sain sont jugées fructueuses37. Certaines interventions 
ciblées ont également fait leur preuve dans l’amélioration de la santé 
mentale d’aînés présentant une vulnérabilité pour la dépression, le 
suicide ou d’autres problèmes de santé mentale, comme l’intégration 
d’une éducation relative aux maladies chroniques38 et l’évaluation 
périodique de la capacité auditive lors de l’accès aux soins primaires 
(par ex. visite médicale annuelle).


RÉORIENTER LES SERVICES DE SANTÉ


Dans la sphère publique, les services en santé mentale pour les aînés 
sont surtout orientés par le modèle biomédical qui met l’emphase 
sur la pathologie, le diagnostic et le traitement médical39. Le recours 
à des ressources extérieures au contexte médical pour mitiger les 
effets négatifs des déterminants de la santé ou pour favoriser la 
santé mentale des aînés, comme des programmes communautaires 
contre l’isolement social, demeure limité. La Commission de la santé 
mentale du Canada40 recommande donc de réorienter le système 
de santé mentale vers un modèle de rétablissement qui met plus 
d’emphase sur les forces et les capacités des personnes et de leur 
système de soutien.


36 Moodie et Jenkins, I’m from the government and you want me to invest in mental health promo-
tion. Well, why should I?, 2005.


37 Jané-Llopis, Hosman et Copeland, 2004.


38 Hosman & Jane-Llopis, Evidence of effective interventions of mental health promotion, 2005.


39 MacCourt, Tuokko et Tierney, Canadian Association on Gerontology policy statement on issues 
in the delivery of mental health services to older adults, 2002.


40 Commission de la santé mentale du Canada, Vers le rétablissement et le bien-être : Cadre pour 
une stratégie en matière de santé mentale au Canada site de la CSMC, 2009.


 » Faire des aînés des acteurs du chan-
gement en les intégrant aux différents 
processus décisionnels.


 » Encourager les organismes de 
bénévolat, de services ou autres ainsi 
que les municipalités (notamment les 
services responsables des loisirs) à 
inclure les aînés dans la conception 
de programmes visant l’adoption de 
comportements sains, l’acquisition de 
compétences personnelles, le soutien 
mutuel et la participation sociale.


 » Orienter les services de soins de santé 
vers une plus grande promotion de la 
santé mentale et de la prévention des 
maladies mentales.
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PRÉVENTION ET DÉPISTAGE PRÉCOCE DES PROBLÈMES DE SANTÉ MENTALE


PRÉVENIR LES PROBLÈMES DE SANTÉ MENTALE


Comme il a été mentionné précédemment, une mauvaise santé peut être la cause et la consé-
quence d’inégalités sociales, économiques et environnementales. Pour prévenir les maladies 
mentales, des stratégies visant à accroître les facteurs de protection et à réduire les facteurs de 
risque pour la santé mentale peuvent être combinées à la prise en considération des déterminants 
de la santé mentale.


En effet, on reconnaît de plus en plus à travers le monde que les inégalités socioéconomiques 
entre les personnes et les grandes communautés sont une cause importante des disparités actuel-
les sur le plan de la santé mentale41. On peut éviter ces disparités qui sont injustes et inutiles. Voici 
les trois dimensions établies par la Victoria Health Promotion Foundation42 en matière d’inégalité :


•	 Inégalité liée à l’accessibilité : Obstacles aux services de santé et de bien-être, qu’ils soient liés 
aux coûts, à l’impossibilité d’accéder physiquement aux services et au fait que les services ne 
soient pas appropriés sur le plan culturel.


•	 Inégalité des chances : Obstacles aux ressources sociales, géographiques et économiques 
essentielles à l’atteinte et au maintien d’une bonne santé, comme l’éducation, l’emploi, le revenu 
ou un lieu de résidence sûr.


•	 Inégalité des résultats : Différences observées en matière de santé entre différents groupes 
(taux de mortalité et de maladies, état de santé autodéclaré, etc.).


Ainsi certaines populations défavorisées développent-elles une plus grande vulnérabilité que les 
autres aux problèmes de santé mentale. Selon Balfour, la vulnérabilité se définit comme le résul-
tat net d’un jeu complexe de plusieurs facteurs individuels (biologiques compris) et sociaux. Des 
facteurs culturels, démographiques, économiques, juridiques ou politiques, comme des rap-
ports inégaux de pouvoir dans les relations personnelles ou des inégalités sociales importantes, 
peuvent exacerber cette vulnérabilité, laquelle limite la capacité des gens à prendre des décisions 
éclairées à propos de leur santé, leur sécurité et leur bien-être43.


Les efforts de prévention doivent reconnaître les populations vulnérables qui présentent un plus 
grand risque de développer des problèmes de santé mentale et qui ont de la difficulté à accéder 
aux services de soutien offerts, comme les aînés itinérants, les personnes à faible revenu et les 
membres des Premières nations. Le paragraphe axé sur la diversité de la section III traite de cer-
tains de ces groupes.


De plus, puisque les troubles mentaux ont une comorbidité élevée et qu’ils ont un lien avec les 
problèmes physiques et sociaux, surtout chez les aînés, l’OMS recommande que les stratégies 
de prévention des maladies mentales ciblent aussi les problèmes connexes, les déterminants 
communs et identifie les situations qui mènent à des problèmes ou risques multiples pour des 
populations spécifiques44.


41 OMS, Mental health, resilience and inequalities, 2009.


42 Id., Promoting mental health: concepts, emerging evidence, practice: summary report, 2004, p. 1.


43 Balfour, Evidence Review: Mental Health Promotion, 2007, p. 11.


44 OMS, Prevention of mental disorders: effective interventions and policy options: summary report, 2004.
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DÉPISTAGE PRÉCOCE DES MALADIES MENTALES


La prévention de la maladie mentale vise essentiellement à réduire 
les symptômes des troubles mentaux et, en définitive, les troubles 
eux-mêmes45. Le dépistage précoce peut, quant à lui, ralentir le 
déclin fonctionnel associé à certaines maladies comme la démence 
et prévenir l’apparition de troubles tels que le délirium. La détection 
rapide de la dépression, par exemple, peut en atténuer la gravité et 
améliorer la réponse au traitement et les espoirs de rétablissement. Il 
est donc important d’éduquer les aînés, le grand public ainsi que les 
pourvoyeurs de soins de santé et de services sociaux sur les signes et 
les symptômes des maladies mentales et sur l’importance du dépis-
tage précoce. Il faut également éduquer les gens pour briser certains 
mythes, dont celui qui veut que les oublis soient simplement dus 
au vieillissement. Les pourvoyeurs de services doivent quant à eux 
être informés du lien qui existe entre malades mentales et certains 
problèmes de santé chroniques communs chez les aînés, comme les 
maladies cardiovasculaires, les cancers, etc. et utiliser des outils de 
dépistage appropriés lors des visites ou examens périodiques.


Les paragraphes suivants proposent des stratégies de prévention 
efficaces pour certaines maladies mentales communes chez les aînés.


PRÉVENIR LA DÉPRESSION ET L’ANXIÉTÉ


La dépression et l’anxiété ne font pas nécessairement partie inté-
grante du vieillissement mais certains facteurs, fréquemment asso-
ciés à l’âge avancé augmentent le risque de développer un trouble 
de l’humeur, en particulier une mauvaise santé physique, la douleur 
chronique, et les invalidités. En fait, la dépression serait plutôt causée 
par les limites imposées par ces problèmes de santé quant à la 
capacité des aînés de prendre part aux activités de la vie46. Godfrey 
et ses collègues ont cité les éléments suivants comme des facteurs 
de risque importants de dépression : la perte d’un partenaire de vie 
(surtout si elle est combinée à des facteurs profonds de vulnérabilité 
comme des antécédents personnels et familiaux); des événements 
majeurs et soudains (être victime de brimades, d’un grave problème 
de santé); des difficultés liées à la perte d’autonomie ou à une invali-
dité croissante. De plus, la crainte de voir sa santé se détériorer ou de 
perdre de ses capacités d’adaptation peut causer de l’anxiété. Enfin, 
les personnes qui prennent soin d’un proche atteint de démence 
présentent un risque élevé de développer une maladie mentale, 


45 Saxena, Jané-Llopis et Hosman, Prevention of mental and behavioural disorders: implications 
for policy and practice, 2006, p. 6.


46 Godfrey, Townsend, Surr, Boyle et Brooker, Prevention and Service Provision: Mental Health 
Problems in Later Life: Final Report, 2005.


 » Informer les aînés, leurs familles, les 
organismes desservant les aînés, le 
public général et les pourvoyeurs de 
services sur les signes et les symptômes 
de la maladie mentale, de l’importance 
d’un dépistage précoce et sur l’efficacité 
des traitements chez les aînés.


 » Intégrer une évaluation de la santé 
mentale aux soins de routine prodigués 
aux aînés qui présentent un risque élevé 
de développer une maladie mentale, y 
compris ceux qui prennent soin d’une 
personne atteinte de démence, ceux qui 
vivent avec certaines maladies chroni-
ques, etc.
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surtout la dépression. La Société canadienne d’Alzheimer estime que 
ce risque touche de 40 à 75 % des aidants naturels47.


Les problèmes de santé et les symptômes dépressifs diminuent la 
capacité des aînés à prendre part aux activités de la vie quotidienne, 
ce qui limite la participation aux activités sociales et peut, en soi, 
aggraver les symptômes dépressifs. Pour briser cette spirale descen-
dante, il faut donc instaurer des stratégies de prévention primaire. 
D’après Godfrey, les personnes ayant des problèmes de santé et de 
motricité devraient prendre part à des groupes de réadaptation, de 
gestion de la douleur et d’exercice. De plus, des activités permettant 
la libre expression, le maintien et la création de liens sociaux et qui 
offrent un soutien pour s’adapter aux différents changements de la 
vie seraient requis.


 » Informer les pourvoyeurs de services et les organismes communautaires 
de l’importance de soutenir la santé mentale et de prévenir la dépression, 
notamment en offrant aux personnes ayant des maladies ou des problèmes 
de motricité l’accès à des groupes de réadaptation, de gestion de la douleur et 
d’exercice.


 » En partenariat avec les municipalités, des organismes de bénévolat et des 
groupes communautaires, créer pour les aînés des programmes récréatifs 
leur permettant de s’exprimer, de créer des liens et de se découvrir de 
nouveaux champs d’intérêt.


 » Avec les organismes communautaires, offrir aux aînés un soutien pratique, 
social et émotionnel afin qu’ils acceptent les changements de la vie et s’y 
adaptent (comme des troubles cognitifs ou la perte d’un conjoint) et qu’ils 
gèrent leurs facteurs de stress, financier ou autre.


D’après Godfrey, il faut soutenir, agir et lancer des stratégies de 
prévention primaire afin d’instaurer des communautés qui, pre-
mièrement, soient sûres sur le plan psychologique et physique et 
où les déplacements sont simples, qui, deuxièmement, offrent des 
occasions de participation sociale aux aînés ayant des difficultés et 
des champs d’intérêt divers et qui, troisièmement, font des aînés des 
acteurs du changement en les intégrant aux structures et systèmes 
décisionnels.


Très souvent, les soins primaires aux aînés n’incluent pas une éva-
luation appropriée des symptômes de dépression et d’anxiété. Ainsi 
perd-on une bonne occasion de dépister rapidement une maladie 
et de la traiter avant l’établissement des symptômes. De plus, l’accès 
à des professionnels spécialisés dans le traitement de maladies 


47 Schneider, Murray, Banerjee et Mann, A cross-national study of co-resident spouse carers for 
people with Alzheimer’s disease: I – Factors associated with carer burden, 1999.


 » Consulter et aider les gouvernements 
locaux et les organismes dédiés aux 
aînés pour le renforcement de la 
capacité locale destinée à soutenir 
l’engagement social et civique des 
aînés dans leur collectivité (p. ex. le 
programme Nouveaux Horizons, les 
centres pour aînés, les formations uni-
versitaires pour les aînés, les entreprises 
amies des aînés, les transports adaptés), 
y compris par des occasions de travail 
bénévole ou rémunéré.


 » Renseigner les personnes âgées, leur 
famille, les organismes dédiés aux aînés, 
les pourvoyeurs de services et le public 
sur l’importance de détecter rapide-
ment une dépression, sur les signes à 
observer et sur l’efficacité des traite-
ments offerts aux aînés.


 » Éduquer les aînés, leur famille et le 
public à propos des changements de 
vie associés au vieillissement (chan-
gements physiques, veuvage, prise en 
charge d’un proche, déménagements, 
etc.) afin qu’ils planifient leur avenir, 
notamment en rédigeant des directives 
précises.
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mentales installées depuis longtemps semble difficile pour bon 
nombre d’aînés48.


Dans son document Évaluation et prise en charge de la dépression, 
Coalition canadienne pour la santé mentale des aînés présente des 
lignes directrices fondées sur des données probantes de plusieurs 
disciplines ainsi que les recommandations suivantes par rapport à 
l’éducation, la prévention et le dépistage précoce entourant la dépres-
sion à un âge avancé49 :


 » Tous les programmes d’études 
et de perfectionnement dans les 
sciences de la santé devraient 
inclure des volets portant sur 
l’évaluation et le traitement de la 
dépression chez la personne âgée.


 » Une formation spécialisée en 
santé mentale de la personne 
âgée devrait être offerte aux pour-
voyeurs de soins œuvrant auprès 
de personnes âgées souffrant de 
dépression.


 » En tenant compte des atouts et de 
la vulnérabilité des aînés, les pro-
fessionnels de la santé devraient 
offrir à ces derniers des renseigne-
ments sur la nature biologique et 


sociale de la dépression, sur les 
stratégies d’adaptation efficaces 
et sur les modifications à apporter 
à leur mode de vie pour favoriser 
le rétablissement.


 » Il faut informer la famille d’un 
aîné souffrant de dépression 
sur les signes et les symptômes 
de la maladie, les stratégies 
d’adaptation ainsi que les options 
thérapeutiques disponibles et les 
bienfaits du traitement.


 » Les campagnes d’éducation 
publique devraient insister sur la 
prévention de la dépression et du 
suicide chez la personne âgée.


PRÉVENIR LE SUICIDE


D’après Conwell, peu de gens réalisent que les symptômes de dépres-
sion et les idées suicidaires ne font pas partie du vieillissement 
normal mais sont plutôt la manifestation d’une maladie qui peut être 
traitée avec succès50.


Les aînés isolés et sans soutien social sont particulièrement vulnéra-
bles au suicide, surtout s’ils cumulent d’autres facteurs de risque51.


La documentation portant sur les interventions spécifiquement 
conçues pour prévenir le suicide chez les aînés est limitée. Les 
données probantes qui lient la dépression au suicide suggèrent que 


48 Godfrey, Townsend, Surr, Boyle et Brooker, Prevention and Service Provision: Mental Health 
Problems in Later Life: Final Report, 2005.


49  Lignes directrices nationales de la CCSMA sur la santé mentale des aînés – Évaluation et prise 
en charge de la dépression, 2006, p. 41-42.


50 Conwell, Suicide, 2004.


51 Ibid.


 » Sensibiliser le public et les pourvoyeurs 
de service à propos des mythes et des 
réalités de la dépression et du suicide 
chez les aînés.


 » Instaurer des stratégies pour combattre 
la stigmatisation fondée sur l’âge et 
celle reliée aux maladies mentales.


 » Mettre au point des interventions 
ciblées pour réduire l’isolement et offrir 
des occasions d’interaction sociale pour 
les aînés.
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le traitement précoce et approprié de la dépression pourrait prévenir 
le suicide. Pourtant, bon nombre d’aînés morts par suicide consul-
taient régulièrement un pourvoyeur de soins primaires et manifes-
taient des symptômes évidents de dépression, lesquels semblent 
donc avoir été sous-estimés ou mal traités52. Grâce à cette observa-
tion, les contextes permettant de reconnaître, diagnostiquer et traiter 
la dépression chez les aînés à risque ont fait l’objet d’une attention 
plus soutenue et il a été établi que le dépistage précoce et le traite-
ment de la dépression constituent le moyen de prévention du suicide 
le plus efficace53.


L’une des stratégies prometteuses pour prévenir le suicide consiste à 
combiner les services téléphoniques d’aide pour les aînés et les ser-
vices à domicile. Une étude italienne ayant suivi 18 641 aînés pendant 
onze ans a démontré que cette approche réduisait le taux de suicide 
de 71 %54.


Voici les recommandations formulées par la Coalition canadienne 
pour la Santé Mentale des Aînés en ce qui a trait à l’éducation et la 
prévention entourant le suicide chez les aînés55 :


 » Des programmes d’éducation et de formation adaptés sur le plan culturel 
concernant l’évaluation et la prévention du suicide devraient être offerts aux 
professionnels de la santé qui œuvrent dans divers milieux de soins.


 » Les professionnels de la santé devraient informer les aînés, leurs familles 
et leurs aidants en ce qui a trait au suicide, à la stigmatisation, incluant les 
options thérapeutiques et les stratégies de prise en charge.


 » Des campagnes d’information provinciales et nationales sur la prévention du 
suicide, la stigmatisation et la promotion de la santé mentale des personnes 
âgées sont aussi indiquées.


RÉDUIRE LA CONSOMMATION DE SUBSTANCES INTOXICANTES


Des études ont démontré que de brèves interventions menées par un 
pourvoyeur de services et la participation à des groupes d’entraide 


52 Coalition canadienne pour la santé mentale des aînés, Lignes directrices nationales de la 
CCSMA sur la santé mentale des aînés – Évaluation du risque suicidaire et prévention du suicide, 
2006.


53 Ibid.


54 DeLeo, Dello Buono et Dwyer, Suicide among the elderly: the long-term impact of a telephone 
support and assessment intervention in northern Italy, 2002.


55 Coalition canadienne pour la santé mentale des aînés, Lignes directrices nationales de la 
CCSMA sur la santé mentale des aînés – Évaluation du risque suicidaire et prévention du suicide, 
2006, p. 23.


 » Éliminer les facteurs qui entravent le 
dépistage, le diagnostic et le traitement 
opportuns de la dépression chez les 
aînés.


 » Renseigner les pourvoyeurs de soins 
de santé sur les facteurs de risque du 
suicide et sur l’importance d’intégrer 
des outils de dépistage de la dépression 
lors des visites et évaluations périodi-
ques pour les aînés qui sont à risque.


 » Développer des partenariats entre les 
services de santé mentale pour les aînés 
et les services téléphoniques d’aide et 
autres services communautaires pour 
que leur personnel soit adéquatement 
formé en ce qui a trait au dépistage et 
aiguillage des aînés qui sont à risque de 
se suicider.


 » Avec les ministères provinciaux 
responsables du bien-être des aînés 
(qui s’intéressent aux problèmes de 
consommation d’alcool), les Alcooliques 
Anonymes et autres groupes d’entraide, 
rédiger des messages adaptés aux 
aînés et qui sont plus susceptibles de 
rejoindre ceux qui sont le plus à risque 
de développer des problèmes de 
santé mentale avec la consommation 
excessive d’alcool.
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en compagnie de pairs peuvent réduire la consommation excessive 
d’alcool et les risques qui y sont associés chez les aînés56.


PRÉVENIR LA DÉMENCE


Dans son rapport intitulé Raz-de-marée : Impact de la maladie 
d’Alzheimer et des affections connexes au Canada, la Société cana-
dienne d’Alzheimer a examiné l’incidence potentielle de la démence 
au cours des prochaines années et présenté les résultats d’une revue 
exhaustive de la littérature portant sur les stratégies de réduction des 
risques de développer la maladie d’Alzheimer ou visant à en ralentir 
la progression. Voici les principales stratégies répertoriées :


•	 Adopter une saine alimentation fondée sur la diète 
méditerranéenne


•	 Bouger


•	 Entretenir une vie sociale active


•	 Inclure des activités qui stimulent les capacités intellectuelles


•	 Protéger sa tête


Deux stratégies ont fait leur preuve pour prévenir la démence ou en 
retarder l’apparition. La première consiste à prévenir tout au long de 
l’existence les traumatismes crâniens, notamment grâce aux limites 
de vitesse, à l’usage de casques protecteurs et de ceintures de sécu-
rité ainsi qu’aux législations entourant l’ivresse au volant et l’émission 
des permis de conduire. La seconde concerne la prévention et le trai-
tement des maladies vasculaires, lesquelles constituent un facteur de 
risque important pour ce qui est de la démence, incluant la maladie 
d’Alzheimer57.


Les aînés ayant récemment reçu un diagnostic de démence et leurs 
aidants affirment avoir bénéficié d’une participation aux activités 
suivantes offertes par la Société Alzheimer ou autres organismes : 
groupes de soutien et d’information; clubs de la mémoire qui permet-
tent aux personnes atteintes de démence et leurs aidants d’échanger, 
et groupes de soutien pour les personnes qui en sont au premier 
stade de la maladie58. Si ces groupes connaissent un tel succès, c’est 
qu’ils informent les personnes atteintes de démence et leurs aidants 
de la maladie, des stratégies d’adaptation ainsi que des types de ser-
vices offerts et qu’ils leur permettent de se confier à des personnes 
qui comprennent leur situation59.


