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RÉSUMÉ  

Introduction 

Au Québec, une hausse majeure de la proportion de la population aînée est attendue 
d’ici 2031. La croissance de la population aînée est généralement associée à des 
besoins grandissants en termes de milieux de vie adaptés. La majorité des personnes 
aînées souhaitent vieillir dans le milieu de vie de leur choix. Toutefois, plusieurs travaux 
indiquent que l’offre actuelle de milieux de vie pour les personnes aînées répond 
difficilement à l’entièreté de leurs besoins. Notamment, des enjeux d’accessibilité des 
logements sont identifiés, en particulier pour les personnes en perte d'autonomie 
modérée à sévère.  

La volonté de répondre aux besoins en portant une attention à la continuité des soins et 
services, à l’équité d’accès, à la qualité de vie et à la gestion efficiente des ressources 
publiques incite à revoir l’offre de milieux de vie destinés aux personnes aînées en perte 
d’autonomie. 

Méthodologie 

Cet état des connaissances a été élaboré en intégrant l’information provenant d’une 
revue de la littérature scientifique et grise ainsi que de la consultation de parties 
prenantes afin de répondre aux questions d’évaluation suivantes :  

1) Quels sont les milieux de vie qui accueillent les personnes aînées en perte 
d’autonomie, tant au Québec que dans les autres provinces canadiennes et à 
l’international ? 

2) Pour chaque milieu de vie, quels sont les principales caractéristiques, les avantages, 
les limites et les enjeux associés à leur mise en œuvre selon les profils d’autonomie 
des personnes aînées, en tenant compte des dimensions populationnelle, clinique, 
organisationnelle, socioculturelle et économique ? 

Résultats et constats 

Caractéristiques des personnes aînées et taux d’hébergement 

La proportion de personnes aînées âgées de 65 ans et plus s’élevait à 22 % de la 
population totale au Québec en 2025. Dans l’ensemble du Canada et dans plusieurs 
autres pays de l’OCDE (Organisation de coopération et de développement 
économiques), des proportions similaires sont observées, allant de 18 à 22 % de la 
population générale. Dans l’ensemble de la population aînée, la perte d’autonomie 
sévère se situe à 2 % au Québec, et autour de 3 % au Canada et dans certains pays de 
l’OCDE comparables. Parmi les personnes aînées hébergées en milieux de soins de 
longue durée, la proportion de personnes qui présentent une perte d’autonomie modérée 
ou sévère est plus élevée. Par exemple, 78 % des nouvelles admissions en centre 
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d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD) au Québec concernaient des 
pertes d’autonomie modérées à sévères en 2022-2023.  

La grande majorité des personnes aînées québécoises, soit 91 %, vit dans un domicile 
privé, tandis que le reste vit en milieu collectif. C’est une proportion plus élevée que celle 
observée au Canada, notamment en raison d’un recours plus élevé aux résidences 
privées pour aînés au Québec. 

Les proportions de personnes aînées en milieux de soins de longue durée ainsi que les 
taux de lits disponibles par 1 000 habitants de 65 ans et plus varient sensiblement entre 
le Québec, le Canada et les autres pays de l’OCDE en fonction des modèles de 
prestation de soins et d’organisation des milieux de vie. Au Québec, le taux de lits de 
soins de longue durée est de 24/1 000, tandis qu’il est de 29/1 000 au Canada en 
considérant uniquement les foyers de soins de longue durée qui offrent des soins 
infirmiers 24 heures sur 24 et qui disposent de lits financés ou subventionnés par le 
secteur public. Dans une analyse internationale qui considère également d’autres types 
de milieux de soins résidentiels (p. ex. foyers de groupe pour personnes vivant avec un 
handicap ou une dépendance), le taux au Canada est de 47 lits pour 1 000 personnes 
aînées. Certains pays affichent des taux plus élevés, notamment les Pays-Bas 
(73/1 000), la Suède (65/1 000) et la Belgique (65/1 000) alors que d’autres sont plus 
similaires, comme les États-Unis (29/1 000) ou encore la France (46/1 000). Ces écarts 
doivent toutefois être interprétés avec prudence, puisqu’ils reflètent notamment des 
différences dans les types de milieux de vie considérés, la répartition entre les secteurs 
public et privé, l’offre globale de soins et services destinés aux personnes aînées ainsi 
que les méthodes de collecte de données.  

Description des milieux de vie   

Les données de la littérature ont permis de répertorier plusieurs milieux de vie pour 
personnes aînées, regroupés sous quatre types de milieux qui se trouvent sur un 
continuum résidentiel: 1) milieux de vie sans soins, 2) milieux de vie avec soins 
ponctuels, 3) milieux de soins de longue durée et 4) milieux de vie avec soins et services 
évolutifs. L’état des connaissances présente une synthèse des caractéristiques, des 
considérations de mise en œuvre et des forces et limites pour chaque milieu. 