56 Santé Canada, Meilleures pratiques - Traitement et réadaptation des personnes aînées ayant 
des problèmes attribuables à la consommation d’alcool et d’autres drogues, 2002.


57 Cooper, Thinking preventively about dementia, 2002.


58 Godfrey, Townsend, Surr, Boyle et Brooker, Prevention and Service Provision: Mental Health 
Problems in Later Life: Final Report, 2005.


59 Ibid.


 » Informer les pourvoyeurs de soins 
de santé et le public de l’importance 
d’éviter à tout âge les traumatismes 
crâniens (en portant un casque pro-
tecteur à vélo, en prévenant les chutes, 
etc.).


 » Renseigner les pourvoyeurs de services 
et le public sur le dépistage, la pré-
vention et l’importance du traitement 
précoce des maladies vasculaires, et 
des troubles cognitifs reconnaissant 
le lien entre maladies vasculaires et 
démences.


 » Grâce à des partenariats avec les 
sociétés d’Alzheimer et d’autres 
groupes, veiller à offrir aux personnes 
ayant récemment reçu un diagnostic 
de démence et à leurs aidants un accès 
à des groupes de soutien par les pairs, 
des renseignements sur la maladie et 
les services disponibles ainsi que des 
occasions d’acquérir des habiletés 
d’adaptation.







Dans un autre ordre d’idées, Godfrey souligne que le fait de démé-
nager peut avoir, pour une personne âgée atteinte de démence, des 
répercussions négatives sur son fonctionnement et son bien-être. 
En effet, les recherches démontrent que la qualité de vie des rési-
dents d’un établissement de soins qui sont atteints de démence peut 
décliner s’ils sont déplacés d’un service à un autre. Ce résultat n’est 
pas surprenant étant donné que l’incapacité à accueillir et à retenir 
de nouvelles informations constitue l’une des principales caractéristi-
ques de cette maladie. De tels déplacements augmentent également 
le taux de mortalité et de dépression. Cela dit, ces effets négatifs 
sont toutefois moindres, voire nuls, si le transfert touche un groupe 
complet de résidents et le personnel qui lui est rattaché.


Il a été prouvé, en ce qui concerne les établissements de soins, qu’il 
est possible l‘améliorer l’humeur des gens atteints de démence et de 
réduire la confusion et la détérioration de leurs facultés cognitives en 
combinant une planification personnalisée des soins à une supervi-
sion clinique générale60. Wells et ses collègues ont découvert quant à 
eux que des soins orientés vers les capacités d’une personne atteinte 
de démence peuvent être bénéfiques tant pour cette dernière que 
pour ses aidants. En janvier 2011, la Société canadienne d’Alzheimer 
recommandait également d’améliorer la qualité des soins offerts aux 
résidents de maisons de soins atteints de démence par la mise en 
place des soins plus personnalisés qui tiennent compte des capacités 
de leurs résidents. La Commission de la santé mentale du Canada 
fournit sur son site Web d’autres informations sur ce sujet ainsi que 
des liens pour accéder aux ressources mentionnées61.


PRÉVENIR LE DÉLIRIUM


Les interventions visant à prévenir le délirium n’ont pas encore fait 
l’objet d’une évaluation approfondie, même si la prévention primaire 
de ce trouble est cruciale compte tenu de la morbidité qui lui est 
associée et de sa fréquence62. La CCSMA, après avoir analysé des 
études portant sur ce type d’intervention et les meilleures données 
probantes disponibles, a répertorié les facteurs de risque du délirium 
chez les aînés hospitalisés et proposé des interventions systémiques 
pour prévenir ce trouble, dont les suivantes63:


 » On recommande des programmes d’éducation continue sur le délirium et sa 
prévention à l’intention des professionnels de la santé qui travaillent dans les 
hôpitaux.


 » Tous les travailleurs de la santé doivent connaître les éléments importants de 
l’évaluation de l’état mental et être en mesure de déceler et communiquer la 
présence de changements au niveau du comportement, de l’affect et de la 
cognition qui permettent de dépister le delirium de façon précoce.


60 Göran Holst, Edberg et Hallberg, Nurses’ narrations and reflections about caring for patients 
with severe dementia as revealed in systematic clinical supervision sessions, 2000.


61 http://www.mentalhealthcommission.ca/Francais/Pages/default.aspx


62 Coalition canadienne pour la santé mentale des aînés, Lignes directrices nationales de la 
CCSMA sur la santé mentale Des interventions éducatives sur le délirium et sa prévention à 
l’intention des professionnels de la santé de l’hôpital sont indiquées.des aînés – Évaluation et 
prise en charge du délirium, 2006.


63 Ibid.


 » Les politiques et les programmes 
doivent tenir compte des effets négatifs 
associés au déménagement d’un aîné 
atteint de démence et lui offrir de l’aide 
si la mesure est inévitable.


 » Il faut instaurer des politiques, des 
programmes et des services pour aider 
les aînés à demeurer dans leur lieu de 
résidence aussi longtemps qu’ils le 
désirent et qu’ils en sont capables.


 » Il faut personnaliser les soins offerts 
aux aînés qui ont des troubles cognitifs 
et démences, tenant compte de leurs 
capacités.


 » Les maisons de santé et les établisse-
ments de soins pour aînés atteints de 
démence doivent consulter et appliquer 
les lignes directrices les plus récentes 
en matière de prévention, d’évaluation 
et de traitement de la démence.



http://www.mentalhealthcommission.ca/Francais/Pages/default.aspx
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PARTIE II : Modèle de 
services intégrés pour 
les services de santé 
mentale aux aînés
Cette partie du document présente une gamme de modèles utilisés pour 
la prestation de services, puis propose un modèle, fondé sur des données 
probantes, pour l’organisation et le développement de services complets en 
santé mentale pour les aînés du Canada.
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MODÈLES UTILISÉS POUR LA PRESTATION DES SERVICES


De nombreux modèles canadiens et étrangers ayant fait l’objet d’une évaluation ont démontré leur 
efficacité à soutenir les personnes âgées ayant des maladies mentales. Les paragraphes suivants 
présentent un résumé de différents modèles novateurs qui pourraient être utilisés pour améliorer 
le système de santé mentale pour les aînés du Canada. La version électronique des présentes 
lignes directrices fournit des renseignements supplémentaires à leur sujet.


LE MODÈLE DU FOYER MÉDICAL


Le Collège des médecins de famille du Canada recommande d’intégrer le concept de foyer 
médical aux différentes initiatives de soins primaires actuellement mises en place au Canada afin 
d’axer les soins sur le patient, d’augmenter leur accessibilité et de produire de meilleurs résultats 
de santé. Si ce modèle convient à tous les aînés, le Collège affirme qu’il est particulièrement appro-
prié pour les personnes âgées ayant des besoins complexes puisque ce modèle permet d’offrir et 
de coordonner en un seul lieu l’ensemble des services médicaux1.


Un foyer médical est un établissement de soins médicaux centrés sur les patients et doté des 
caractéristiques suivantes :


1. les patients ont un médecin de famille personnel qui dispense et dirige leurs soins 
médicaux;


2. les soins s’adressent à l’entité globale du patient;


3. les soins sont coordonnés, continus et complets, les patients ayant accès à une 
équipe interprofessionnelle;


4. l’accès aux rendez-vous est accru;


5. la pratique comprend une technologie de l’information bien soutenue, dont des dos-
siers médicaux électroniques;


6. la rémunération soutient ce modèle de soins;


7. l’amélioration de la qualité et la sécurité des patients sont les principaux objectifs.


Voici les avantages associés à ce modèle d’après les conclusions de recherches rapportées par le 
Collège des médecins de famille du Canada : une accessibilité accrue aux soins, une hausse des 
examens de dépistage, une gestion améliorée des maladies chroniques, de meilleurs résultats de 
santé, une réduction des inégalités entre les différents groupes sociaux, une qualité supérieure 
des soins offerts, une expérience plus favorable pour le patient et une coordination accrue des 
soins.


Selon une évaluation récente d’un projet pilote de foyer médical mené pendant deux ans aux 
États-Unis, le nombre de visites à l’urgence par les patients du foyer médical était de 29 % inférieur 
à celui des patients d’autres cliniques de santé et le nombre d’hospitalisations, de 6 % inférieur, 
soit une économie mensuelle d’environ 10,30 $ par personne. Les résultats démontraient égale-
ment une baisse du taux d’épuisement professionnel chez les cliniciens2.


1 Collège des médecins de famille du Canada, Les soins de première ligne centrés sur les patients au Canada : Concept du Medical Home - 
Document de travail, 2009.


2 Reid, Coleman, Johnson, Fishman, Hsu et coll. The Group Health Medical Home At Year Two: Cost Savings, Higher Patient Satisfaction, 
And Less Burnout For Providers, 2010.
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MODÈLES DE SOINS POUR LES SERVICES SPÉCIALISÉS DE SANTÉ MENTALE


En tenant compte des conditions et des ressources locales, il existe une multitude de façons 
d’organiser et d’offrir les services de santé mentale destinés aux aînés. Voici les conclusions que 
l’on peut tirer des données probantes destinées à appuyer la prise de décision et qui sont réperto-
riées dans un résumé des évaluations portant sur différents modèles de prestation des services de 
gérontopsychiatrie, produit pour le compte du Réseau des bases factuelles en santé de l’OMS3:


•	 Des données de grande qualité appuient 
l’efficacité des équipes communautaires 
pluridisciplinaires.


•	 Des données de qualité appuient les élé-
ments suivants :
•	 La gestion de cas dans les établissements 


communautaires
•	 La collaboration entre les soins primaires et 


spécialisés pour traiter la dépression chez 
les aînés


•	 Les équipes mobiles qui offrent des servi-
ces dans les établissements de soins (rési-
dences pour personnes âgées et centres de 
soins de longue durée).


•	 Les services intégrés de santé mentale 
pour offrir un suivi après une hospitalisa-
tion afin de prévenir le délirium (résultats 
toutefois modestes).


•	 Des données limitées soutiennent les 
consultations pour le délirium dans les 
établissements de soins de longue durée ou 
les services médicaux (malgré des résultats 
modestes).


•	 Des données de moindre qualité mais toutes 
positives appuient l’efficacité des soins hospi-
taliers de courte durée.


•	 Des données de qualité inférieure sou-
tiennent les hôpitaux de jour, les services 
généraux de santé mentale pour adultes, les 


services de santé mentale pour aînés ou une 
combinaison des services de santé mentale 
pour aînés et des services gériatriques.


•	 Il a été établi que l’intégration des soins hos-
pitaliers de courte durée et des soins com-
munautaires permet d’améliorer les résultats 
obtenus après le départ de l’hôpital.


•	 Les services de gérontopsychiatrie sont plus 
efficaces que les services médicaux gériatri-
ques et les services de santé mentale pour 
adultes.


•	 Il faut mener des essais contrôlés pour déter-
miner l’efficacité d’autres formes de soins 
communautaires ou de soins hospitaliers de 
courte durée.


•	 Les résidences communautaires offrant des 
soins de longue durée semblent offrir de 
meilleurs soins que les hôpitaux.


•	 Il n’est pas possible de déterminer avec 
certitude si certains patients requièrent une 
hospitalisation de longue durée en géron-
topsychiatrie car les données produites à cet 
égard sont de qualité inférieure et portent sur 
des patients moins dépendants.


•	 Aucun bienfait n’a été associé aux soins 
médicaux gériatriques offerts après un congé 
d’hôpital.


À l’instar de la position adoptée tant par l’Association mondiale de psychiatrie et l’OMS par rapport 
à l’organisation des soins en psychiatrie gériatrique, Draper et Low affirment que la prestation de 
services pluridisciplinaires, complets et intégrés dans une circonscription hospitalière donnée 
représente le modèle de prestation des services faisant l’objet du plus grand consensus. Ainsi for-
mulent-ils les recommandations suivantes à partir des données probantes les plus solides : former 
des équipes communautaires multidisciplinaires (en santé mentale gériatrique) et créer des 
partenariats avec les consommateurs, les organisations non gouvernementales, les pourvoyeurs 
de soins primaires, les services sociaux, les pourvoyeurs de soins de longue durée et les autres 
services médicaux.


3 Draper & Low, A tiered model of psychogeriatric service delivery: an evidence-based approach, 2004, p 4-5.
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Les chercheurs ont toutefois souligné que l’absence ou la quantité limitée de données ne démon-
tre pas l’inefficacité d’un modèle donné, mais signifie simplement qu’il n’y a pas suffisamment 
d’études pour tirer des conclusions nettes. Les recherches axées sur l’évaluation des services clini-
ques et des modèles de soins adoptés dans les établissements canadiens pourraient donc contri-
buer de manière importante à la littérature internationale, tout en offrant les meilleures données 
disponibles aux planificateurs qui considèrent investir des sommes importantes dans les services 
de santé mentale destinés aux aînés.


MODÈLES DE SOINS COMMUNAUTAIRES INTÉGRÉS


Après avoir analysé la littérature américaine et canadienne portant sur le sujet, Hollander et ses 
collègues ont proposé en 2009 un modèle de soins intégrés pour les aînés. Les auteurs vantaient 
particulièrement les mérites du Programme pour l’autonomie des anciens combattants, adminis-
tré par Anciens Combattants Canada, modèle de soins intégrés qui produit d’excellents résultats 
chez les aînés. Dans le cadre d’un autre projet, Hollander, Chappell, Prince et Shapiro examinaient 
des programmes intégrés du Québec, comme le Système de services intégrés pour personnes 
âgées en perte d’autonomie (SIPA) et le Programme de recherche sur l’intégration des services 
pour le maintien de l’autonomie (PRISMA). Voici les principales caractéristiques de ces modèles : 
des systèmes d’accès unique, une gestion de cas, une bonne coordination au sein des différents 
secteurs et entre ces derniers ainsi qu’une évaluation gériatrique personnalisée4. En intégrant les 
services de santé mentale et en tirant profit des données probantes et du succès obtenus par ces 
modèles, il pourrait être possible de concevoir un autre modèle de soins. La version électronique 
des présentes lignes directrices fournit des ressources supplémentaires à ce sujet.


MODÈLE PROPOSÉ POUR LA PRESTATION DE SERVICES DE SANTÉ MENTALE 
AUX AÎNÉS DU CANADA


Pour maintenir en santé des aînés qui nécessitent des traitements et du soutien pour gérer leurs 
problèmes de santé mentale, il est essentiel de leur offrir un accès à un système de services 
sociaux et de santé qui est bien établi sur des principes fondamentaux et orienté vers le rétablisse-
ment. Ce système de services pour les aînés doit s’harmoniser au système global de santé mentale 
(lequel promeut la santé mentale, prévient les maladies mentales et s’intéresse aux déterminants 
de la santé mentale), lequel, à son tour, s’harmonise au système de soins de santé général. La 
responsabilité de mettre en place un système de services intégrés n’incombe pas uniquement aux 
pourvoyeurs de services. Les aînés, les aidants, les décideurs et les autres intervenants (comme 
les différents ordres de gouvernement, les organismes de bénévolat, etc.) doivent absolument 
prendre part à cette transformation pour faciliter la mise en place du système. De plus, le renforce-
ment de facteurs favorables à un système de services de santé mentale permettra des économies 
et un accès opportun à ces services pour les aînés et leurs aidants.


4 Hollander, Chappell, Prince et Shaprio, Providing care and support for an aging population: Briefing notes on key policy issues, 2007.
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Le modèle proposé ici s’appuie au départ sur le concept de continuum. Un continuum de soins est 
un système de soins intégrés qui suit les personnes dans le temps à travers une gamme complète 
de services sociaux, de santé et de santé mentale d’intensité variable. Il comprend à la fois des 
services et des mécanismes d’intégration. Son objectif est de répondre aux besoins des aînés et 
de leurs aidants en leur offrant des services intégrés adéquats, au bon endroit et au bon moment. 
Le modèle présenté ici se distingue toutefois du continuum par son format non linéaire. Sa forme 
circulaire permet ainsi de placer les aînés (ou les bénéficiaires de soins) et leurs réseaux de soins 
informels au centre du système. Ayant une visée holistique, ce modèle est davantage axé sur les 
fonctions essentielles et les résultats que sur les systèmes. Il permet aux patients et à leurs aidants 
de sortir du système et d’y rentrer à divers points du cercle, selon leurs besoins et les décisions 
éclairées qu’ils prennent.


Le modèle reflète la croyance qui veut que la promotion de la santé mentale devrait se retrouver 
dans tous les aspects du continuum et les services orientés vers le rétablissement.


Le modèle proposé intègre en effet une philosophie axée sur le rétablissement et le bien-être. Il 
contribue à déterminer les fonctions nécessaires au soutien de personnes ayant des maladies 
mentales, à la prévention de ces dernières et à la promotion d’une bonne santé mentale.


Tous les services devraient être guidés par les valeurs et les principes énoncés dans les présentes 
lignes directrices, lesquelles permettent une interprétation flexible des recommandations formu-
lées pourvu que leur essence soit respectée. Le modèle prend également en considération le fait 
que les déterminants sociaux de la santé puissent avoir une incidence sur les besoins en matière 
de services et sur leur accessibilité. Il souligne également la nécessité d’éduquer et de soutenir 
l’ensemble des acteurs du continuum (les aînés, les familles, les aidants naturels ainsi que les pour-
voyeurs de soins de santé et d’autres services).


Le modèle reconnaît les différences fondamentales qui existent entre les communautés canadien-
nes sur le plan des ressources et des services. Ainsi décrit-il un continuum de services requis par 
les aînés sans préciser la façon de les offrir ni les personnes qui doivent en être responsables. Les 
services énumérés dans le modèle circulaire ne sont pas associés à une étiquette à proprement 
parler (soins primaires, secondaires et tertiaires) mais leur position dans le cercle reflète cette 
catégorisation. Par exemple, les soins primaires englobent généralement les soins personnels et 
familiaux, les médecins de famille et les soins à domicile, des services regroupés dans le quart 
supérieur droit du modèle proposé. La sélection des types de services à inclure s’est inspirée du 
continuum de services créé en 2003 par le comité consultatif du ministère de la Santé et des Soins 
de longue durée de l’Ontario et des consultations que nous avons menées. La terminologie peut 
cependant varier d’une région à l’autre du pays.







Modèle de services intégrés 
en santé pour les aînés


VALEURS ET PRINCIPES DIRECTEURS


D’ORDRE INDIVIDUEL


•	 Respect et dignité


•	 Autodétermination, autonomie et liberté 
de choix


•	 Participation, relations et intégration sociale


•	 Justice et équité


•	 Sécurité


D’ORDRE SYSTÉMIQUE


•	 Accessibilité


•	 Soins axés sur la personne et sur les 
relations interpersonnelles


•	 Traitement orienté vers le rétablissement


•	 Soutien pour la famille et les aidants


•	 Éducation et soutien pour les pourvoyeurs 
de services


•	 Diversité et sécurité culturelle


•	 Exhaustif


•	 Intégration, flexibilité et uniformité


•	 Promotion de la santé mentale


•	 Fondé sur des données probantes


FACTEURS DE RÉUSSITE D’UN SYSTÈME COMPLET


•	 Établissements d’enseignement


•	 Sécurité culturelle


•	 Diversité


•	 Reconnaissance du rôle des aidants dans la 
prestation des soins


•	 Soutien pour les pourvoyeurs de services


•	 Modèles de prestation des services


•	 Collaborations intersectorielles


•	 Outils technologiques


•	 Application des connaissances et des 
données probantes
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PRINCIPALES COMPOSANTES D’UN SYSTÈME DE PRESTATION DE SERVICES 
DE SANTÉ MENTALE INTÉGRÉS POUR LES AÎNÉS


La présente section décrit les services requis par adultes de 65 ans et plus qui ont une maladie 
mentale ou qui sont à risque d’en développer une. Bon nombre de ces services sont offerts par les 
services sociaux et de santé traditionnels. Toutefois, les aînés obtiennent également une bonne 
part de leurs soins et de leur soutien auprès de leur famille et d’aidants naturels. Les services 
dits « officiels » doivent donc soutenir ces aidants et les inclure aux processus décisionnels, tant 
à l’échelle individuelle que systémique. La connaissance des capacités et des ressources locales 
ainsi que des fonctions et des services manquants est cruciale pour établir des priorités et pour 
élaborer des politiques et des services destinés à y répondre.