L’intégration des données issues de la littérature scientifique et grise ainsi que des 
consultations a permis de dégager les constats suivants : 

• Peu de milieux recensés offrent une continuité de soins et de services qui 
permettrait aux personnes aînées en perte d’autonomie de demeurer dans 
le même milieu de vie selon l’évolution de leurs besoins.  

En effet, la plupart des milieux recensés sont adaptés aux besoins liés à des niveaux 
spécifiques de perte d’autonomie (p. ex. de légère à modérée, de modérée à sévère), ce 
qui est susceptible d’entraîner une transition lorsque les besoins évoluent.  
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• Les milieux avec soins et services évolutifs apparaissent les plus propices 
pour répondre aux besoins tout en limitant les transitions et en favorisant 
une continuité organisationnelle et relationnelle.  

Ces milieux offrent l’ensemble des soins et services sur un même site; ils permettent de 
répondre aux besoins des personnes aînées autonomes et à ceux des personnes qui 
présentent une perte d’autonomie allant de légère à sévère, et de réduire le nombre des 
déménagements ou de les limiter à un même site géographique.  

• Comme option alternative aux milieux de vie avec soins et services 
évolutifs, l’intégration des soins et services ainsi que la proximité 
territoriale entre les milieux pourraient permettre de réduire les transitions 
et de favoriser la continuité des soins et services ainsi que le maintien des 
personnes aînées au sein d’une même communauté. 

Des partenariats de résidences privées pour aînés (RPA) de différents niveaux, ou 
encore le regroupement de plusieurs milieux offrant différents niveaux de soins tels 
qu’une RPA avec une résidence intermédiaire (RI) au sein d’un même bâtiment ou d’une 
même zone géographique, seraient susceptibles de favoriser davantage la continuité des 
soins et services et de se rapprocher du concept des milieux de vie avec soins et 
services évolutifs.  

• Une offre de milieux de vie diversifiée semble importante pour répondre aux 
besoins et aux préférences des personnes aînées.  

Dans la perspective d’une offre résidentielle diversifiée, plusieurs milieux de vie 
pourraient contribuer à répondre aux besoins des personnes aînées tant sur le plan de 
l’autonomie que sur celui de la qualité de vie.  

Les milieux de vie sans soins offrent des options pour les personnes aînées autonomes 
ou en perte d’autonomie légère à modérée. Les milieux de vie avec soins ponctuels 
représentent une option résidentielle intéressante pour les personnes aînées en perte 
d’autonomie modérée à sévère. Les milieux de soins de longue durée, quant à eux, 
demeurent essentiels pour les personnes aînées en grande perte d’autonomie. Certains 
de ces milieux de soins de longue durée constituent des milieux novateurs empreints 
d’un changement de culture. 

En outre, la majorité des personnes aînées souhaitent rester à leur domicile le plus 
longtemps possible ou vivre dans des milieux dont l’atmosphère s’en rapproche. 
Plusieurs milieux recensés correspondent à cette préférence – p. ex. communautés de 
retraite naturelle (CRN), village, habitat participatif, RPA de petite taille, ressources 
intermédiaires et de type familial (RI-RTF), milieux de soins de longue durée à petite 
échelle. 

• L’ensemble des milieux présente des défis qui peuvent limiter leur mise en 
œuvre, leur pérennité et leur accessibilité. 
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La coordination, notamment avec les services de soutien à domicile et les autres 
partenaires de la communauté, peut-être complexe. À l’intérieur d’un même type de 
milieu, l’offre de soins et services peut varier. Cette hétérogénéité est particulièrement 
relevée dans les milieux offrant des niveaux de soins élevés et elle est susceptible 
d’influer sur la continuité des parcours. Le manque de personnel influe également sur la 
continuité des soins et services et l’accessibilité. Enfin, des enjeux liés aux coûts, à la 
fois pour l’usager et pour le réseau, ainsi qu’au financement peuvent limiter la pérennité 
des milieux et l’accès, en particulier pour les personnes issues de milieux socio-
économiques défavorisés. 

• Les données soulignent la pertinence du soutien à domicile, du soutien 
informel offert par les personnes proches aidantes ou obtenu par de 
l’entraide au sein de la communauté ainsi que de différentes technologies 
dans la plupart des milieux recensés.  

Ces modalités de soutien pourraient constituer des pistes de solutions à explorer pour 
améliorer la réponse aux besoins des personnes aînées dans les différents milieux de 
vie. 