Mais un système de soins ne repose pas uniquement sur les secteurs de services qui le com-
posent. Des partenariats officiels doivent être mis en place au sein de ces secteurs et entre ces der-
niers, tout comme des mécanismes clairs pour leur donner accès aux programmes, aux services 
et aux compétences respectives de ces partenaires. Par exemple, les pourvoyeurs de services de 
première ligne s’occupent de la majorité des aînés qui vivent dans la collectivité avec un problème 
de santé mentale. C’est d’ailleurs auprès de ces pourvoyeurs ou de leur médecin de famille que les 
aînés entament généralement leur cheminement vers le rétablissement et le bien-être. Le person-
nel de première ligne doit donc avoir la capacité de détecter rapidement une maladie mentale 
associée au vieillissement, dont la démence. Mais il ne peut répondre seul à l’ensemble des problè-
mes de santé mentale qui affectent les aînés; il doit pouvoir compter sur des pourvoyeurs de soins 
du système de santé mentale et du système de santé général. Et pour accroître les capacités du 
système de soins primaires à prendre les aînés en charge et qu’il gagne de l’assurance à cet égard, 
il faut offrir des services d’éducation et de consultation avec des psychiatres et des cliniciens spé-
cialisés en santé mentale.


Un faible pourcentage d’aînés a des problèmes tellement complexes et multiples qu’ils requièrent 
des services spécialisés en gérontopsychiatrie. Ces services spécialisés viennent soutenir les 
soins primaires, les services généraux de santé mentale et les services de gériatrie en offrant une 
évaluation et une période de traitement pour ces aînés. Utilisant des approches fondées sur la 
consultation et les soins en collaboration, les services spécialisés augmentent donc la capacité 
des services de santé mentale offerts dans différents établissements, dont les foyers pour per-
sonnes âgées qui comptent plusieurs résidents avec des problèmes de santé mentale complexes, 
ainsi que dans les régions rurales et éloignées à l’aide d’équipes mobiles souvent soutenues par la 
technologie vidéo.


Draper, Brodaty et Low5 ont proposé un modèle à trois niveaux pour la prestation de services de 
gérontopsychiatrie en soulignant l’importance de mener des interventions préventives auprès de 
toutes les personnes âgées et de soutenir celles qui vivent avec un problème de santé mentale 
en les traitant et en les prenant en charge. Leur modèle suggère de planifier les soins en fonction 
de la sévérité et de la complexité des besoins, reconnaissant que seule une faible proportion des 
aînés ont des troubles mentaux tellement sévères et complexes qu’ils requièrent le niveau de 
soins le plus élevé. Même si leur modèle s’éloigne d’une structure hiérarchique de prestation des 
services, la gamme de services qui composent ce modèle s’étend des services de promotion de la 
santé mentale et de prévention des maladies mentales pour la population générale à des services 
de gérontopsychiatrie, ce qui correspond au modèle intégré que nous proposons. Il faut toute-
fois souligner que des activités de promotion de la santé mentale et de prévention des maladies 
devraient être prévues dans chacun des niveaux de services du système.


5 Draper, Brodaty et Low, A tiered model of psychogeriatric service delivery: an evidence-based approach, 2006.
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Ci-après figure une brève description des composantes requises dans un système complet de 
santé mentale pour les aînés.


PROGRAMMES ET SERVICES COMMUNAUTAIRES


Ce type de service trouve une pertinence dans chacun des éléments d’un système complet de 
santé mentale (soins primaires, services généraux et spécialisés de santé mentale). Il importe 
donc de les adapter afin de soutenir les aînés dans leur cheminement vers le rétablissement ainsi 
que leurs pourvoyeurs de soins.


Initiatives façonnées par les aînés
Ces initiatives, lesquelles peuvent prendre la forme de programmes, de modèles ou de stratégies, 
visent la santé et le bien-être des aînés en augmentant leurs connaissances, leur compréhension 
et leur capacité à faire des choix de vie positifs et à se prendre en charge6. Les groupes d’entraide 
composés d’aînés ayant un vécu similaire (une perte de vision, un deuil ou un diagnostic récent de 
démence) comptent parmi les programmes communautaires les plus courants. Souvent associés 
à un organisme, ces groupes peuvent être menés par les participants eux-mêmes ou par une per-
sonne extérieure, âgée ou non. Ces groupes visent à favoriser la santé mentale de leurs membres 
en leur permettant de se confier, d’échanger sur des stratégies d’adaptation et de se soutenir émo-
tionnellement les uns les autres. Les programmes de soutien par les pairs, quant à eux, réunissent 
des aînés qui connaissent des problèmes avec d’autres aînés ayant vécu des difficultés semblables 
(un cancer, un stade précoce de démence) ou qui peuvent offrir leur soutien. Ces programmes 
représentent des instruments importants, car ils permettent aux aînés de prendre en charge leurs 
propres problèmes de santé mentale7. Souvent, les pairs-conseillers et les groupes d’entraide 
consultent les services de gérontopsychiatrie afin d’être mieux informés sur des sujets tels les 
caractéristiques du vieillissement normal ou le deuil. Une telle éducation peut accroître leur capa-
cité à détecter rapidement une maladie chez un congénère, comme la dépression, et à l’aiguiller 
vers une évaluation appropriée.


Soutien des aidants
Les aidants et les familles qui s’occupent d’une personne âgée malade risquent de développer 
eux-mêmes un problème de santé mentale. Il importe donc de les soutenir dans leur rôle de 
soignant en augmentant leur compréhension de la maladie mentale et leurs capacités à prendre 
soin d’un proche. Des services sont généralement accessibles par l’entremise du système de soins 
de santé de première ligne (p. ex. soutien et éducation de la Société d’Alzheimer) et, au besoin, des 
services plus spécialisés en santé mentale (consultation, counseling personnel, éducation, acqui-
sition de compétences, etc.). Ils englobent les services d’éducation, de groupes de soutien ou de 
groupes psychoéducatifs ainsi que les soins de relève.


Ces derniers offrent aux aidants une pause de quelques heures ou de quelques jours, que ce soit 
en leur apportant une aide à domicile ou en plaçant momentanément la personne malade dans 
un établissement de soins de longue durée8. Ces services sont offerts par l’entremise de bénévo-


6 Comité consultatif du ministère ontarien de la Santé et des Soins de longue durée, Continuum of Health and Long-Term Care Services for 
Seniors with Mental Health Needs and their Carers/Caregivers, 2003.


7 Kates et Mach, Chronic disease management for depression in primary Care: A summary of the current literature and implications for 
practice, 2007.


8 Comité consultatif du ministère ontarien de la Santé et des Soins de longue durée, Continuum of Health and Long-Term Care Services for 
Seniors with Mental Health Needs and their Carers/Caregivers, 2003.
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les, du système de soins primaires (pour les services à domicile notamment) et de services plus 
spécialisés (comme des établissements de soins de longue durée).


Il existe peu de programmes de soutien destinés aux aidants qui s’occupent d’aînés atteints de 
maladies mentales graves et persistantes ou de toxicomanies. D’autres recherches doivent être 
menées à ce sujet. Bien entendu, ces aidants peuvent obtenir des services d’éducation et de 
consultation auprès de cliniciens spécialisés dans la santé mentale des aînés et de pairs. Toutefois, 
les données démontrant la manière de les soutenir à long terme sont limitées. Pour l’instant, il 
faudrait à tout le moins encourager les cliniciens à questionner les aidants à propos de leurs 
besoins dans le cadre de la prestation des soins. De plus amples renseignements sur les aidants 
sont fournis à la Partie III.


Services de soutien dans la communauté
Ce type de service englobe notamment les programmes sociaux récréatifs, les visites à domicile, 
les services de transport, les services de repas (une popote roulante, des dîners – sorties) et les 
centres de jour pour aînés. En fait, la gamme des services offerts dans la collectivité est souvent 
déterminée par le contexte local et peut être adaptée en vue de répondre aux besoins des diffé-
rents groupes en présence et d’exploiter leurs forces.


Certains aînés ayant des symptômes apparents de maladie mentale peuvent éprouver de la 
difficulté à y accéder en raison de la stigmatisation associée aux problèmes de santé mentale. 
L’éducation de la population peut contribuer à supprimer ces obstacles. Il faut également offrir 
au personnel qui travaille dans ces services des ressources et des occasions pour augmenter leur 
littératie en santé mentale afin d’aider a aiguiller les aines qui developpent des symptomes. À ce 
titre, une augmentation de la communication et de l’entraide entre les services communautaires 
et les soins de première ligne facilitera la transformation graduelle du système de santé mentale.


Logement avec services de soutien
De tels logements sont regroupés dans des établissements qui offrent un accès continu à des ser-
vices de soutien afin d’instaurer pour les aînés un milieu de vie stable et favorable qui leur permet 
une autonomie maximale. En général les aînés qui y résident ont les capacités fonctionnelles pour 
mener les activités essentielles de la vie quotidienne mais ont besoin d’aide pour certaines activi-
tés instrumentales, comme la prise de médicaments ou la préparation des repas. Des services de 
soutien personnel et professionnel sont également fournis pour maintenir une personne le plus 
longtemps possible dans son environnement ou pour lui offrir une transition sans heurts vers un 
établissement de soins de longue durée .


Services cliniques
Les sections suivantes abordent de manière détaillée les différents services cliniques requis dans 
un système de services intégrés de santé mentale pour les aînés. Il importe de souligner que si les 
présentes lignes directrices portent essentiellement sur ce type de service, elles reconnaissent 
également que les aînés ont d’autres besoins qui dépassent le cadre clinique (financiers, juridiques 
et d’aide au domicile, notamment). Des outils permettant de répondre à ces derniers sont essen-
tiels au rétablissement et au bien-être des aînés et pour l’instant souvent offerts par des organis-
mes de bénévolat. Il faut maintenant créer des liens entre ces organismes et les services cliniques 
pour soutenir les aînés de manière uniforme et coordonner les services qui leur sont offerts. La 
présence d’intervenants pivots, une pratique prometteuse décrite à la Partie III, peut favoriser ces 
relations.
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Soins primaires : Services de première ligne pour les aînés
La prestation de soins primaires aux aînés peut inclure la participation des médecins de famille, 
des infirmières praticiennes, spécialisées dans les soins à domicile ou de la santé publique, des 
ergothérapeutes, des pharmaciens, des travailleurs sociaux, des aides de maintien à domicile, des 
préposés aux services de soutien à la personne et des bénévoles de divers milieux. Parmi eux 
comptent les équipes de santé familiale, les centres de santé publique et communautaire, les ser-
vices de soutien à domicile, les centres de jour pour aînés et les établissements de soins généraux 
de longue durée. Ces services constituent souvent le point d’entrée des aînés à l’univers des soins 
de santé mentale, que ce soit pour des services généraux ou spécialisés.


Pourvoyeurs de soins primaires
De manière générale, les personnes qui souffrent de problèmes de santé mentale se tournent 
d’abord vers leur médecin de famille, lequel établit des liens avec les ressources nécessaires pour 
les traiter et pour soutenir les aidants familiaux.


Ainsi, les pourvoyeurs de soins de santé primaires, y compris les médecins de famille et les centres 
hospitaliers de soins primaires, préviennent, diagnostiquent et traitent les maladies mentales, 
souvent en collaboration avec des professionnels en cabinet privé, des cliniques de santé mentale, 
des groupes de soutien communautaire et des services de counseling. En régions éloignées, où 
il y a moins de services de santé mentale, il est particulièrement important d’offrir aux médecins 
de famille et aux équipes de santé familiale des programmes de formation sur la santé mentale 
des aînés afin qu’ils puissent offrir certains services spécifiques tels que la psychothérapie ou 
les groupes de soutien qui ne seraient autrement pas disponibles. Ces professionnels devraient 
également être dotés d’outils technologiques pour contrecarrer la distance et leur permettre de 
consulter et d’adopter une approche de soins partagés avec les équipes de services spécialisées 
pour les cas plus complexes.


Tous les pourvoyeurs de soins primaires doivent pouvoir détecter les symptômes associés aux 
différentes maladies mentales qui touchent les aînés, dont la démence, et soutenir ces derniers 
dans leur rétablissement dans les limites de leurs fonctions et en collaboration avec les services 
de santé mentale offerts localement.


Soins à domicile
Les soins à domicile sont offerts aux personnes qui vivent avec une maladie mentale ou qui sont 
à risque d’en développer une, dont la démence, dans leur lieu de résidence. Plus précisément, ils 
visent à aider le bénéficiaire dans l’exécution des activités de la vie quotidienne, tant essentielles 
(le bain, les transferts, etc.) qu’instrumentales (la cuisine, les courses, etc.). La préparation de repas 
adaptés aux aînés ayant des problèmes de vision et le fait d’encourager à manger ceux qui ont 
une démence facilitent grandement le maintien à domicile. L‘évaluation périodique et la gestion 
des cas font partie de ces services. Les soins à domicile sont habituellement conçus pour les 
personnes ayant des problèmes physiques. Ces services peuvent cependant favoriser la santé 
mentale des bénéficiaires ainsi que leur rétablissement et leur bien-être. Ils servent aussi à faire la 
promotion de la santé mentale et offrent un répit aux proches aidants. Le personnel qui assure ces 
services contribue souvent à l’identification précoce des problèmes de santé mentale.


Dans la plupart des administrations, ces services peuvent également servir à superviser des 
personnes atteintes de démence qui ont de bonnes aptitudes physiques mais qui sont incapables 
de planifier et d’exécuter les diverses activités de la vie quotidienne. Le personnel soignant qui se 
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Le centre de jour est parfait. Sans lui, je 


survivrais pas et je devrais chercher une 


place dans un centre d’hébergement de 


longue durée. Grâce au centre de jour, j’ai 


le temps de sortir, de faire mes courses 


et d’entretenir la maison sans avoir à 


constamment le surveiller.  


Aidant naturel
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déplace à domicile est tout désigné pour aider les proches aidants et pour leur offrir un répit. Ils 
doivent donc être soutenus dans cette tâche, par l’intégration de cette fonction dans leur descrip-
tion de poste et l’accès à des informations qui leur permettent de bien remplir ce rôle. La mise en 
place d’un lien de confiance positif avec les aînés et leur famille est assurée par la continuité de 
la dotation du personnel et par la réduction du nombre de personnes différentes qui se rendent 
à domicile. Certaines administrations refusent toutefois d’offrir des services aux aînés jugés 
physiquement aptes, même si leurs problèmes de santé mentale les empêchent de se charger 
de leurs soins personnels ou de mener d’autres activités de la vie quotidienne. De plus, les aînés 
qui fument, qui consomment trop d’alcool ou qui ont des comportements dérangeants se voient 
souvent refuser l’accès à ces services compte tenu des risques qu’ils posent pour leur sécurité et 
pour celle des pourvoyeurs.


Pour faciliter la prestation de services complets à domicile, il importe d’établir des partenariats 
solides et permanents entre les organismes qui en sont responsables et les services spécialisés en 
santé mentale. Plusieurs stratégies peuvent également être implantées pour améliorer la capacité 
des services à domicile à desservir les aînés ayant des maladies mentales, dont les suivantes : 
former les intervenants afin qu’ils détectent rapidement un problème de santé mentale et qu’ils 
aiguillent la personne vers des services de diagnostic et de traitement appropriés; planifier les 
soins de manière concertée et mener des consultations de cas, surtout pour les situations délica-
tes d’un point de vue éthique.


Centres de jour pour adultes
Les aînés ayant un problème de santé mentale peuvent obtenir des services des centres de jour 
pour adultes (qui peuvent consulter les équipes mobiles de gérontopsychiatrie) ou des centres de 
jour spécialisés en santé mentale. Les besoins locaux, les ressources disponibles et le profil démo-
graphique des clients détermineront la gamme des services à offrir. Bon nombre de collectivités 
considèrent ces centres comme une ressource communautaire additionnelle pour les services 
suivants :


•	 Activités d’éducation et de promotion en matière de santé, de vérification et rassurance télépho-
nique; programmes de nutrition et d’aide au bain, de défense des intérêts et de counseling, de 
soutien aux aidants (groupes de soutien, programmes d’information et d’éducation, etc.); ainsi 
qu’ateliers destinés à la prise de la pression artérielle ou aux soins podiatriques, etc.


Certaines collectivités de grande taille ont des centres de jour qui peuvent répondre aux besoins 
cognitifs, sociaux et physiques des aînés atteints de démence.


Services de counseling
Les services de counseling sont généralement offerts par un professionnel de la santé mentale 
autorisé (un psychologue, une infirmière spécialisée en santé mentale, un travailleur social ou un 
ergothérapeute, par exemple). Tous emploient des approches différentes et offrent des services 
uniques, dont une évaluation cognitive ou fonctionnelle détaillée; l’application de formes spécifi-
ques de psychothérapie ou la formulation de conseils généraux. Offerts au public comme au privé, 
ces services peuvent s’adresser à des individus, des familles ou des groupes.


Soins d’urgence
Ces soins, offerts dans les salles d’urgence d’hôpitaux, ne devraient être utilisés que lorsqu’une 
aide psychiatrique immédiate est requise, comme dans le cas d’un aîné qui présente un risque 
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imminent de se suicider. En moyenne, la moitié des personnes qui se présentent à l’urgence 
sont des aînés9. Pour répondre au nombre élevé d’aînés ayant besoin d’une aide d’urgence, bon 
nombre d’hôpitaux ont créé, en collaboration avec les services de gériatrie, des postes d’infirmiè-
res spécialisées dans la gestion des urgences en gériatrie. Ces dernières reçoivent une formation 
spécifique pour évaluer et trier de manière appropriée les aînés qui se présentent à l’urgence. La 
plupart des programmes de formation en gestion des urgences en gériatrie comptent un volet sur 
les maladies mentales les plus communes chez les aînés ainsi que des renseignements sur les ser-
vices de santé mentale susceptibles d’aider les patients. Certains programmes, à Ottawa notam-
ment, se sont également associés de manière officielle à des programmes gérontopsychiatriques 
pour faciliter l’éducation et l’aiguillage.


SERVICES GÉNÉRAUX DE SANTÉ MENTALE


Les aines requerant des soins en sante mentale plus intensifs ou specifiques que ceux qui sont 
offerts offert par les ressources de soins primaires sont généralement aiguillés vers le système 
de santé mentale. Les pourvoyeurs de services généraux de santé mentale destinés aux adultes 
devraient avoir les connaissances et les capacités requises pour soigner les aînés, sauf les cas 
complexes qui nécessiteraient des soins plus spécialisés. Pour bon nombre d’aînés qui ont vieilli 
avec une maladie mentale grave apparue à l’âge adulte, le fait de continuer à recevoir des soins 
par l’entremise des services généraux de santé mentale est rassurant et permet une prise en 
charge continue de leur maladie. Certaines adaptations peuvent toutefois être nécessaires : faire 
des visites à domicile, s’assurer que le logement d’une personne à mobilité réduite et les bureaux 
où elle doit se rendre sont accessibles; modifier les renseignements ou les interventions selon 
les capacités visuelles ou auditives d’un aîné, etc. L’utilisation des services de gérontopsychiatrie 
pour fournir des services de consultation et d’éducation et ainsi augmenter la capacité des pour-
voyeurs de services généraux de santé mentale permettra l’obtention d’un système de services de 
santé mentale mieux intégré et plus convivial pour les aînés.


En plus d’éprouver des besoins cliniques, certains aînés peuvent avoir des problèmes dûs aux 
effets cumulatifs d’une maladie mentale chronique (comme l’accès et le maintien d’un lieu de rési-
dence stable, l’itinérance, des problèmes financiers et juridiques, des difficultés à maintenir un bon 
niveau d’activité, etc.) et être affecté par des pertes qui accompagnent souvent le vieillissement (p. 
ex. le deuil, une dégradation des capacités physiques, etc.). Pour favoriser le rétablissement de ces 
personnes, les services généraux de santé mentale doivent être prêts à aider ces aînés à gérer ces 
problèmes et, au besoin, faciliter le contact avec des services appropriés.


Services d’intervention de crise
Les services d’intervention de crise sont une composante essentielle d’un système de services 
de santé mentale intégrés, puisque les situations d’urgence requièrent un soutien accessible et 
coordonné ainsi qu’une offre continue de services. Ces services procèdent d’abord à l’analyse des 
besoins immédiats d’une personne et des risques qu’elle pose. Puis, ils déterminent les étapes 
subséquentes pour obtenir le soutien requis. Cela peut signifier de déterminer, en collaboration 
avec le patient et ses aidants, les services qui sont les plus appropriés et de les soutenir dans les 
mesures de suivi et d’aiguillage nécessaires10. Le taux de suicide étant très élevé chez les aînés, les 


9 Regional Geriatric Programs of Ontario, Geriatric Emergency Management: Providing Quality Geriatric Patient Care in the Emergency 
Department, 2000.


10 Comité consultatif du ministère ontarien de la Santé et des Soins de longue durée, Continuum of Health and Long-Term Care Services for 
Seniors with Mental Health Needs and their Carers/Caregivers, 2003.
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pourvoyeurs de ce type de services doivent bien connaître les caractéristiques d’un vieillissement 
normal et les problèmes de santé mentale les plus fréquents chez les aînés. Ils doivent également 
pouvoir évaluer les risques de suicide et faire de la prévention à cet égard. De plus, on peut aug-
menter la convivialité de ces services en adaptant les informations fournies et les interventions 
en tenant compte des difficultés auditives ou visuelles, ainsi que des ralentissements cognitifs et 
problèmes de motricité qui sont fréquents chez les aînés.


La forte prévalence de comorbidités médicales et psychiatriques chez les aînés impose l’établis-
sement de liens étroits avec les services d’évaluation médicale en cas de crise. Idéalement, le 
médecin de famille devrait prendre part à toutes les évaluations. Cela dit, tous les pourvoyeurs de 
services d’intervention de crise doivent savoir que les maladies mentales ont des manifestations 
cliniques différentes chez les personnes âgées. De plus, ils doivent pouvoir identifier les symptô-
mes du délirium et autres problèmes médicaux qui peuvent entraîner une urgence psychiatrique 
chez les aînés et obtenir rapidement un examen médical approprié. Les services de crises peuvent 
éviter des hospitalisations qui ne sont pas absolument nécessaires. Toutefois, les collectivités 
doivent collaborer avec les hôpitaux afin de s’assurer que des services d’hospitalisation soient 
disponibles pour les aînés qui se présentent à l’urgence et qu’ils ne peuvent être traités de façon 
sécuritaire à moins qu’ils soient hospitalisés.


Services intrahospitaliers
Certains aînés doivent parfois être hospitalisés pour obtenir une évaluation détaillée, un bilan 
diagnostic ou une prise en charge de courte durée de leur traitement et de leur médication afin de 
diminuer les risques imminents qu’ils posent pour leur propre sécurité ou pour celle des autres11. 
Dans de tels cas, les services hospitaliers attentifs aux besoins des aînés doivent collaborer avec 
les partenaires communautaires pour planifier le congé de l’hôpital et coordonner les services qui 
assureront au patient un retour sans heurts à la maison (y compris un logement avec services de 
soutien ou un établissement de soins de longue durée).


Les services intrahospitaliers pour adultes conviennent à la majorité des aînés qui doivent être 
hospitalisés et les services gérontopsychiatriques devraient être réservés aux quelques aînés qui 
présentent des troubles mentaux particulièrement graves ou complexes12. Dans certains établis-
sements canadiens (notamment en Colombie-Britannique, en Ontario et en Nouvelle-Écosse) 
des gérontopsychiatres offrent des services de consultation, à des fins de soutien ou d’éducation. 
Certains centres incluent directement un tel spécialiste dans leur équipe de soins et réservent 
des lits pour les aînés. L’intégration de gérontopsychiatres dans les services d’hospitalisation de 
courte durée, comme consultants ou comme membre de l’équipe traitante peut minimiser les 
besoins en ce qui a trait aux services intrahospitaliers gérontopsychiatriques et permettre aux 
aînés des régions éloignées d’être soignés plus près de leur domicile car les services spécialisés ne 
sont souvent offerts que dans les grands centres urbains ou dans les villes universitaires.


11 Comité consultatif du ministère ontarien de la Santé et des Soins de longue durée, Continuum of Health and Long-Term Care


12 Brodaty et coll., Behavioural and psychological symptoms of dementia: A seven-tiered model of service delivery, 2006.
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Services de consultation externe
De façon générale, les services de consultation externe offrent sur rendez-vous des services de 
soutien personnel, de consultation et de traitement pour les personnes qui vieillissent avec une 
maladie mentale persistante. Ces services conviennent également aux aînés ayant des troubles 
mentaux sans complications, mais une consultation gérontopsychiatrie peut être requise quand 
les problèmes cognitifs ou autres problèmes associés au vieillissement viennent se surajouter13.


Équipes de santé mentale communautaires
Les équipes communautaires multidisciplinaires offrent une gamme de services de soutien, 
de traitement et de suivi aux membres de la collectivité, y compris les aînés. Les cliniciens qui 
forment ces équipes offrent une évaluation continue, des liens avec d’autres services, un soutien 
émotionnel et pratique ainsi que des services de counseling, de défense des intérêts et de sur-
veillance. Ils contribuent également à la bonne coordination des services sociaux, de santé et de 
santé mentale.


Services hospitaliers de jour
Les hôpitaux de jour, même s’ils ciblent davantage les adultes que les aînés, offrent un soutien 
plus intensif que les services de consultations externes. Ils regroupent généralement des profes-
sionnels de plusieurs disciplines et fournissent du soutien individuel et du soutien de groupe.


De tels centres visent souvent à éviter des hospitalisations dans les services de psychiatrie ou à 
en réduire la durée. Il existe des centres de jour dédiés aux aînés, généralement dans les grands 
centres universitaires, mais la plupart offrent des services généraux. C’est pourquoi il leur faudrait 
collaborer avec des équipes de gérontopsychiatrie pour accroître leur capacité à soutenir tous les 
adultes, y compris des aînés, dans leur cheminement vers le rétablissement et le bien-être.


Services intensifs de soutien et de traitement dans la collectivité
Cette catégorie regroupe des services de traitement, de soutien et de suivi destinés aux membres 
de la collectivité qui ont des maladies mentales sévères et persistantes, y compris les aînés. Les cli-
niciens de ces équipes multidisciplinaires offrent une évaluation continue, des liens avec d’autres 
services, un soutien émotionnel et pratique ainsi que des services de counseling, de défense des 
intérêts et de surveillance. Ils facilitent et coordonnent l’accès aux services sociaux et aux servi-
ces de santé dont la personne a besoin14. Pour répondre aux besoins des aînés ayant une maladie 
mentale grave ou persistante, ces équipes doivent collaborer avec les médecins offrant des soins 
primaires et recevoir une formation appropriée pour aider leurs clients à prendre en charge les 
problèmes médicaux qui touchent communément les aînés. Le ratio de clients par employé est 
beaucoup plus faible pour ce type de service intensif que pour d’autres services communautai-
res, puisqu’ils sont réservés aux personnes présentant les problèmes de santé mentale les plus 
complexes qui ne peuvent être pris en charge de manière sécuritaire par d’autres services moins 
intensifs.


13  Ibid.


14 Comité consultatif du ministère ontarien de la Santé et des Soins de longue durée, Continuum of Health and Long-Term Care Services for 
Seniors with Mental Health Needs and their Carers/Caregivers, 2003.
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Services de consultation et de liaison dans les hôpitaux, incluant ceux qui offrent des soins conti-
nus complexes
Des services de consultation psychiatrique et de liaison sont généralement disponibles dans les 
hôpitaux qui offrent des soins de courte durée pour les patients qui ont des problèmes concomi-
tants de santé mentale venant compliquer leurs soins médicaux. La consultation est généralement 
menée dans le service où le patient est hospitalisé (par ex. orthopédie, cardiologie). Il arrive tou-
tefois que des transferts vers l’unité de soins psychiatrique soient requis. Des équipes composées 
d’infirmières, de travailleurs sociaux et de médecins psychiatres peuvent être créées pour offrir 
ces services. Ces équipes participent à la formation continue du personnel pour renforcer leur 
capacité à détecter des maladies mentales et à prendre en charge certains comportements pro-
blématiques. Comme une proportion considérable de patients qui sont examinés par les services 
de consultation-liaison sont des personnes âgées, les cliniciens de ces équipes ont généralement 
reçu une formation spécifique en ce qui a trait aux problèmes associés au vieillissement ou ils ont 
accès à des gérontopsychiatres.


SERVICES DE GÉRONTOPSYCHIATRIE15 


Les services de gérontopsychiatrie peuvent être définis comme une ressource spécialisée qui offre 
des soins partagés ou en collaboration pour soutenir les partenaires communautaires, l’appren-
tissage et le développement ainsi que l’amélioration des services. De manière générale, de 12 à 15 
% des aînés ayant reçu un diagnostic de maladie mentale, soit environ 3 % du groupe des aînés, 
ont besoin de services de gérontopsychiatrie. Étant donné que ces services spécialisés ne voient 
qu’un faible pourcentage de la population âgée, une part importante de leurs fonctions consiste 
à développer les capacités des professionnels de première ligne et des services de santé mentale 
afin qu’ils puissent répondre aux besoins en santé mentale des aînés. En effet, les équipes de 
soins primaires doivent continuer leur prise en charge des soins et les services de première ligne 
doivent continuer à offrir des services de soutien aux aînés. Il importe également de maintenir de 
bons services de consultation et de liaison entre les pourvoyeurs de services spécialisés et géné-
raux afin de pouvoir intégrer les pratiques exemplaires dans les soins quotidiens et de participer 
à la transformation du système pour les personnes âgées ayant des troubles complexes. Les ser-
vices de gérontopsychiatrie peuvent appuyer ces efforts grâce à des soins partagés, des activités 
de consultation, de collaboration et de formation continue, facilitant l’application des nouvelles 
connaissances qui deviennent disponibles grâce à la recherche.


Les services de gérontopsychiatrie doivent également offrir un soutien direct et des services cli-
niques au petit groupe d’aînés ayant des troubles de santé mentale graves et complexes et à leurs 
familles ainsi qu’aux pourvoyeurs de services communautaires et aux établissements de soins de 
longue durée.


Services communautaires et équipes mobiles de gérontopsychiatrie
Partageant certaines des caractéristiques des équipes mobiles de gériatrie, ces équipes sont spé-
cifiquement formées pour traiter les enjeux associés à la santé mentale dûs aînés. Elles visent à 
renforcer la capacité de l’ensemble du système de services pour que les aînés reçoivent des soins 
de santé mentale appropriés, particulièrement dans les régions rurales et éloignées, lesquelles 


15 Cette section s’appuie sur des consultations menées auprès de partenaires canaidiens et sur les documents suivants : Lamperson, 
Elderly service benchmarks for the province of British Columbia, 1994; Ministère de la Santé de la Colombie Britannique, Guidelines for 
Elderly Mental Health Care Planning for Best Practices for Health Authorities, 2002; Ministère de la Santé et des Soins de longue durée 
de l’Ontario, Continuum of Health and Long-Term Care Services for Seniors with Mental Health Needs and their Carers/Caregivers, 2003.
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reposent essentiellement sur le système de soins primaires. Pour ce faire, elles offrent des services 
de consultation, d’éducation et de soutien aux organismes communautaires, aux médecins de 
famille, aux établissements de soins de longue durée, aux services généraux de santé mentale (y 
compris leurs équipes communautaires) et aux membres des familles, le tout de manière collabo-
rative et dans une perspective de promotion de la santé mentale et de prévention des maladies 
mentales.


En plus de leur rôle de consultation, ces équipes assument, à l’aide d’un modèle de soins parta-
gés, une fonction importante de traitement et de suivi auprès des personnes ayant des maladies 
mentales graves, complexes ou persistantes qui, autrement, nécessiteraient sans doute des soins 
hospitaliers. Bien que les traitements offerts soient généralement d’une durée limitée (quelques 
mois en moyenne), le ressourcement de ces équipes doit prendre en considération cette fonction 
importante. D’après un document publié en 200616 par le ministère de la Santé et des Soins de 
longue durée de l’Ontario, ces services constituent une composante essentielle du système de 
santé mentale spécialisé pour les aînés. Ces équipes mobiles font des visites à domicile (y compris 
les établissements de soins de longue durée et les foyers ou résidences pour personnes âgées) 
afin de pouvoir évaluer la personne référée dans son milieu social et obtenir des renseignements 
auprès des employés et des aidants qui la côtoient régulièrement pour en prendre soin.


Ces services aident également les pourvoyeurs de soins primaires à concevoir des plans de soins 
ou de traitement et, grâce à de la formation et de l’éducation, à accroître leur capacité à fournir un 
traitement et un soutien appropriés. Ils contribuent également à renforcer la capacité du système 
de santé en général afin qu’il offre des soins adaptés aux besoins des aînés.


Voici les fonctions attribuées à ce type de services telles qu’elles sont décrites dans les documents 
de planification de l’Ontario et de la Colombie-Britannique :


•	 Évaluation (y compris la collecte de rensei-
gnements additionnels)


•	 Recommandations et formulation d’un plan 
de soins


•	 Prestation de soins directs (traitement, 
gestion de cas, suivi)


•	 Prestation de soins indirects (consultation 
auprès d’autres pourvoyeurs)


•	 Évaluation de la capacité décisionnelle, 
financière ou autre, particulièrement dans les 
situations à risque élevé.


•	 Consultation relative à la conception de 
programmes ou à l’adoption d’approches 
environnementales pour faciliter les soins


•	 Éducation et formation pour les pourvoyeurs 
de services, les familles et d’autres aidants 
naturels


•	 Recherche et évaluation


16 Ministère de la Santé et des Soins de longue durée de l’Ontario, Specialized Geriatric Mental Health Outreach Teams Program Policy and 
Accountability Framework, 2006.
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Les équipes qui offrent de tels services requièrent l’expertise des personnes suivantes :


•	 Des médecins, préférablement des gérontopsychiatres formés pour soigner les aînés17


•	 Des infirmières et des infirmières spécialisées en psychiatrie


•	 Des travailleurs sociaux


•	 Des spécialistes en réadaptation (ergothérapeutes, physiothérapeutes)


•	 Des psychologues


•	 Des employés de soutien administratif (secrétaires, réceptionnistes, etc.)


Dans les collectivités dotées de ressources adéquates, ces équipes peuvent regrouper des repré-
sentants de chacun des groupes mentionnés précédemment. Dans les collectivités plus petites 
ou éloignées par contre, ces équipes peuvent compter seulement deux de ces professionnels 
(par exemple un médecin et une infirmière), lesquels collaborent étroitement avec les services de 
gérontopsychiatrie de la région à l’aide d’outils technologiques (comme la télésanté).


À l’occasion, ces équipes auront besoin de consulter d’autres professionnels dont des pharma-
ciens, des neurologues, des gériatres ou des diététiciens Ces équipes devraient également avoir 
accès à des avocats, des consultants spécialisés dans les questions éthiques et aux employés du 
Bureau du tuteur et curateur public, au besoin.


Il importe de souligner que le médecin de famille d’un aîné et tous les professionnels de la santé 
qu’il consulte doivent continuer leur prise en charge. De plus, les questions entourant la gestion 
de cas (c’est-à-dire celles qui concernent la responsabilité et l’imputabilité) devraient être claire-
ment résolues et connues de l’ensemble des professionnels qui traitent une personne.


Services indirects
Les équipes mobiles de gérontopsychiatrie sont bien placées pour défendre les besoins des 
usagers et de leurs aidants et peuvent améliorer le système de soins communautaires par l’éta-
blissement de liens avec d’autres services de tous les secteurs. De plus, leur expertise en matière 
d’application des connaissances, de soins partagés et de pratique collaborative est essentielle au 
renforcement des capacités d’un système intégré de santé mentale.


•	 Voici des moyens d’améliorer les ressources 
communautaires :


•	 Établir et maintenir des collaborations avec 
l’usager, sa famille et ses pourvoyeurs de 
soins.


•	 Avoir recours à de nouvelles technologies 
(téléconférence, vidéoconférence) pour 
atteindre le plus de gens possible.


•	 Promouvoir des pratiques fondées sur 
les données probantes et les données de 
recherche.


•	 Participer conjointement aux activités de 
développement de programmes et de perfec-
tionnement professionnel.


•	 Planifier de manière concertée pour amélio-
rer les services, promouvoir une meilleure 
coordination et collaboration ainsi que facili-
ter l’évaluation des services et programmes.


17 Les normes ontariennes en matière de services psychogériatriques exigent que ces équipes comptent un psychiatre. En Colombie 
Britannique, ces équipes doivent comprendre, à défaut d’avoir un psychiatre, un médecin ayant un intérêt en psychogériatrie ou ayant 
reçu une formation supplémentaire.
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Services directs
Une évaluation complète, interdisciplinaire et multidimensionnelle fournit la base d’un plan de 
soins. En effet, elle permet de déterminer le traitement et le soutien qui conviennent au patient 
grâce à un examen des facteurs physiques, psychologiques, émotionnels et sociaux qui concou-
rent à ses problèmes de santé, tout en ciblant les capacités fonctionnelles, les facteurs environne-
mentaux et les ressources qui contribuent à le maintenir en santé. L’évaluation aborde également 
la nécessité de soutenir les aidants et les autres cliniciens du réseau de soins d’une personne.


De préférence élaboré avec le patient et ses aidants, un tel plan doit décrire les besoins de la per-
sonne en matière de soins et de soutien, ainsi que justifier les recommandations en ce qui a trait 
au traitement. Des buts et des objectifs précis doivent y être définis, d’après les choix éclairés de la 
personne ou de ses aidants, On doit aussi clairement identifier les responsables de l’application et 
de la surveillance du plan de soins. Des stratégies de soutien en cas de crise devraient également 
être prévues. Enfin, il est essentiel d’informer régulièrement les services primaires et autres de 
l’état de la personne afin de bien coordonner ses soins.


Dans certaines administrations, les équipes mobiles de gérontopsychiatrie peuvent également 
être appelées à offrir un soutien et une période de traitement plus intensif dans la communauté 
pour les aînés ayant des maladies mentales graves et persistantes ou pour ceux qui transfèrent 
d’un hôpital psychiatrique provincial vers un établissement de soins plus près de leur famille. Les 
populations desservies par ces programmes s’apparentent parfois à celles qui sont desservies par 
les équipes de gestion intensive dans le milieu. Elles sont toutefois plus complexes en raison de 
leurs problèmes de santé souvent multiples. On doit noter que l’intensité de ces services exige des 
niveaux de dotation en personnel bien supérieurs aux cibles fixées pour les équipes communau-
taires et mobiles de gérontopsychiatrie.


Plusieurs équipes mobiles n’ont pas les ressources humaines nécessaires pour assumer l’ensem-
ble des rôles et des services décrits précédemment. Toutefois, il est possible de concevoir des 
modèles de prestation des services dotés de soins plus directs ou plus indirects selon les ressour-
ces et les besoins d’une collectivité donnée, en prenant bien soin de coordonner les programmes 
qui desservent les aînés et éviter les chevauchement de services. La capacité communautaire 
locale servira à déterminer le modèle le plus approprié tout en s’assurant que l’ensemble des res-
sources communautaires locales remplissent les fonctions qui sont jugées essentielles.


Services intrahospitaliers de gérontopsychiatrie
Ces services sont également considérés comme une composante essentielle d’un système de 
santé mentale intégré pour les aînés. Le nombre de places requises pour les hospitalisations 
à moyen terme dans ce type de service est relativement petit (voir la section sur les cibles). 
Toutefois, ces places sont essentielles au fonctionnement général du système. Sans elles, une 
pression incroyable s’exercerait sur le système de première ligne ainsi que des services généraux 
de santé mentale et des patients pourraient se retrouver dans des services d’hospitalisation plus 
coûteux qui ne répondent pas nécessairement à leurs besoins (par exemple, dans un lit d’un autre 
niveau de soins dans un centre de soins de courte durée).


Ces services s’adressent à des personnes dont les comportements ou les troubles complexes 
dépassent la capacité des services généraux de santé mentale et exigent donc des programmes 
et des professionnels hautement spécialisés. Les patients y sont aiguillés par un autre service 
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d’hospitalisation d’un centre de soin de courte durée ou par une équipe communautaire ou 
mobile de gérontopsychiatrie. 


Les patients peuvent être admis pour une hospitalisation à moyen terme (c’est-à-dire moins de 
90 jours) ou à long terme. Les patients admis pour une hospitalisation à moyen terme ont des 
besoins complexes et peuvent nécessiter des traitements hautement spécialisés comme la sismo-
thérapie. La plupart sont capables de retourner à leur domicile (ou leur centre d’hébergement) 
après le traitement18. Comme il a été mentionné précédemment, ces lits constituent une ressource 
essentielle pour les équipes communautaires et mobiles de gérontopsychiatrie qui desservent 
les centres de soins de longue durée et les personnes de la collectivité qui ont les problèmes les 
plus complexes. Ces dernières peuvent y recevoir un traitement efficace pour leurs maladies 
psychiatriques et une stabilisation des problèmes comportementaux, ce qui leur permet en retour 
d’être maintenus à domicile plutôt que d’être dirigés vers un établissement de soins de longue 
durée. Au Canada, ces soins sont offerts dans les établissements qui comptent une équipe de 
gérontopsychiatrie et qui réservent des lits pour l’hospitalisation d’aînés ayant des problèmes de 
santé mentale, que ce soit dans un service d’hospitalisation de gériatrie ou un établissement de 
soins de santé pour aînés (comme le Baycrest, à Toronto), un service d’hospitalisation de psychia-
trie générale (comme le Sunnybrook, à Toronto, ou le Mount St Joseph à Vancouver) ou une unité 
d’hospitalisation de psychiatrie gériatrique dans un centre de santé mentale (comme le Centre de 
santé mentale Royal Ottawa).


Les hospitalisations à long terme, qui peuvent durer de six mois à plus d’un an, servent à traiter 
l’ensemble des maladies mentales. De manière générale, les personnes qui occupent ces lits 
réservés à la réadaptation cumulent plusieurs maladies mentales ainsi que des troubles physiques 
qui n’ont pas répondu adéquatement au traitement lors d’hospitalisation à moyen terme. Ces lits, 
généralement situés dans les hôpitaux psychiatriques provinciaux, constituent une ressource 
provinciale ou régionale.


Hôpitaux de jour de gérontopsychiatrie
Bien qu’ils ne se retrouvent que dans les grandes villes universitaires, les hôpitaux de jour de 
gérontopsychiatrie peuvent offrir une solution de rechange utile pour ceux qui auraient autre-
ment besoin d’une hospitalisation ou contribuer à maximiser l’efficacité des services intrahospita-
liers de gérontopsychiatrie en aidant les personnes ayant récemment quitté l’hôpital à poursuivre 
leur cheminement vers un rétablissement complet. Plus précisément, ces centres permettent un 
accès à des services de réadaptation ambulatoires lorsque les services communautaires ou de 
consultations externes n’ont pas le complément de professionnels nécessaire pour une réadap-
tation efficace. Cela permet également à un nombre plus grand d’aînés d’avoir accès aux services 
d’hospitalisation spécialisés, généralement très limités, en réduisant la durée moyenne de séjour 
dans cette unité tout en offrant la possibilité à chaque patient de se rétablir pleinement19 Ainsi les 
centres hospitaliers qui offrent des soins intrahospitaliers de gérontopsychiatrie et qui sont situés 
dans les grands centres urbains devraient considérer le développement d’un service d’hôpital 
de jour afin d’augmenter l’accès aux services. Dans certains centres, il serait également possible 
d’ajouter une programmation en santé mentale au sein d’un hôpital de jour de gériatrie.


18 Tourigny-Rivard et Potoczny, Acute Care Inpatient and Day Hospital Treatment, 1996.


19 Tourigny-Rivard et Potoczny, Acute Care Inpatient and Day Hospital Treatment, 1996.
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Services intrahospitaliers de consultation et de liaison en gérontopsychiatrie
Dans les hôpitaux, l’équipe responsable des services de consultation et de liaison en psychiatrie 
peut soit inclure un gérontopsychiatre ou obtenir une consultation auprès de l’équipe de géron-
topsychiatrie pour certains aînés ayant des besoins plus complexes. Compte tenu du nombre 
limité de gérontopsychiatres au Canada, ces consultations spécialisées ne sont disponibles que 
pour une très petite minorité d’aînés qui sont évalués d’abord par les services de consultation-
liaison en psychiatrie. 


Les services de consultation et de liaison en gérontopsychiatrie peuvent être offerts de manière 
indirecte, c’est-à-dire à des fins d’éducation ou de développement des capacités du personnel 
dans le dépistage de maladies mentales dont les symptômes peuvent se manifester différemment 
chez les aînés ainsi que dans l’évaluation et la gestion des comportements à problèmes.


Établissements de soins de longue durée
Les établissements de soins de longue durée, aussi appelés « centres d’hébergement de soins de 
longue durée », fournissent un accès continu à du soutien et à des soins infirmiers professionnels. 
Ils visent à offrir un milieu stable et favorable afin de maximiser l’autonomie des aînés20. La plupart 
de ces établissements sont orientés vers les aînés et vers leurs besoins physiques; ils n’ont pas été 
conçus pour soutenir ceux qui ont une maladie mentale ou qui manifestent des symptômes com-
portementaux et psychologiques de la démence. Pourtant, au Canada, la majorité des résidents 
de ces établissements souffrent, en plus de leurs problèmes médicaux, d’un trouble psychiatrique, 
un trouble cognitif ou, le plus souvent, d’une combinaison des deux. Avec la réduction du nombre 
de lits disponibles pour les soins psychiatriques dans les hôpitaux et avec la fermeture complète 
d’hôpitaux psychiatriques dans certaines administrations, les établissements de soins de longue 
durée sont devenus, de facto, des établissements de soins de santé mentale de longue durée. Des 
services de gérontopsychiatrie doivent donc y être offerts et des mesures de soutien doivent être 
mises en place pour les employés de ces centres qui n’ont souvent pas été formés pour soigner la 
maladie mentale. Ces équipes peuvent effectivement diminuer le taux d’hospitalisation psychiatri-
que des résidents de soins de longue durée en plus de faciliter la provision de soins exemplaires 
pour les milliers de canadiens qui demeurent dans ces centres. Une étude canadienne a démontré 
qu’une équipe composée d’un gérontopsychiatre et d’une infirmière diminue le taux d’admission 
de 3 à 1 admission par 100 lits de soins de longue durée par année, , ce qui représente une baisse 
considérable21.


Certains de ces établissements se sont dotés d’une unité de traitement et de stabilisation à long 
terme ou d’unités spéciales conçues pour gérer des comportements agressifs ou problématiques 
manifestés par des aînés atteints de maladie mentale. Cette innovation est susceptible d’aider des 
personnes qui auraient autrement dû être admises dans un hôpital psychiatrique provincial. Avec 
l’augmentation considérable de la population âgée vivant avec une maladie mentale au cours des 
25 prochaines années, le besoin pour ce type de services continuera de croître. Dans un système 
idéal de soins, l’accès à de telles unités de soutien comportemental serait offert dans au moins un 
établissement de soins de longue durée d’une région donnée, c’est-à-dire dans la collectivité du 


20 Ministère de la Santé et des Soins de longue durée de l’Ontario, Geriatric outreach liaison services to long term care homes: A cost effect-
ive service that reduces inpatient admissions, 2003.


21 Wiens et coll. Geriatric outreach liaison services to long term care homes: A cost effective service that reduces inpatient admissions, 
2009.







CSMC-Lignes directrices pour les aines  
PARTIE II : Modèle de services intégrés pour les services de santé mentale aux aînés   


Page 71


patient ou dans une ville voisine, permettant ainsi à sa famille et à ses amis de participer adéqua-
tement à leurs soins.


Conçues comme des services de transition, ces unités gardent les résidents tant et aussi long-
temps qu’ils font des progrès dans l’atteinte de leurs objectifs comportementaux22. La durée des 
séjours est donc flexible. Les unités de gestion du comportement offrent des occasions d’amélio-
rer la sécurité des résidents et du personnel des centres de soins de longue durée et d’éviter des 
visites à l’urgence.


Systèmes de prise en charge du comportement
Ces systèmes sont des réseaux intégrés de personnes et de programmes, présents dans l’ensem-
ble du continuum de soins et qui offrent des services de qualité aux gens qui ont des compor-
tements associés à des problèmes de santé mentale, à la démence ou à d’autres conditions 
neurologiques23. L’organisme CDRAKE (Canadian Dementia Resource and Knowledge Exchange, 
groupe d’échange de connaissances et de ressources sur les démences au Canada) mène actuel-
lement une initiative nationale afin de déterminer les principes directeurs et les composantes qui 
sous-tendent un tel système. Ce dernier devrait être intégré au système de santé mentale pour les 
aînés afin qu’ils collaborent à soutenir ceux d’entre eux qui ont des déficiences cognitives et des 
symptômes comportementaux.


Services de soutien spécialisés pour les crises et les situations d’urgence
Le rôle des équipes de gérontopsychiatrie n’est pas d’intervenir directement dans les situations 
de crise, mais plutôt de soutenir et d’établir des liens avec les services d’intervention de crise en 
santé mentale afin d’être réceptifs aux demandes de consultation et d’éducation émises par ces 
équipes qui relèvent des départements de psychiatrie générale. .


 » Chaque composante d’un système de services de santé mentale doit prévoir des activités de promotion de la 
santé mentale et de prévention des maladies mentales.


 » Toutes les composantes d’un système de services de santé mentale intégrés doivent collaborer les unes avec les 
autres afin d’aider les aînés à se rétablir et de soutenir les aidants.


 » Des mécanismes clairs doivent être instaurés entre les composantes d’un système de santé mentale afin qu’elles 
puissent accéder aux programmes, aux services ou aux compétences des autres.


 » Les services à la collectivité, les services de première ligne pour aînés, les services généraux de santé mentale 
et les services spécialisés de gérontopsychiatrie sont des composantes essentielles d’un système de services de 
santé mentale intégrés pour les aînés.


 » Les pourvoyeurs de services doivent avoir les compétences nécessaires pour détecter rapidement une maladie 
mentale, dont la démence, pour la traiter ou aiguiller le patient vers les services appropriés.


Les services de gérontopsychiatrie devraient à tout le moins être dotés d’une équipe commu-
nautaire et mobile, être outillés pour soutenir les établissements de soins de longue durée et être 
munis d’un service d’hospitalisation de moyenne ou de longue durée.


22 Coordinated System of Care for Seniors with Behavioural Issues Workgroup, (Southwestern Ontario), Building a Better System: Caring for 
Older Individuals with Aggressive Behaviours in Long-Term Care Homes, 2007.


23 http://dementiaknowledgebroker.ca/
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Les services de gérontopsychiatrie devraient également avoir les ressources nécessaires pour 
soutenir efficacement une vaste gamme de services de santé mentale pour adultes par l’entre-
mise de services de consultation et d’éducation. Le fait d’offrir des soins directs dans la collectivité 
(c’est-à-dire de prendre la responsabilité de fournir des soins psychiatriques continus) exige des 
ressources supplémentaires importantes bien au delà de celles qui sont suggérées ci-après pour 
les équipes communautaires et mobiles de gérontopsychiatrie. Les grands centres régionaux ou 
provinciaux devraient envisager la mise en place d’un hôpital de jour de gérontopsychiatrie pour 
offrir un service de réadaptation ambulatoire comme solution de rechange à la réadaptation en 
milieu hospitalier.


JALONS DE DOTATION EN PERSONNEL ET CIBLES POUR LES SERVICES 
DE GÉRONTOPSYCHIATRIE


Voici la définition des cibles relatives aux services de santé mentale destinés aux aînés d’après 
Lamperson : « [traduction] Lignes directrices à adapter aux besoins locaux pour une capacité 
optimale et pour une bonne planification »24. La Mental Health Commission de la Nouvelle-Zélande 
abonde dans ce sens en les définissant comme des lignes directrices relatives aux ressources 
requises par les services spécialisés en santé mentale25. Plus généralement, en santé mentale, 
l’établissement de repères pour les leaders du domaine promeut des pratiques exemplaires et une 
amélioration continue des services26.


Les jalons présentés ici s’appuient sur un examen des cibles proposées par certaines administra-
tions publiques étrangères et canadiennes qui financent des services spécialisés de santé mentale 
pour les personnes de 65 ans et plus27.


Nos recherches ont trouvé es 5 documents de planification qui incluent de tels jalons pour les ser-
vices de gérontopsychiatrie: ceux des Nouvelles-Galles du Sud en Australie, la Nouvelle-Zélande, 
la Colombie-Britannique et deux venant de l’Ontario. Les cibles recommandées en Ontario ne 
touchaient que les équipes communautaires et mobiles de gérontopsychiatrie, sans référence à 
un continuum de soins. Le rapport complet, lequel résume le contexte des services de l’ensemble 
de ces administrations ainsi que leurs jalons, est offert sur le site de la Commission de la santé 
mentale du Canada (www. lignesdirectrices-csmc.ca), tout comme les documents qui s’y ratta-
chent. Les paragraphes suivants proposent une analyse des conclusions tirées de ces documents 
de planifications, suivie des jalons ou cibles proposés pour le Canada.


Tel qu’il est mentionné dans le document de Finlayson et Durbin, on estime que la proportion de 
personnes qui auraient besoin de services spécialisés de gérontopsychiatrie se situe entre 1,9 à 2,5 
% de la population âgée, sauf pour les documents de la Colombie-Britannique qui estime un taux 
de 5 %. Les cibles établies portent essentiellement sur les services communautaires et les services 
d’hospitalisation. La Nouvelle-Zélande offre toutefois des jalons pour les centres de jour alors que 
l’Australie présente des cibles pour des lits réservés en établissements de soins de longue durée 
pour ceux qui ont besoin de traitement et stabilisation pour des problèmes de comportement 
sévères et persistant.


24 Lamperson, Elderly service benchmarks for the province of British Columbia, 1994.


25 Mental Health Commission de la Nouvelle-Zélande, Blueprint for mental health services in New Zealand: How things need to be, 1998.


26 Bayney, Benchmarking in mental health: An introduction for psychiatrists, 2005.


27 Finlayson & Durbin, Selected Jurisdictional Review of Capacity Benchmarks for Specialist Mental Health Services for Seniors, 2010.
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Services communautaires et mobiles de gérontopsychiatrie
La Nouvelle-Zélande et les Nouvelles-Galles du Sud ont toutes deux établi que les équipes com-
munautaires de gérontopsychiatrie devaient compter de dix à douze professionnels de la santé 
en équivalent temps plein (ETP) par tranche de 10 000 aînés, ce qui est supérieur aux recom-
mandations de la Colombie Britannique et de l’Ontario (5 et 5,5 ETP respectivement)28. Il importe 
toutefois de souligner que la Nouvelle-Zélande inclut clairement à ces services une fonction de 
soutien et de traitement communautaires intensifs, laquelle pourrait en partie être assumée au 
Canada par les équipes de gestion intensive dans le milieu qui admettent l’ensemble des adultes, y 
compris des aînés dans une proportion égale à celle des 65 ans et plus par rapport au reste de la 
population. Au Canada, cette fonction n’est pas inscrite dans la description de travail des équipes 
communautaires de gérontopsychiatrie et les recommandations émises en Ontario pour leur 
dotation en personnel ne prévoyaient pas qu’elles offrent des services de gestion intensive dans 
le milieu pour les aînés qui sortent des hôpitaux psychiatriques provinciaux. Certaines régions 
tentent toutefois de mettre en place ce type de services. Par exemple, le Southlake Regional 
Health Centre a notamment formé une équipe de suivi gérontopsychiatrique intensif afin d’attein-
dre les objectifs suivants29:


•	 Réduire ou éliminer les symptômes invalidants des maladies mentales ou prévenir la récurrence 
des épisodes de certaines maladies.


•	 Répondre aux besoins fondamentaux des usagers et améliorer leur qualité de vie.


•	 Réduire le fardeau associé à la prestation des soins qui pèse sur la famille.


•	 Diminuer le nombre de visites à l’hôpital, de visites à l’urgence et de recours aux services de 
crises.


•	 Améliorer les capacités fonctionnelles dans les activités sociales destinées aux aînés.


Desservant la région ontarienne de York, laquelle combine des milieux ruraux et urbains, la cir-
conscription du Southlake Regional Health Centre compte environ 34 000 aînés (les limites floues 
des circonscriptions hospitalières empêchant un décompte précis30) et leur équipe comprend 7,2 
professionnels de la santé ETP (dont 0,2 médecin) et 2,0 ETP pour la gestion et le soutien adminis-
tratif. Cette équipe fournit des services à 52 patients, chaque ETP traitant un groupe relativement 
petit de patients (moins de 10), compte tenu de l’intensité des services requis31.


En comparaison, chaque professionnel de la santé à temps plein d’une équipe communautaire et 
mobile de gérontopsychiatrie offre généralement des services à 40 ou 45 personnes à la fois et 
peut en évaluer plus de cent par années. Ces services sont moins intensifs et souvent limités dans 
le temps. De plus, ils ont recours à une approche fondée sur des soins partagés avec les services 
de soins primaires et les ressources communautaires en place.


Il importe de souligner que la Nouvelle-Zélande et les Nouvelles-Galles du Sud attribuent respec-
tivement 1,1 ETP et 5 ETP par tranche de 10 000 aînés pour les établissements de soins de longue 
durée, reconnaissant ainsi qu’il s’agit là d’un rôle important des services communautaires de 
gérontopsychiatrie32. Un document stratégique de l’Ontario portant sur les équipes de gérontop-


28  Ibid.


29 http://www.southlakeregional.org/mentalhealth.adult.html


30 Réseau local d’intégration des services de santé du Centre, Health Service Needs Assessment and Gap Analysis, 2008.


31 Paul Cappuccio, propos personnels, avril 2011.


32 Finlayson et Durbin, Selected Jurisdictional Review of Capacity Benchmarks for Specialist Mental Health Services for Seniors, 2010.



http://www.southlakeregional.org/mentalhealth.adult.html





CSMC-Lignes directrices pour les aines 
PARTIE II : Modèle de services intégrés pour les services de santé mentale aux aînés   
Page 74


sychiatrie mentionne également cette fonction importante, sans toutefois l’associer à des jalons 
précis. Cependant, d’après l’expérience acquise par la région de Champlain, de 25 à 40 % des 
résidents d’établissements de soins de longue durée auraient besoin des services de l’équipe de 
gérontopsychiatrie à chaque année. On a démontré que ces services, offerts par l’entremise de 
visites régulières (au moins tous les mois), diminue le nombre de visites à l’hôpital33. Ce constat 
reflète le fait que ces établissements sont devenus, dans ces deux pays et dans plusieurs pro-
vinces canadiennes, les nouveaux centres de santé mentale pour les gens qui ont des troubles 
mentaux et comportementaux persistants.


Services intrahospitaliers de gérontopsychiatrie
Les jalons pour les services d’hospitalisation devraient couvrir les services d’admission de courte 
durée (pour prendre en charge une crise ou clarifier un diagnostic), ceux de moyenne durée (pour 
traiter des maladies graves et atteindre un bon niveau de rétablissement) et ceux de longue durée 
(pour la réadaptation de personnes ayant des maladies mentales graves et persistantes). Ainsi le 
système de soins de santé peut offrir une durée optimale d’admission quand celle-ci est néces-
saire. Les Nouvelles-Galles du Sud fixent à moins d’un mois la durée moyenne des hospitalisations 
de courte durée et pour soins aigus et suggèrent de réserver 2,6 lits par tranche de 10 000 aînés 
alors que la Nouvelle-Zélande, où la durée de ces soins est limitée dans le temps mais non définie, 
recommande d’en réserver 4,5. Ni l’une ni l’autre ne fournit d’indication précise pour les patients 
qui ne se rétablissent pas suffisamment dans le délai accordé pour retourner à leur demeure. . La 
Colombie-Britannique suggère de quatre à six lits pour les évaluations et les traitements de courte 
durée (ici définie entre quatre et six semaines), mais reconnaît la nécessité de réserver des lits de 
soins tertiaires (à plus long terme)34. Les recommandations formulées en Nouvelles-Galles du Sud 
et en Nouvelle-Zélande sont toutefois plus récentes que celles de la Colombie-Britannique. De plus, 
en Australie, il est possible de recevoir un traitement de longue durée dans les établissements 
résidentiels de soins.


En ce qui concerne les services d’hospitalisation à moyen terme, nous avons observé qu’un 
certain nombre de centres canadiens offrent ce type de services spécialisés (ou tertiaires) (pour 
une période de six à douze semaines) depuis plusieurs années déjà (dont Sunnybrook, Baycrest, 
Hôpital Royal Ottawa, Mount St Joseph à Vancouver). D’après l’expérience acquise dans la région 
de Champlain (aux limites bien définies), le fait de réserver trois ou quatre lits pour des séjours 
à moyen terme par tranche de 10 000 aînés permet d’offrir un bon accès à ces soins spécialisés 
et de diminuer considérablement les admissions à long terme à l’hôpital psychiatrique provincial 
qui dessert la région35. Cette ressource permet également de soutenir les équipes communau-
taires mobiles de gérontopsychiatrie, les établissements de soins de longue durée et les services 
généraux de santé mentale pour adultes (voir la section consacrée aux services spécialisés). Cette 
cible est conforme à celle de la Colombie-Britannique, qui recommande de réserver trois lits 
de soins tertiaires (pour une période de quatre à six mois) par tranche de 10 000 aînés36. Cette 
cible présume toutefois qu’un vaste éventail de services de gérontopsychiatrie est offert et bien 
coordonné, y compris des options pour les personnes requérant des services spécialisés à plus 
long terme.


33 Wiens et coll. Geriatric outreach liaison services to long term care homes: A cost effective service that reduces inpatient admissions, 
2009.


34 Finlayson et Durbin, op. cit.


35 Tourigny-Rivard, propos personnels.


36 Lamperson, Elderly service benchmarks for the province of British Columbia, 1994.
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Pour les soins de réadaptation ou les soins à long terme en centre hospitalier, la littérature actuelle 
ne fournit pas de jalons ni de cibles claires. Au Canada, ce type de soins est généralement offert 
par les hôpitaux psychiatriques provinciaux, lesquels sont souvent situés loin du lieu de résidence 
du patient et, par conséquent, de sa famille. Si les experts s’accordent pour dire que ce type de 
soins est nécessaire, ils s’entendent également sur la nécessité d’explorer d’autres solutions, 
comme la création d’unités de prise en charge des comportements dans les établissements de 
soins de longue durée, pour les rapprocher de leur famille et de leur collectivité. Par conséquent, il 
pourrait être utile d’adopter l’objectif australien en matière de lits dans les établissements de soins 
de longue durée mentionné ci-après.


Places offertes dans les établissements de soins de longue durée pour les aînés ayant des mala-
dies persistantes et des problèmes de comportements.


D’après notre compréhension des choses, le concept de lits réservés dans les établissements de 
soins de longue durée des Nouvelles-Galles du Sud, mis en place lors de la fermeture des hôpitaux 
qui offraient des soins psychiatriques à long terme, s’apparente à la notion canadienne d’unité de 
prise en charge du comportement. La recommandation australienne de 5,1 lits par tranche de 10 
000 aînés pourrait donc être utilisée par les administrations mettant actuellement en place de 
telles unités dans le cadre de leur système de prise en charge du comportement. En Colombie-
Britannnique, le jalon suggéré était de dix lits par tranche de 10 000 aînés.


Centres de jour de gérontopsychiatrie
Un document néo-zélandais proposant des jalons pour les centres de jour décrit ces derniers 
comme des services de traitement et de soutien offerts durant le jour à des aînés ayant des 
maladies mentales invalidantes et chroniques. Ces services sont offerts hors du domicile de la 
personne, souvent dans un hôpital ou un établissement communautaire. La Nouvelle-Zélande 
suggère de réserver quatre places par tranche de 100 000 habitants, ou 3,8 lits pour 10 000 aînés.


Il est toutefois difficile de déterminer si ces services incluent ce qui est considéré au Canada 
comme le programme « A day away » ou les hôpitaux de jour de gérontopsychiatrie, lesquels 
offrent des traitements plus intensifs afin de prévenir une hospitalisation ou, si elle est inévitable, 
d’en réduire la durée. Dans la région ontarienne de Champlain, les 45 places de l’hôpital de jour de 
gérontopsychiatrie desservent les 108 000 personnes âgées de la population urbaine d’Ottawa, 
soit un ratio de 4,1 places par tranche de 10 000 aînés.


Jalons en matière de ressources humaines professionnelles
Les jalons relatifs à la composition des équipes communautaires et mobiles de gérontopsychiatrie 
recommandent qu’il y ait un médecin en ETP par tranche de 10 000 aînés et 5 professionnels de la 
santé sans spécifier la discipline spécifique de ces professionnels. La plupart des équipes cana-
diennes comptent majoritairement des infirmières.


De même, il n’y a pas encore de jalons clairement définis pour les ressources humaines nécessai-
res à la prestation des services intrahospitaliers en gérontopsychiatrie. Toutefois, le site Web de la 
Commission de la santé mentale du Canada offrira sous peu des exemples de services canadiens 
a (comme les services d’hospitalisation à moyen terme, les hôpitaux de jour) et donnera une des-
cription plus détaillée de leurs caractéristiques opérationnelles, incluant leur dotation en person-
nel et la clientèle qu’ils desservent.
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Jalons suggérés pour le Canada


Service
Recommandation par 
tranche de 10 000 
aînés


Notes/Description


Équipes communautaires et 
mobiles de gérontopsychiatrie*


5,5 professionnels de 
la santé en ETP


Assument les fonctions décrites dans un document 
stratégique de 2004 du ministère ontarien de la Santé, 
y compris les services de consultation et de liaison 
aux établissements de soins de longue durée, les soins 
partagés avec les médecins de famille et dans les 
établissements communautaires et des activités pour 
l’amélioration des capacités du système de santé. Ces 
équipes peuvent uniquement offrir des services de 
soins directs pour un temps limité.


Services de traitement et de 
soutien communautaires intensifs


5,25 professionnels de 
la santé en ETP


Équipe gérontopsychiatrique de suivi dans le milieu 
pour les transitions (tel qu’il en existe en Ontario) ou 
de suivi intensif dans le milieu pour les aînés ayant des 
maladies mentales graves et persistantes.


Places dans les services intrahospi-
taliers de psychiatrie à court terme


3 lits


Généralement incluses dans un service d’hospitalisa-
tion de courte durée en psychiatrie générale, lequel est 
idéalement jumelé à un gérontopsychiatre pour des 
services de consultation et de liaison. Durée moyenne 
du séjour : un mois.


Places dans les services intrahos-
pitaliers de gérontopsychiatrie 
(séjour de durée moyenne) à des 
fins d’évaluation et de traitement*


3,3 lits


Lits pour les aînés ayant besoin d’un traitement intensif 
et de l’expertise d’une équipe de gérontopsychiatrie 
intra-hospitalière. Durée moyenne du séjour : moins de 
90 jours.


Places dans les établissements de 
soins de longue durée (autres que 
les centres hospitaliers) pour stabi-
liser certaines maladies chroniques.


7,5 lits


Places réservées dans une unité spéciale d’un établisse-
ment de soins de longue durée pour le traitement et la 
stabilisation à long terme de patients ayant des symp-
tômes comportementaux et psychologiques graves et 
persistants associés à la démence.


Places dans les hôpitaux à des fins 
de réadaptation à plus long terme


**


Exemple : lit de soins chroniques et de réadaptation 
dans un hôpital psychiatrique (ou dans un établis-
sement offrant des services de soutien) pour les 
personnes ayant des troubles psychotiques graves et 
persistants.


* Service principal


** Les premières recommandations de la Colombie-Britannique suggéraient de réserver trois lits par tranche de 10 000 
aînés; ce ratio pourrait toutefois être réduit à un lit par 10 000 personnes âgées si, comme il a été mentionné précédem-
ment, des établissements de soins de longue durée réservent des places à cette fin.
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APPLIQUER LES JALONS ET LES CIBLES


Différents secteurs fournissent d’autres services qui viennent com-
pléter et appuyer les services spécialisés offerts aux aînés, particu-
lièrement les services de gériatrie et les services généraux de santé 
mentale. L’établissement des jalons n’a toutefois pas nécessairement 
tenu compte de ces derniers ni des services qui assument des fonc-
tions similaires à celles des services spécialisés mais qui sont financés 
ou administrés dans un cadre extérieur à celui de la santé mentale. Il 
importe donc de prendre en considération les ressources qui exis-
tent à l’échelle locale au moment d’évaluer l’applicabilité des jalons à 
des secteurs de services donnés et à des groupes d’aînés précis. De 
plus, il faut tenir compte des lignes directrices sur les ressources et 
des circonstances locales qui peuvent perturber l’applicabilité d’un 
jalon donné, y compris la géographie (les milieux urbain et rural), la 
composition culturelle de la population ainsi que les changements 
démographiques en cours (p. ex. une hausse de la population, surtout 
chez les 85 ans et plus, lesquels ont généralement des besoins 
supérieurs à ceux des 65 à 75 ans en matière de santé mentale). Il 
faut de plus considérer les priorités locales déjà établies ainsi que 
l’organisation et le financement des services qui sont déjà en place 
afin de déterminer le meilleur mode d’application des jalons ainsi que 
leur incidence potentielle sur la distribution des services et l’équité 
en matière d’accès.


Un sondage a récemment été mené auprès des planificateurs cana-
diens à propos de la faisabilité et de la pertinence, pour leur région, 
des jalons proposés en matière de services. D’après les répondants, 
les objectifs fixés sont raisonnables, même s’ils n’ont pas encore été 
atteints. Certains ont indiqué que des jalons inférieurs pourraient être 
envisagés en ce qui concerne les lits réservés pour les soins intra-
hospitaliers de gérontopsychiatrie à long terme ou dans les unités 
de prise en charge du comportement d’établissements de soins de 
longue durée si les services communautaires et mobiles de géron-
topsychiatrie sont dotés des ressources suffisantes pour offrir un 
soutien adéquat aux établissements de soins de longue durée et si il 
y a un bon accès aux services intrahospitaliers de gérontopsychiatrie. 
D’après les répondants, aucune des régions administratives de santé 
canadiennes n’offre actuellement la gamme complète des services 
suggérée et aucune n’a atteint les jalons proposés. La plupart en 
offrent toutefois les principaux éléments, lesquels peuvent être ren-
forcés et complétés de manière graduelle et progressive.


 » Au moment d’allouer les ressources, 
consulter les jalons décrits dans les 
présentes lignes directrices à propos 
des services de gérontopsychiatrie, tout 
en tenant compte de la taille de la popu-
lation (nombre de personnes de 65 
ans et plus), de la gamme des services 
déjà offerts, des lacunes et des goulots 
d’étranglement ainsi que des priorités 
de la collectivité.


 » Utiliser les jalons de dotation en 
personnel des présentes lignes 
directrices pour évaluer le niveau de 
dotation relatif actuel pour les services 
spécialisés et pour l’attribution future 
de ressources.
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ÉTABLISSEMENTS D’ENSEIGNEMENT


L’éducation est un instrument clé dans l’élaboration des composantes 
d’un système complet de santé mentale. Grâce au contenu des cours 
offerts aux futurs professionnels de la santé ainsi qu’à l’expérience 
clinique supervisée qu’ils offrent dans les centres hospitaliers univer-
sitaires, les établissements d’enseignement jouent un rôle important 
dans le renforcement des capacités de tous les secteurs de services. 
Les universités offrent également aux professionnels de la santé qui 
sont déjà sur le marché du travail des activités de formation continue 
et d’échange de connaissances provenant des activités de recherche, 
ce qui leur permet d’améliorer les soins qu’ils prodiguent aux aînés 
canadiens. Les établissements d’enseignement ont la responsabilité 
de s’assurer que les professionnels de la santé qu’ils forment pour 
le marché du travail comprennent bien les enjeux de santé mentale 
qui touchent les aînés puisque la majorité d’entre eux seront appelés 
à soigner des personnes âgées à un moment ou un autre de leur 
carrière. Pour satisfaire cette responsabilité, les établissements 
d’enseignement doivent prendre l’initiative de recruter et de retenir 
des experts de diverses disciplines spécialisés dans la santé mentale 
des aînés. D’autre part, les établissements d’enseignement doivent 
considérer les exigences en matière de ressources humaines pour les 
services de santé (voir le tableau précédent) et tenter d’y répondre 
par leurs programmes de formation. Enfin, pour que les profession-
nels travaillant dans les collectivités rurales et éloignées puissent 
avoir accès à ces activités de formation continue, les outils techno-
logiques sont de plus en plus utilisés, dont la télésanté, instrument 
conçu pour les consultations cliniques et qui fournit également des 
occasions d’apprentissage fondées sur l’étude de cas pour les profes-
sionnels de la santé.


 » Analyser régulièrement les ressources 
ainsi que le contenu des cours des éta-
blissements d’enseignement collégial 
et universitaire afin de s’assurer que les 
besoins des aînés en matière de santé 
mentale soient abordés de manière 
adéquate autant dans les programmes 
d’éducation pour les futurs profession-
nels de la santé que dans les program-
mes de formation continue.
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SÉCURITÉ CULTURELLE


Le concept de sécurité culturelle est apparu dans les années 1980 chez les Maoris de la Nouvelle-
Zélande. Cette notion peut contribuer à la conception de politiques, à la planification des services 
et à la pratique destinées à des populations variées et marginalisées. La sécurité culturelle a été 
adoptée au Canada, particulièrement en ce qui concerne la santé des Autochtones. Voici la défini-
tion que donne l’Organisation nationale de la santé des Autochtones (ONSA) de cette notion :


La sécurité culturelle dans un contexte indigène exige une communication efficace et 
compétente par les éducateurs/praticiens, professionnels, autochtones ou non autochto-
nes, avec le patient dans le contexte social, politique, linguistique, économique et spirituel 
propre au patient. (…) La sécurité culturelle exige de la part des professionnels de la santé le 
respect de la nationalité, de la culture, de l’âge, du sexe, des convictions politiques, religieu-
ses et de l’orientation sexuelle. (…) La sécurité culturelle implique un échange réciproque 
en vertu duquel le prestateur des soins investit ses propres valeurs culturelles et attitudes 
dans la qualité de la relation1.


Pour mettre sur pied un système de santé mentale sûr et compétent sur le plan culturel, le 
groupe Alianait Inuit-specific Mental Wellness Task2 suggère d’engager les aînés des collectivités 
des Premières nations, d’Inuits et de Métis afin qu’ils transmettent leur savoir sur les méthodes 
traditionnelles de soins et qu’ils participent à la planification ainsi qu’à la prestation des services 
de santé mentale. L’université d’Alberta et la Alberta Health and Wellness3 associent plusieurs 
bienfaits à l’instauration d’un système de santé mentale sûr et compétent sur le plan culturel : une 
utilisation accrue des services de santé mentale par les Autochtones, une plus grande sensibili-
sation à la maladie mentale et une réduction de la stigmatisation qui lui est associée ainsi qu’une 
plus grande compréhension des enjeux culturels et de santé propres aux Autochtones chez les 
pourvoyeurs de services en santé mentale.


Le concept de sécurité culturelle de l’ONSA peut sans conteste être appliqué à d’autres popula-
tions que les groupes autochtones et indigènes. En fait, la définition qu’elle adopte de la notion est 
suffisamment vaste pour pouvoir être appliquée à tout le monde. D’ailleurs, le concept cadre bien 
avec le principe des soins axés sur la personne sur lequel reposent les présentes lignes directrices.


1 ONSA, Compétence et sécurité culturelles : Guide à l’usage des administrateurs, fournisseurs et éducateurs en santé, 2008, p. 4.


2 Alianait Inuit-specific Mental Wellness Task, Alianait Inuit Mental Wellness Action Plan, 2007.


3 Université d’Alberta et le Alberta Health and Wellness, First nations in Alberta: A focus on health service use, 2004.
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Le fait d’intégrer la sécurité culturelle dans la pratique, les politiques et la conception du système 
constitue un engagement en soi. Pour le respecter, il importe de détenir des compétences diver-
ses et de mener une sensibilisation sur tous les fronts. Les recommandations suivantes ont été 
formulées pour faciliter l’intégration de la sécurité culturelle au système de santé mentale :


 » Recruter des travailleurs de la santé mentale issus 
de milieux ethnoculturels différents et former les 
pourvoyeurs de services de manière à ce que la 
sensibilité et la réaction à la diversité des besoins 
deviennent une habitude1.


 » Inciter les organismes d’agrément et les organisa-
tions professionnelles à explicitement adopter des 
normes obligeant des pratiques culturellement 
sécuritaires et compétentes2.


1 Sadavoy, Meier et Ong, Barriers to access to mental health ser-
vices for ethnic seniors: The Toronto study, 2004; Commission 
de la santé mentale du Canada, Vers le rétablissement et 
le bien-être : Cadre pour une stratégie en matière de santé 
mentale au Canada  site de la CSMC, 2009.


2  Ibid.


 » Intégrer de manière active et significative les aînés 
issus de divers groupes de la population dans l’éla-
boration, la mise en place, l’évaluation et la révision 
des politiques3.


 » Inciter les pourvoyeurs de services à recevoir la 
formation requise pour devenir plus compétents sur 
le plan culturel lorsqu’ils offrent des services aux 
aînés des Premières nations, des Inuits et des Métis 
du Canada4.


3 Seniors Psychosocial Interest Group, Literature scan related to 
Psychosocial Approaches to Mental Health Challenges of Late 
Life, 2004.


4 Alberta, Advancing the mental health agenda: A provincial 
mental health plan for Alberta, 2004.


Il importe de souligner que la sécurité culturelle, souvent considérée comme une cible mouvante, 
est un processus. Il n’existe pas de formule miraculeuse pour mettre en place des normes et des 
processus qui soient culturellement sûrs étant donné que ce qui est considéré comme tel peut 
varier d’une personne à l’autre en ce qui concerne les soins de santé mentale. Ainsi, pour transfor-
mer le système de santé mentale et le rendre sûr sur le plan culturel pour l’ensemble des aînés, il 
importe de mener des activités de réflexion, de sensibilisation et d’éducation.
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DIVERSITÉ


Les aînés canadiens forment une population hétérogène. Chacun des groupes qui la composent 
(par exemple, Premières nations, les retraités et ceux encore sur le marché du travail, gais/les-
biennes/bisexuels/transgenres (GLBT)) a des besoins, des forces, des contextes et des aspirations 
différents. En outre, chaque province accueille des immigrants, des réfugiés et divers groupes 
ethnoculturels marginalisés en raison de la race, et parmi lesquels on retrouve une diversité intrin-
sèque liée à l’âge, l’orientation sexuelle et au genre4. D’autre part, les variations et les différences 
qui existent sur le plan de l’éducation, de la littératie, des compétences linguistiques, de la santé et 
du revenu peuvent augmenter les risques de marginalisation. Voici ce que mentionne l’Agence de 
la santé publique à ce sujet :


Certaines personnes et certains groupes peuvent faire face à des risques additionnels pour 
leur santé à cause d’un milieu socio-économique déterminé dans une large mesure par 
des valeurs culturelles dominantes contribuant à perpétuer certaines conditions comme la 
marginalisation, la stigmatisation, la perte ou la dévaluation de la langue et de la culture et 
le manque d’accès à des soins et services de santé adaptés à la culture du patient5.


Bien que de 30 % à 60 % des personnes ayant une déficience intellectuelle modérée ou grave ont 
aussi un trouble mental, l’établissement d’un diagnostic et d’un traitement précis demeure difficile 
compte tenu du chevauchement de symptômes dû à des comorbidités, aux problèmes de com-
munication et de la rareté de l’expertise tant en déficience intellectuelle qu’en gérontopsychiatrie6. 
Un rapport du Conseil consultatif sur le troisième âge, publié en 2004, relève un certain nombre 
de facteurs qui contribuent à la marginalisation des aînés ayant des déficiences intellectuelles, 
dont les suivants :


La perception et la réalité de leurs « différences » les amènent souvent à vivre à l’écart de la 
société. Par conséquent, ils risquent de ne pas recevoir l’information destinée à prévenir la 
maladie. Ce problème est aussi aggravé par la rareté des spécialistes qui connaissent bien 
la problématique du vieillissement et des handicaps de développement, ainsi que par les 
difficultés de communication. Ces facteurs peuvent contribuer à l’apparition de conditions 
qui auraient pu être évitées ou traitées si elles avaient été diagnostiquées. L’accès aux soins 
appropriés et aux services de santé physique ou mentale en est aussi affecté. Par ailleurs, 
les soutiens social et financier sont essentiels au bien-être des aînés ayant un handicap7.


Il serait important de mener des études pour repérer des inégalités vécues par certains groupes 
(p. ex. des personnes ayant des troubles du développement, des personnes itinérantes, etc.) ou 
des enjeux particuliers auxquels ils sont confrontés qui peuvent augmenter leur vulnérabilité et 
leur marginalisation ainsi que leur risque de développer une maladie mentale. De telles études 
sont nécessaires afin de s’assurer que les renseignements, l’éducation, les interventions, les ser-
vices, les programmes et les politiques soient adaptés selon les caractéristiques et les besoins de 
chaque groupe.


D’autre part, les aidants du groupe des GLBT font face à des difficultés qui façonnent leur expé-
rience de soins et influencent leur utilisation des services. Plus précisément, ces personnes 


4 Groupe de travail sur la diversité de la Commission de la santé mentale du Canada, Améliorer les services en santé mentale pour les 
immigrants, les réfugiés et les groupes ethnoculturels ou racialisés - Enjeux et options pour l’amélioration des services, 2009.


5 ASPC, Pourquoi les Canadiens sont-ils en santé ou pas?, révisée en 2003, paragraphe 30.


6 Dual Diagnosis Task Force of the Public Policy Committee, Dual Diagnosis: People with Developmental Disabilities and Mental Illness - 
Falling Through the Cracks, 1998.


7 Conseil consultatif sur le troisième âge, Aînés en marge : vieillir avec une déficience intellectuelle, 2004.
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peuvent éprouver de la difficulté à accéder à des services compte 
tenu de la discrimination qu’elles vivent en raison de leur orientation 
sexuelle. De plus, les aînés de ce groupe sont souvent perçus comme 
sans famille ou sans soutien familial, même si la littérature semble 
indiquer le contraire. Par conséquent, une intervention à caractère 
religieux ou faisant appel à la famille peut être troublée si le pour-
voyeur qui la prodigue entretient des croyances ou des stéréotypes à 
propos de ces personnes et de ce qu’il considère comme des soins « 
appropriés ». Selon Coon, certains aidants du groupe des GLBT hési-
tent à participer à des groupes de soutien qui exigeraient d’eux qu’ils 
révèlent leur orientation sexuelle8. En outre, les aînés de ce groupe 
peuvent éprouver plus de difficultés que les plus jeunes à dévoiler 
leur orientation.


La prise en compte de la diversité multidimensionnelle du Canada 
représente un défi constant pour les pourvoyeurs de soins de santé 
mentale. Le rapport De l’ombre à la lumière, lequel met l’accent sur 
la diversité du groupe des aînés9, affirme que le système de santé 
mentale du Canada n’a pas réussi à comprendre la diversité et les 
particularités des besoins des aînés, causant ainsi des obstacles à 
l’accessibilité des services.


•	 Les obstacles reliés à la diversité et qui nuisent à l’accès au système 
de santé mentale incluent une compréhension limitée du système 
actuel et une capacité restreinte à négocier avec ce dernier.


•	 Les services qui combinent des soins ethnoculturels, gériatriques 
et psychiatriques ne sont pas suffisants.


•	 Les services d’interprétation sont inadéquats ou il n’y a pas suffi-
samment de documents et de services offerts dans les différentes 
langues parlées au pays.


•	 Certains aînés sont réticents à reconnaître les problèmes de santé 
mentale par crainte d’être stigmatisés10.


L’Outil d’évaluation des politiques en matière de santé mentale des 
aînés offre un cadre pour définir la diversité des groupes d’aînés en 
présence ainsi que pour considérer leurs besoins.


Pour rejoindre les aînés de cultures différentes, il importe donc de 
porter attention à la question culturelle au moment de rédiger les 


8 Coon, Lesbian, gay, bisexual, and transgender (LGBT) issues and family Caregiving, 2004.


9 Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie, De l’ombre 
à la lumière, 2006.


10 Sadavoy, Meier et Ong, Barriers to access to mental health services for ethnic seniors: The 
Toronto study, 2004; Association canadienne pour la santé mentale (Ontario), Mental Health 
and Addictions Issues for Older Adults: Opening the Doors to a Strategic Framework, 2010.


 » Utiliser l’Outil d’évaluation des politi-
ques en matière de santé mentale des 
aînés pour déterminer si une politique 
ou un programme destiné aux aînés 
peut créer des inégalités ou des 
répercussions négatives chez certaines 
personnes âgées compte tenu de leur 
appartenance à un groupe marginalisé.
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documents ou de concevoir et d’offrir les services11. D’après une 
intervention prometteuse destinée aux aidantes d’origine chinoise, 
il est possible d’adapter les interventions selon les croyances ethno-
culturelles liées à la démence. Gallagher, Thompson et Coon ont ainsi 
mis sur pied un programme de soutien psychoéducationnel pour la 
prise en charge du comportement à domicile à partir des principes 
théoriques de la thérapie cognitivo-comportementale12. Des groupes 
de discussion ont été tenus avant d’implanter le programme et il a été 
décidé de modifier l’approche originale. Ainsi, le lieu de prestation du 
programme s’est déplacé d’un établissement de soins vers le domi-
cile; les documents ont été vulgarisés (en reformulant, par exemple, 
l’expression « entraînement à l’assertivité » par la phrase « s’exercer 
à communiquer efficacement avec les intervenants des services de 
soutien ») et certains enjeux liés au contenu ont été abordés (comme 
la honte perçue par rapport au fait de demander l’aide de ses enfants 
d’âge adulte). L’intervention a obtenu chez les aidants des résultats 
intéressants sur les symptômes de dépression et sur le stress occa-
sionné par la relation d’aide.


L’orientation des valeurs en ce qui concerne la santé et la maladie en 
général et, plus spécifiquement, la santé mentale, varie d’une culture 
à une autre. De même, les attentes relatives aux rôles et aux respon-
sabilités des aidants familiaux (comme dans la piété filiale) peuvent 
influencer la façon dont les aînés de divers groupes ethnoculturels 
et leur famille obtiennent de l’aide pour traiter des problèmes de 
comportement ou de santé mentale. Le système de santé mentale 
doit donc compter des soins appropriés sur le plan culturel ainsi que 
des pourvoyeurs de soins compétents en la matière pour combler les 
besoins en matière de santé mentale d’aînés de cultures différentes.


La notion de diversité compte de nombreuses facettes et la démons-
tration exhaustive de son importance dépasse le cadre des présentes 
lignes directrices. La version électronique fournit toutefois des analy-
ses plus poussées de ce thème.


LES AIDANTS : DES PARTENAIRES DE SOINS 
ESSENTIELS


Un système complet et intégré de santé mentale pour les aînés doit 
absolument comprendre un volet axé sur le soutien des proches 
aidants. Ces derniers fournissent plus de 80 % des soins prodigués 
aux aînés et permettent une économie de plus de cinq milliards de 


11 Sadavoy et coll., Barriers to access to mental health services for ethnic seniors: The Toronto 
study, 2004.


12 Gallagher, Thompson et Coon, Evidence-based psychological treatments for distress in family 
caregivers of older adult, 2007.
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dollars au système de soins de santé par année13. La nécessité d’offrir 
des soins aux familles croîtra au même rythme que le nombre d’aînés, 
lesquels représenteront près de 27 % de la population en 205014.


De nombreux aidants jugent important de soigner un proche et tirent 
des bienfaits d’une telle expérience. Les problèmes surviennent 
lorsque les demandes émotionnelles et physiques ainsi que le temps 
requis par cette relation d’aide dépassent leurs capacités, ce qui peut 
mener à leur épuisement et au placement de leur bénéficiaire en 
établissement de soins de longue durée. En effet, les aidants naturels 
ne sont pas adéquatement soutenus par les services sociaux et de 
santé ou par les politiques publiques. En fait, la plupart des politiques 
publiques qui touchent directement ou indirectement les aidants 
(services de santé, travail, etc.) ont été conçues sans considération 
pour leurs besoins; elles peuvent donc avoir des répercussions néga-
tives involontaires sur les aidants et compromettre leur capacité à 
fournir des soins.


La disponibilité des services appropriés pour répondre aux besoins 
des aînés et la façon dont ces services sont offerts ont une incidence 
sur la capacité de l’aidant à prodiguer des soins et sur son bien-
être. Ci-après figure une liste des défis liés à l’obtention de soutien 
qu’ont rencontré les aidants d’aînés en général15, d’aînés atteints de 
démence16 et d’aînés ayant des maladies mentales chroniques autres 
que la démence17:


•	 Il y a des lacunes en matière de renseignements pertinents, par 
exemple sur la maladie mentale du bénéficiaire, sur le pronostic et 
les moyens de gérer les symptômes.


•	 Bien que les bénéficiaires de soins cumulent généralement plu-
sieurs maladies et restrictions physiques, les soins et les services 
demeurent fragmentés et isolés les uns des autres.


•	 Par manque de communication entre les professionnels de la santé, 
les bénéficiaires de soins doivent être réévalués chaque fois qu’ils 
consultent un nouveau spécialiste.


•	 L’information à propos des ressources est difficile à trouver; 
l’accès aux ressources repérées l’est tout autant (complexité des 


13 Hollander, Liu et Chappell, Who cares and how much? The imputed economic contribution to 
the Canadian healthcare system of middle-aged and older unpaid caregivers providing care to 
the elderly, 2009.


14 Butler-Jones, Rapport de l’administrateur en chef de la santé publique sur l’état de la santé 
publique au Canada, 2010 : Vieillir — Ajouter de la vie aux années, 2010.


15 McGee, Tuokko, MacCourt et Donnelly, Factors affecting the mental health of older adults in 
rural and urban communities: An exploration, 2004.


16 Dementia Service Framework Working Group, Dementia service Framework, 2007.


17 MacCourt et Tuokko, Development of a Seniors’ Mental Health Policy Lens: An Analytical Tool to 
Assess Policies and Programs from a Seniors’ Mental Health Perspective, 2005.


 » Les politiques et les programmes 
doivent reconnaître les aidants et les 
considérer comme des partenaires dans 
la prestation des soins aux aînés.


 » Les aidants et la famille des aînés ayant 
des problèmes de santé mentale et des 
maladies doivent prendre part à l’élabo-
ration des politiques et des services.


 » S’assurer que l’organisation et la pres-
tation des services soient flexibles. Les 
services doivent être personnalisés, être 
réceptifs aux préoccupations et aux 
besoins des aidants et disponibles au 
moment requis.


 » Mettre en place des mécanismes pour 
faciliter des communications efficaces 
entre les services et les professionnels 
concernés.


 » Réduire le nombre de pourvoyeurs de 
services qui se rendent au domicile 
d’une personne donnée pour favoriser 
la création d’une relation de confiance.


 » Offrir de manière adéquate, opportune 
et flexible des renseignements, de 
l’éducation ainsi qu’un soutien pratique 
et émotionnel aux aidants.


 » Intégrer et coordonner les renseigne-
ments et les services entre les différents 
systèmes destinés aux aînés ayant des 
problèmes de santé mentale.


 » Au moment de placer un aîné dans 
un établissement de soins, respecter 
les préférences de ce dernier et de 
ses aidants sur le plan culturel ou 
géographique.
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formulaires ou du langage utilisé, taille inadéquate des caractères et critères d’admissibilité 
flous).


•	 Les services nécessaires (de transport, de soins à domicile, de relève, de soins en établissement, 
etc.) sont rarement disponibles au moment voulu.


•	 Certains services sont trop chers pour les aînés et les familles à faible revenu.


•	 Les services de soutien à domicile ne sont généralement pas offerts en dehors des heures de 
bureau.


•	 Les aînés ont souvent de la difficulté à accéder aux services dans la collectivité et aux places 
dans les établissements de soins de longue durée, même s’ils répondent aux critères d’admissi-
bilité, en raison des listes d’attente interminables. Une telle situation peut précipiter l’émergence 
de crises ou d’une dépression nerveuse pour l’aidant naturel.


•	 Peu de soutien est offert aux familles et aux aidants pour s’adapter à leur nouveau rôle, surtout 
lorsque la personne malade souffre d’une maladie mentale grave ou chronique.


•	 Certains services destinés aux aînés ne sont pas accessibles pour les personnes qui fument, qui 
consomment de l’alcool ou qui ont des comportements problématiques.


•	 Certaines provinces ont une politique du « prochain lit disponible », laquelle oblige les aînés, et 
particulièrement ceux qui sont hospitalisés dans l’attente d’être placés, à prendre le premier 
lit qui se libère, peu importe leur préférence culturelle ou géographique. Cette politique crée 
du stress pour les patients et pour les conjoints de ces derniers qui sont parfois incapables de 
conduire ou d’obtenir des services de transport pour visiter la personne malade.


•	 Certaines personnes jugent stressant de recevoir à la maison la visite de plusieurs pourvoyeurs 
de services différents, d’avoir à les diriger. Pour éviter qu’elles se sentent envahies, il est préféra-
ble de faire preuve de constance sur ce plan.


Les relations d’aide sont souvent associées à l’apparition de symptômes physiques (épuise-
ment), et psychologiques (dépression, stress, sensation de fardeau, colère, culpabilité, frustration, 
solitude, isolement, diminution du bien-être et de la satisfaction envers la vie). Ces symptômes 
peuvent menacer la santé physique et mentale de l’aidant et sa capacité à fournir des soins18. 
De plus, les aidants qui s’occupent d’une personne âgée atteinte d’une maladie chronique sont 
plus susceptibles d’éprouver des niveaux élevés de stress et de développer une dépression19. On 
estime que 60 % des aidants vivent une crise de la santé après dix-huit mois d’aide20. Leurs dépen-
ses augmentent également, que ce soit pour les services de soins à domicile21, les frais de trans-
port pour les rendez-vous médicaux, les médicaments, l’équipement technique ou la modification 
d’un domicile, ce qui peut augmenter leur niveau de tension.


Un soutien pratique peut être offert pour épauler les aidants, comme des services à domicile pour 
les besoins physiques du bénéficiaire ou de l’équipement et du matériel divers (piqués pour incon-
tinents, aides à la mobilité, etc.). Pour permettre aux aidants de s’adapter à leur nouveau rôle et 
de gérer efficacement les soins prodigués, ils doivent être formés et développer des compétences 


18 Keating, Fast, Frederick, Cranswick et Perrier, Soins aux personnes âgées au Canada : contexte, contenu et conséquences, 1999.


19 OMS, Promoting mental health: concepts, emerging evidence, practice: summary report, 2004.


20 Senior Education Centre de l’Université de Regina, Living for Others, 1995.


21 Maytree, Policy in Focus, 2010, p.2.







relativement aux problèmes spécifiques de la personne dont elles 
prennent soin pour qu’ils s’adaptent à leur nouveau rôle et gérer 
efficacement les soins. De plus, les soins de relève, offerts à la maison 
ou dans un centre, et les programmes de jour pour les bénéficiaires 
de soins peuvent réduire le fardeau des aidants et leur permettre de 
reprendre des forces. Des programmes et des services abordables, 
accessibles en temps voulu, peuvent également réduire leur stress, 
tout comme les groupes de soutien psychoéducationnels. À ce 
propos, Sörensen, Pinquart et Duberstein ont mené une méta-analyse 
pour comparer les conclusions de 78 essais contrôlés portant sur des 
interventions destinées aux aidants et incluant six variables pouvant 
affecter les résultats22. D’après cette métaanalyse, les interventions 
psychoéducationnelles destinées aux aidants d’aînés permettent des 
améliorations significatives sur le plan du fardeau, de la dépression, 
du bien-être subjectif et de la satisfaction perçue par l’aidant.


 » Offrir aux aidants de l’éducation ainsi qu’un soutien pratique et émotionnel 
afin qu’ils puissent assumer leur fonction sans mettre en péril leur propre 
santé et leur propre bien-être mental. Soutenir les aidants sur le plan financier 
grâce à des mesures fiscales provinciale et nationale.


 » Permettre aux aidants familiaux ou naturels d’accéder à des programmes 
psychoéducationnels qui améliorent leur capacité à gérer les problèmes qui 
touchent les personnes dont ils prennent soin.


 » Créer des occasions de soutien par les pairs afin que les aînés ayant des 
problèmes de santé mentale puissent rencontrer d’autres personnes ayant 
un vécu de la maladie mentale et connaissent les services de santé mentale 
offerts au pays.


Pour l’instant, les besoins des aidants ne sont ni reconnus, ni évalués, 
ni comblés de façon satisfaisante par les services sociaux et de santé 
de la plupart des administrations canadiennes. En fait, les pour-
voyeurs de services ne disposent pas des ressources et des outils 
nécessaires à de telles tâches. Pourtant, un projet mené en Colombie-
Britannique23 a confirmé l’importance d’évaluer et de satisfaire les 
besoins des aidants le plus tôt possible et tout au long de la maladie 
du bénéficiaire de soins. Plusieurs bienfaits en découlent, dont le 
maintien d’une personne malade à son domicile.


Le Comité sénatorial spécial sur le vieillissement a recommandé 
qu’une stratégie nationale pour les aidants naturels soit mise en 
place, laquelle résulterait dans la création d’un cadre qui permet-
trait à toutes les administrations et tous les secteurs de combler les 
besoins d’une population vieillissante et de refléter la compassion qui 
est au cœur des valeurs canadiennes24. Dans sa demande de soutien 


22 Sörensen, Pinquart et Duberstein, How effective are interventions with caregivers? An updated 
meta-analysis, 2002.


23 Antifeau, Sustainable Caregiving Community Project, 2009.


24 Carstairs et Keon, Rapport final du Comité sénatorial spécial sur le vieillissement. Le vieillisse-
ment de la population : un phénomène à valoriser, 2009.


 » Soutenir la santé mentale et physique 
ainsi que le bien-être des aidants, 
spécialement s’ils sont âgés, le plus 
tôt possible après le diagnostic de la 
maladie.
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pour les aidants naturels formulée dans son cadre stratégique, la 
Commission de la santé mentale du Canada appuyait cette idée25.


SOUTIEN AUX POURVOYEURS DE SERVICES


Le soutien aux pourvoyeurs de services doit être envisagé comme 
une composante essentielle d’un système de services de santé 
mentale intégrés pour les aînés.


La plupart des soins aux aînés, y compris ceux qui ont des problè-
mes de santé mentale, sont offerts dans la collectivité, que ce soit au 
domicile des aînés, dans un foyer pour personnes âgées ou dans les 
établissements de soins de longue durée. Ceux qui travaillent dans 
ces services, souvent des préposés ou aides infirmières, s’occupent 
souvent d’aînés aux besoins complexes tant sur le plan physique et 
cognitif que mental. Il importe donc que ces travailleurs de première 
ligne puissent déceler et répondre aux besoins physiques, cognitifs 
et mentaux des aînés. Tous les professionnels de la santé qui partici-
pent aux soins primaires, dont les médecins de famille, doivent aussi 
avoir des connaissances et des aptitudes similaires (quoique plus 
poussées).


L’Initiative nationale pour le soin des personnes âgées, en collabora-
tion avec l’Initiative pour l’éducation et le recrutement en gériatrie, a 
déterminé les compétences et les connaissances de base que doivent 
détenir les pourvoyeurs de services aux aînés dans les trois domai-
nes suivants :


•	 Le domaine de la médecine (telles qu’élaborées par la Société cana-
dienne de gériatrie)


•	 Le domaine de la psychiatrie (telles qu’élaborées par l’Académie 
canadienne de psychiatrie gériatrique)


•	 Le domaine interprofessionnel (telles qu’élaborées par l’Initiative 
nationale pour le soin des personnes âgées)


En plus de leurs compétences générales, les pourvoyeurs de soins 
de première ligne (dont les médecins de famille) qui œuvrent auprès 
d’aînés ayant des problèmes de santé mentale, doivent acquérir les 
connaissances et compétences suivantes :


25 Commission de la santé mentale du Canada, Vers le rétablissement et le bien-être : Cadre pour 
une stratégie en matière de santé mentale au Canada, 2009.


 » Les pourvoyeurs de services, actuels et 
futurs, qui travaillent auprès des aînés, 
doivent être éduqués à propos des 
besoins uniques des personnes âgées 
ayant une maladie mentale et avoir 
accès à des consultations cliniques et 
éthiques.


 » Soutenir les pourvoyeurs de services 
du soutien dans leurs fonctions, 
notamment par une supervision 
adéquate et des services de mentorat, 
un milieu de travail sain et des ressour-
ces suffisantes.


 » Les pourvoyeurs de soins de 
santé et les organismes com-
munautaires doivent avoir les 
connaissances, les compétences 
et le temps nécessaires pour 
fournir aux aînés et à leurs 
familles une information et une 
éducation opportunes qui corres-
pondent à leurs besoins.







CSMC-Lignes directrices pour les aines 
PARTIE III : Autres facteurs de réussite d’un système de prestation de services complets de santé mentale  
Page 90


•	 Le vieillissement normal


•	 Les facteurs de risque et 
de protection pour la santé 
mentale


•	 Les maladies propres aux aînés, 
les problèmes de comorbidité, 
les produits pharmaceutiques


•	 Les problèmes de santé 
mentale, dont la démence, la 
consommation excessive de 
substances intoxicantes et les 
dépendances


•	 L’évaluation et la gestion des 
problèmes de comportement


•	 Les mauvais traitements aux 
aînés


•	 La communication et la créa-
tion de liens


•	 La sécurité culturelle


•	 La philosophie du 
rétablissement


•	 Le travail d’équipe et la 
collaboration


Des cliniciens spécialisés dans la santé mentale peuvent transmettre 
ce savoir par des activités d’éducation, de mentorat et de consulta-
tion à propos de situations problématiques. De plus, l’établissement 
de mécanismes de communication officiels entre les différentes 
composantes du système rendra ce type de soutien facilement acces-
sible au moment voulu. En effet, des mécanismes comme des vidéo-
conférences avec les régions rurales ou des soins partagés avec les 
médecins de famille peuvent faciliter une prestation élargie des soins. 
Des méthodes exemplaires et des recommandations en matière de 
pratiques cliniques sont également disponibles pour une prestation 
fondée sur des données probantes. De plus amples renseignements 
sont offerts à ce sujet à la section III (Application des connaissances 
et des données probantes).


Les situations complexes que vivent certains aînés atteints de 
maladie mentale, dont la démence, la consommation abusive d’alcool 
et les toxicomanies, peuvent représenter pour les pourvoyeurs de 
services des défis de taille sur le plan de la prestation des soins. Par 
exemple, la lutte aux mauvais traitements aux aînés ou les questions 
entourant le droit de vivre avec des risques exige que l’on tienne 
compte de plusieurs facteurs, dont la dynamique familiale, les éva-
luations médicales ou juridiques, les droits concurrents ainsi que le 
manque de ressources, pour n’en nommer que quelques-uns. Il arrive 
que les valeurs personnelles et professionnelles des pourvoyeurs de 
services soient ébranlées et que les opinions divergentes de toutes 
les personnes concernées soient difficiles à réconcilier. Les pour-
voyeurs de services de tous les niveaux et de tous les établissements 
de soins et de traitements peuvent être confrontés à des dilemmes 
éthiques, lesquels représentent une source de stress important.


Le rendement de tout organisme de soins de santé (et l’efficacité 
des soins offerts) repose sur des employés motivés, cultivés et bien 


 » Les pourvoyeurs de services qui 
travaillent avec des aînés doivent 
avoir accès à des cliniciens issus de 
diverses disciplines et qui possèdent 
une expertise en santé mentale pour 
de l’éducation et des consultations 
cliniques afin de remplir adéquatement 
leur rôle.


 » Tous les pourvoyeurs du continuum des 
services d’un système de santé mentale 
intégré doivent avoir accès à des 
consultants en matière d’éthique.
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outillés26. La nature complexe et interreliée des besoins physiques, mentaux, cognitifs, spirituels 
et fonctionnels que présentent bon nombre d’aînés ayant une maladie mentale, l’émergence de 
comportements problématiques et la détresse morale qui accompagne souvent les questions éthi-
ques difficiles sont des facteurs qui, une fois combinés, peuvent dépasser la capacité de certains 
pourvoyeurs de services. D’autre part, en cas de récession ou de restructuration, les demandes 
accrues au sein du système de santé jumelée à une main-d’œuvre réduite, compliquent la dotation 
en personnel des services destinés aux aînés.


Plus de la moitié des répondants d’un sondage international mené auprès d’infirmières autorisées 
étaient d’avis que les ressources humaines (c’est-à-dire les infirmières autorisées et le personnel 
de soutien) ne satisfont pas à la demande27. S’ils n’ont pas le soutien et les ressources nécessaires, 
les pourvoyeurs de services peuvent se blesser, souffrir d’épuisement professionnel, faire preuve 
de présentéisme ou d’absentéisme ou développer des problèmes de santé mentale comme la 
dépression ou l’anxiété. Selon la commission québécoise Clair, les infirmières présentent le plus 
haut taux au Canada d’absentéisme pour cause de maladies ou de blessures, de détresse psycho-
logique ou d’épuisement professionnel28. En plus des coûts imposés aux pourvoyeurs de services 
et aux personnes dont ils prennent soin, il est estimé que les pertes de productivité au travail attri-
buables à la dépression représentent 4,5 milliards de dollars29. Une recherche collaborative entre 
le gouvernement canadien, Santé Canada et l’ICIS indique que les infirmières qui sont exposées 
à plusieurs éléments de stress au travail (une tension élevée, le manque de soutien de la part des 
superviseurs et des collègues, l’insécurité d’emploi ou les exigences physiques excessives) rappor-
tent plus souvent une santé mentale passable ou mauvaise que leurs collègues moins exposées30.


Il existe également des barrières d’ordre organisationnel qui empêchent une prestation optimale 
des soins aux aînés ayant des problèmes de santé mentale dont les suivantes : des obstacles 
administratifs ou financiers, un manque de collaboration et de coordination entre les pourvoyeurs 
de services, les difficultés à implanter de nouvelles pratiques fondées sur des données probantes, 
la pénurie de personnel et les problèmes de recrutement; le manque de prévention et un dépis-
tage inefficace ainsi que les difficultés à éduquer à nouveau le personnel31. Les enjeux relatifs au 
travail multidisciplinaire (par exemple, la distribution hiérarchique de l’expertise, la responsabilité, 
le leadership et les décisions cliniques) sont également pertinents32. Voici ce que mentionnent 
Koehoorn et ses collègues à ce propos :


(…) la structure, les valeurs, les cultures et les relations de travail propres à une organisation 
contribuent à la qualité du travail. Des milieux de travail qui répondent aux besoins des 
travailleurs en leur permettant de participer et d’apporter une contribution, d’obtenir une 
sécurité économique et psychologique, d’avoir accès à des possibilités de perfectionne-
ment des compétences et de parvenir à un juste équilibre entre les exigences des emplois 


26 Koehoorn, Lowe, Rondeau, Schellenberg et Wagar, Créer des milieux de travail de haute qualité dans le secteur de la santé, 2002.


27 Aiken et coll. In Koehoorn et coll., Créer des milieux de travail de haute qualité dans le secteur de la santé, 2002.


28 Maioni, 2001, in Koehoorn et coll., op. cit.


29 Travaux publics et services gouvernementaux, Aspect humain de la santé mentale et de la maladie mentale au Canada, 2006.


30 Shields et Wilkins, Enquête nationale sur le travail et la santé du personnel infirmier de 2005, 2006.


31 Bartels, Improving the system of care for older adults with mental illness in the United States. Findings and recommendations for the 
president’s new freedom commission on mental health, 2003.


32 Spper et Schneider, Mental health needs of older adults and primary care: Opportunity for interdisciplinary geriatric team practice, 2003, 
p. 20.
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et les ressources disponibles seront plus efficaces et plus sains 
que des milieux qui ne possèdent pas ces caractéristiques.


 » Instaurer et favoriser des milieux de travail sains pour attirer et retenir des 
pourvoyeurs de services et pour maximiser leur capacité à offrir des soins 
optimaux aux aînés.


 » Implanter des mécanismes pour que les pourvoyeurs de services aient accès 
à des ressources suffisantes pour bien assumer leurs responsabilités.


 » Soutenir les pourvoyeurs de services grâce à une supervision et des activités 
de mentorat.


Les points suivants, tirés d’une analyse britannique des données pro-
bantes disponibles, soulignent l’importance d’instaurer des milieux 
de travail favorables et adéquatement outillés pour soigner les aînés 
ayant une maladie mentale :


•	 Les pourvoyeurs de soins doivent avoir les connaissances et les 
compétences nécessaires pour concevoir et implanter des plans de 
soins personnalisés et axés sur la personne.


•	 Le fait qu’une équipe spécialisée en santé mentale forme les 
employés des établissements de soins et les soutienne constam-
ment dans la conception de plans de soins permet des améliora-
tions importantes sur la dépression et les capacités cognitives des 
aînés atteints de démence.


•	 Des pourvoyeurs de soins qui font preuve d’empathie par rapport 
au fait de vivre avec la démence et qui ont les capacités nécessai-
res pour répondre à une vaste gamme de besoins psychosociaux 
peuvent avoir une incidence positive sur le bien-être des aînés 
atteints de démence.


•	 Le personnel soignant a besoin d’un soutien continu et de la recon-
naissance de leurs efforts.


•	 Les organismes et les établissements de soins doivent démontrer 
un engagement sincère envers la philosophie des soins axés sur la 
personne et soutenir le personnel de soins dans son application.


 » Le personnel qui soigne les aînés doit 
avoir la sensibilité, les connaissances, 
les compétences et le soutien institu-
tionnel nécessaires pour concevoir des 
plans de soins optimaux et pour les 
appliquer.
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COLLABORATIONS INTERSECTORIELLES


Le fait de créer des partenariats entre le système de soins de santé et 
d’autres secteurs peut favoriser les conditions individuelles, sociales 
et environnementales qui protègent la santé mentale et peut éliminer 
celles qui constituent des menaces33. Si elles rassemblent leurs res-
sources, les collectivités peuvent proposer un vaste éventail d’appro-
ches et d’activités intégrées destinées à promouvoir la santé mentale.


Une collaboration intersectorielle efficace repose sur l’établissement 
de buts communs entre les divers partenaires ainsi que sur une plani-
fication, une élaboration et une implantation coordonnée des politi-
ques, des programmes et des services s’y rattachant. Les partenariats 
ont plusieurs avantages dont les suivants : évaluer et améliorer le 
rendement des opérations de programme; réduire la duplication des 
coûts liés aux programmes; maximiser les compétences collectives; 
développer un sentiment de prise en charge communautaire et 
instaurer des modèles de comportements qui promeuvent la santé 
communautaire; établir une crédibilité au sein de divers secteurs et 
faire en sorte que les interventions soient accessibles et attrayan-
tes, particulièrement pour les populations isolées. En définitive, les 
partenariats contribuent à augmenter la capacité de la collectivité 
à aborder la nature interdisciplinaire et multidimensionnelle de la 
promotion de la santé mentale et de la prise en charge des maladies 
chroniques ainsi qu’à promouvoir l’adoption durable et globale de 
modes de vie sains par ses aînés.


Dans une étude soutenue par les Centers for Disease Control and 
Prevention et portant sur les partenariats efficaces dans la promotion 
de la santé et le vieillissement, le National Advisory Council on Aging 
a déterminé en 2004 que pour des programmes efficaces de promo-
tion de la santé, les principaux facteurs qui permettent la création et 
le maintien de partenariats fructueux sont les suivants :


•	 Établir des buts communs.


•	 Communiquer régulièrement 
pour garder les partenaires à 
jour et qu’ils se sentent parties 
prenantes du processus.


•	 Conclure des ententes, officiel-
les ou non, pour clarifier le rôle 
des membres et pour évaluer 
les réussites et les problèmes 
des différents programmes.


•	 Offrir des séances d’orientation 
lorsque de nouveaux pro-
grammes apparaissent ou à la 
création de partenariats pour 


obtenir des programmes effica-
ces et rentables.


•	 Reconnaître les efforts des 
partenaires, des bénévoles 
et du personnel et annoncer 
publiquement les succès des 
programmes pour conserver 
les fonds accordés aux pro-
grammes et augmenter la 
sensibilisation du public à leur 
existence.


•	 Allouer du temps pour la 
création de partenariats ainsi 
que pour l’instauration d’un 
sentiment de confiance entre 
les partenaires.


33 Hermann, The need for mental health promotion, 2001.


 » Il faut établir des collaborations entre 
le secteur dédié à la santé mentale des 
aînés, les organismes gouvernementaux 
ou non gouvernementaux, les groupes 
d’intérêt (p. ex. les groupes ethnocultu-
rels, de confession religieuse, etc.) et les 
organismes de bénévolat pour instaurer 
des collectivités qui favorisent une 
bonne santé mentale.
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SOINS PARTAGÉS


De multiples mécanismes doivent être instaurés pour orchestrer la prestation des services de 
santé mentale, surtout si l’on considère le nombre d’enjeux liés aux capacités et aux ressources 
humaines auxquels sont confrontés les pourvoyeurs de services et les systèmes. Parmi ces méca-
nismes comptent les outils technologiques, les partenariats intersectoriels et interdisciplinaires, 
les intervenants pivots et les soins partagés.


Au Canada, les soins partagés ont gagné en popularité avec la mise en place de l’Initiative cana-
dienne de collaboration en santé mentale (ICCSM)34. Cette dernière, menée par douze organismes 
nationaux représentant les services communautaires, les usagers, leurs familles et leurs aidants, 
les groupes d’entraide, les diététiciens, les médecins de famille, les infirmières, les ergothérapeu-
tes, les pharmaciens, les psychiatres, les psychologues et les travailleurs sociaux, a vu le jour grâce 
au financement du Fonds pour l’adaptation des soins de santé primaires de Santé Canada. Visant à 
améliorer la santé mentale et le bien-être des Canadiens et partant du principe que, généralement, 
les personnes ayant des problèmes de santé mentale se tournent d’abord vers les pourvoyeurs de 
soins primaires, l’Initiative s’est investie à renforcer les relations et les collaborations entre ces der-
niers et les pourvoyeurs de soins de santé mentale ainsi qu’avec les usagers, les familles et leurs 
aidants. Elle a également déployé beaucoup d’efforts pour améliorer l’accès aux programmes de 
promotion de la santé et de prévention des maladies, aux traitements et aux services de réadapta-
tion dans les établissements de soins primaires.


Des experts du domaine ont créé une trousse d’outils pour aider les professionnels de la santé à 
s’orienter vers une pratique collaborative des soins de santé mentale. Une seconde trousse a été 
créée avec l’objectif d’encourager les pourvoyeurs de soins de santé à travailler de concert pour 
mieux combler les besoins uniques en matière de santé que présentent les aînés ayant des pro-
blèmes de santé mentale35 . La version électronique des présentes lignes directrices fournit des 
messages clés supplémentaires ainsi que des éléments importants de la trousse dont peuvent se 
servir les planificateurs d’initiatives en santé mentale. La trousse complète peut être téléchargée 
au http://ccmhi.ca/.


34 Initiative canadienne de collaboration en santé mentale, Collaboration entre les services de soins de santé mentale et les services de 
soins de santé primaires : Une trousse d’outils sur la planification et la mise en oeuvre pour les prestataires de soins de santé et les 
planificateurs, 2006.


35  Ibid.
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L’ICCSM a également décrit quatre points à considérer à propos des caractéristiques idéales que 
devraient présenter les services de santé mentale pour les aînés, dont les suivants :


1. Les soins aux aînés requièrent 
plus de temps compte tenu des 
manifestations compliquées, des 
comorbidités, des facteurs biologi-
ques et psychosociaux, des défi-
ciences fonctionnelles et des enjeux 
environnementaux.


•	Ce fait a des répercussions sur, 
notamment, la facturation, le recru-
tement des médecins, la capacité, 
etc.


2. La capacité à se déplacer constitue 
un enjeu important pour les aînés 
qui cherchent de l’aide pour leur 
problème de santé mentale.


•	Il faut sortir trouver des solutions 
qui sortent des sentiers battus, 
comme les consultations à domi-
cile, les collaborations avec les 
services de transport public et les 
organismes de bénévolat.


•	Les aînés ont besoin d’un système 
qui leur est spécifiquement dédié 


et qui comprend des composantes 
de gestion de cas, de travail inter-
disciplinaire ainsi que de liens avec 
les services de soins à domicile 
et les établissements de soins de 
longue durée.


•	Le fait de favoriser le mouvement 
entre les différentes composantes 
du continuum de soins appuie 
les principes d’autonomie et de 
rétablissement.


3. Les soins en collaboration devraient 
être la norme dans les établisse-
ments de soins de longue durée.


•	Les résidents de tels établisse-
ments vivent souvent avec des 
maladies mentales qui requièrent 
des services spécialisés et du 
soutien qui dépassent la capacité 
du personnel de ces centres.


Adopter une approche de soins partagés pour renforcer les relations et les collaborations entre les 
pourvoyeurs de soins de santé, les usagers, leurs familles et leurs aidants.
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OUTILS TECHNOLOGIQUES


Bon nombre d’aînés, compte tenu des problèmes complexes qu’ils connaissent, requièrent des 
services de plusieurs secteurs ainsi que la participation soutenue et simultanée de différents pour-
voyeurs de soins (dont les médecins). Pour gagner du temps, éviter le chevauchement des inter-
ventions et offrir des soins appropriés, les programmes et les pourvoyeurs de services doivent 
communiquer les uns avec les autres, ce qui n’est pas toujours le cas actuellement, sans pour 
autant négliger les principes de confidentialité et de vie privée des patients. Des protocoles et des 
mécanismes clairs doivent donc être établis pour permettre l’échange de renseignements tout en 
protégeant le droit à la vie privée.


La technologie d’aujourd’hui offre de bons moyens d’intégrer les renseignements d’un patient et 
de les transmettre à ses différents pourvoyeurs de soins. Des outils comme la télépsychiatrie, les 
consultations par courriel, les guides de ressources électroniques et les programmes éducatifs 
visualisables sur des appareils mobiles, peuvent éliminer certaines barrières à l’intégration des 
renseignements et faciliter l’échange d’information et l’éducation.


DOSSIERS DE SANTÉ ÉLECTRONIQUE


Grâce au dossier de santé électronique (DSE), 
chaque personne n’a qu’un seul dossier, lequel 
est accessible à tous les professionnels de la 
santé. Utilisé dans l’ensemble des composan-
tes de services, un tel dossier offre plusieurs 
avantages : il évite les chevauchements d’ef-
forts et facilite la gestion des soins en général; 
les patients et leur famille n’ont pas à répéter 
leur histoire chaque fois qu’ils consultent un 
nouveau professionnel; les pourvoyeurs ont un 
accès instantané à des renseignements à jour, 
cohérents et exacts et surtout, les occasions 
d’erreurs médicales diminuent, ce qui aug-
mente la sécurité du patient.


Selon des chercheurs américains36, ces dos-
siers permettent de recueillir, de conserver, 
d’analyser et de distribuer les données de 
manière plus efficace et plus exacte que 
les méthodes manuelles traditionnelles. De 
plus, cet outil permet de mieux répondre aux 
attentes des patients, d’accélérer l’exécution 
de nombreuses tâches fastidieuses (comme 
la rédaction manuscrite d’ordonnances ou 
de notes au dossier) et de créer de nouvelles 
façons d’améliorer la santé des patients.


36 Baron, Fabens, Schiffman et Wolf, Electronic health records: Just 
around the corner? Or over the cliff?, 2005.


 » Implanter les dossiers électroniques dans tous les 
secteurs de services pour favoriser un échange 
exact et opportun de renseignements sur les 
patients.


SOINS INFIRMIERS À DISTANCE


Les soins infirmiers à distance, lesquels repré-
sentent une spécialité de plus en plus impor-
tante de la pratique infirmière, permettent 
d’offrir des services et des conseils par télé-
phone. Il s’agit de l’une des stratégies implan-
tées pour réduire la pression sur les hôpitaux, 
les salles d’urgence, les cliniques sans rendez-
vous, les cabinets de médecins et les services 
à domicile . Pour cet instrument, le téléphone 
demeure le seul lien de communication entre le 
patient et l’infirmière.


TÉLÉPSYCHIATRIE


Généralement employé pour combler la dis-
tance et les pénuries de ressources humaines 
auxquelles sont confrontées les régions rurales 
et éloignées, cet outil est largement utilisé au 
Canada. Il existe une variété de services et de 
modèles de services. Des données d’évaluation 
de l’Ontario indiquent que les pourvoyeurs 
de services des régions rurales qui utilisent 
la télépsychiatrie à des fins d’éducation et de 
consultation de cas jugent cet outil utile.
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 » Utiliser la télépsychiatrie et les soins infirmiers à 
distance pour offrir de l’éducation et des consulta-
tions spécialisées de cas de santé mentale dans les 
régions rurales et éloignées.


INTERVENANTS PIVOTS


Les systèmes de services sociaux et de soins de 
santé sont souvent fragmentés et les critères 
ainsi que les processus pour être admis aux 
différents programmes offerts ne sont pas 
toujours clairs, ce qui limite leur accessibilité 
et empêche une continuité des soins pour les 
aînés et leur famille.


Une variété de méthodes ont été adoptées 
pour remédier à ce problème : des services 
d’information à guichet unique, qu’il s’agisse 
d’une ligne téléphonique ou d’un portail Web, 
des concepts du « chaque porte est la bonne 


porte » ou d’un seul point d’entrée dans le 
système ainsi que la création de postes d’inter-
venants pivots. La détermination de l’approche 
la plus appropriée repose sur l’évaluation des 
ressources locales, de la taille de la collectivité 
et d’autres facteurs.


 » Des processus doivent être instaurés pour faciliter 
l’accès des aînés aux services et aux ressources, 
tout comme des mécanismes pour assurer le 
transfert des aînés et de leurs renseignements d’un 
service à un autre.


 » Des fonctions d’intervenant pivot doivent être 
créées pour diriger les aînés et leurs familles tout 
au long de leur incursion dans le système de soins 
de santé.


 » Les organismes de soins primaires ou de services 
à domicile pourraient être chargés de coordonner 
le réseau d’intervenants pivots pour les aînés ayant 
des problèmes de santé mentale et leurs familles.


APPLICATION DES CONNAISSANCES ET DES DONNÉES PROBANTES


En plus de représenter un principe d’ordre systémique pour un système intégré de santé mentale, 
les données probantes doivent appuyer les décisions cliniques et stratégiques. Les données pro-
bantes englobent non seulement les données produites par la recherche clinique et la recherche 
en santé des populations mais également le vécu des aînés et de leurs aidants ainsi que l’expé-
rience fondée sur la pratique. Certaines initiatives récentes militent pour une définition élargie des 
données probantes destinées à appuyer les pratiques exemplaires.


 » Les planificateurs, les éducateurs et les pourvoyeurs de services doivent avoir accès à des données probantes 
et aux pratiques exemplaires, aux renseignements nécessaires à des soins et des services optimaux ainsi qu’au 
soutien et aux ressources pour implanter ces soins et ces services.


Même si les présentes lignes directrices ne visent pas à fournir une orientation d’ordre clinique, 
leur version électronique37 fournit une liste de documents qui contiennent des recommandations 
cliniques fondées sur des données probantes et destinées à soutenir une prestation éclairée de 
soins.


37 Disponible au http://www.mentalhealthcommission.ca/Francais/Pages/default.aspx.



http://www.mentalhealthcommission.ca/Francais/Pages/default.aspx
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Conclusion


Les présentes lignes directrices visent à soutenir la planification, l’élaboration et l’implantation 
d’un système de prestation de services de santé mentale capable de répondre aux besoins des 
aînés canadiens. L’application des valeurs et des principes directeurs ainsi que des principales 
recommandations, l’analyse des ressources locales à partir du modèle et des jalons proposés ici 
constituent des étapes clés pour transformer le système de santé mentale. Le Comité consultatif 
sur les aînés de la Commission de la santé mentale du Canada espère que ces lignes directrices 
permettront une bonne orientation tout en autorisant une certaine flexibilité sur le plan des ser-
vices et des politiques. Si les différents secteurs gouvernementaux travaillent de manière consul-
tative et si les aînés, les aidants et les pourvoyeurs de soins de santé sont consultés, il sera plus 
simple d’appliquer les présentes recommandations et de transformer le système. Une fois de plus, 
le lecteur est invité à consulter la version électronique des présentes lignes directrices sur le site 
Web de la Commission de la santé mentale du Canada pour obtenir des renseignements addition-
nels et des exemples de services.
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