Conclusion 

Ces travaux ont documenté une diversité de milieux de vie pour les personnes aînées en 
perte d’autonomie, et ils rappellent que la réponse aux besoins dépasse ce seul cadre et 
s’inscrit dans une réalité complexe liée à l’offre, à la coordination et à la continuité des 
soins et des services. La réponse aux besoins des personnes aînées repose aussi sur 
des enjeux multidimensionnels impliquant divers acteurs, et ce, dans un contexte plus 
large de politiques publiques liées au vieillissement. Les constats issus de la littérature 
doivent être interprétés avec nuances au vu de la diversité, notamment entre les 
autorités. Ces travaux alimentent ainsi la réflexion sur une offre de milieux de vie adaptée 
aux besoins des personnes aînées au Québec. 
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SUMMARY 

Living environments for seniors experiencing a loss of independence 

Introduction 

A considerable increase in the proportion of Québec’s senior population is expected by 
2031. Senior population growth is generally associated with increasing needs in terms of 
suitable living environments. Most seniors want to age in the living environment of their 
choice. However, several studies indicate that the current options of living environments 
for seniors do not meet all their needs. In particular, housing accessibility issues have 
been identified, especially for those with a moderate to severe loss of independence. 

The desire to meet these needs while ensuring continuity of care and services, equitable 
access, quality of life, and the efficient management of public resources call for a review 
of the current options of living environments for seniors experiencing a loss of 
independence. 

Methodology 

This state-of-knowledge report was prepared by incorporating data from a review of 
scientific and gray literature and from stakeholder consultations to address the following 
questions:  

1) What types of living environments are available for seniors experiencing a loss of 
independence, both in Québec and in the other Canadian provinces, as well as 
abroad? 

2) For each living environment, what are the main characteristics, the benefits, the 
drawbacks, and the challenges associated with their implementation, based on 
seniors’ independence profiles, taking populational, clinical, organizational, 
sociocultural and economic factors into account? 

Results and findings 

Characteristics of seniors and housing rates 

In 2025, the proportion of seniors aged 65 and over stood at 22% of Québec’s total 
population. Across Canada and in several other OECD (Organization for Economic 
Cooperation and Development) countries, similar proportions, ranging from 18% to 22% 
of the general population, are observed. In Québec, 2% of the entire senior population 
have a severe loss of independence. In Canada and in certain comparable OECD 
countries, the figure is around 3%. Among seniors residing in long-term care facilities, the 
proportion of those with a moderate or severe loss of independence is higher. For 
example, 78% of the new admissions to residential and long-term care centres (CHSLDs) 
in Québec in 2022–2023 involved a moderate to severe loss of independence. 
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The vast majority of Québec seniors − 91% − live in private homes, while the rest live in 
community settings. This proportion is higher than that observed for all of Canada, mainly 
because of greater use of private senior residences in Québec. 

The proportion of seniors in long-term care centres and the number of available beds per 
1000 residents aged 65 and over vary fairly between Québec, Canada and the other the 
OECD countries, depending on the care delivery models and on how living environments 
are organized. In Québec, the long-term care bed rate is 24 per 1000, while for all of 
Canada, it is 29 per 1000 when considering only long-term care homes that offer 24-hour 
nursing care and have beds funded or subsidized by the public sector. In an international 
analysis that considers other types of residential care settings as well (e.g., group homes 
for people living with a disability or an addiction), the rate in Canada is 47 beds per 1000 
seniors. Some countries have higher rates, such as the Netherlands (73 per 1000), 
Sweden (65 per 1000) and Belgium (65 per 1000), while others are more comparable, 
such as the United States (29 per 1000) and France (46 per 1000). However, these 
differences should be interpreted with caution, as they reflect, among other things, 
differences in the types of living environments considered, the breakdown between the 
public and private sectors, the overall offer of care and services for seniors, and the data 
collection methods. 

Description of living environments   

Several types of living environments for seniors were identified in the literature. They are 
grouped into four categories situated on a residential continuum: 1) non-care living 
environments, 2) living environments with occasional care, 3) long-term care facilities, 
and 4) living environments with evolving care and services. This state-of-knowledge 
report provides a synthesis of the characteristics, implementation considerations, as well 
as strengths and limitations for each type of environment. 

Integrating the data from the scientific and gray literature, and from the consultations led 
to the following findings: 

• Few of the settings identified provide continuity of care and services that 
would enable seniors experiencing a loss of independence to remain in the 
same living environment as their needs change.  

In fact, most of the environments identified are tailored to the needs associated with 
specific levels of loss of independence (e.g., mild to moderate or moderate to severe), 
which is likely to result in a transition when those needs change.  

• Settings offering evolving care and services appear to be best suited to 
meet needs while minimizing transitions and promoting organizational and 
relational continuity.  

These settings offer a full range of care and services at a single location. They make it 
possible to meet the needs of both independent seniors and those with a mild to severe 
loss of independence, and to reduce the number of moves or limit them to a single 
geographic location.  
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• As an alternative to living environments with evolving care and services, the 
integration of care and services and the geographical proximity between 
different living environments could help reduce transitions and promote 
continuity of care and services and enable seniors to remain in the same 
community. 

Partnerships between private seniors’ residences (RPAs) at different levels or the 
grouping of multiple settings offering different levels of care, such as an RPA and an 
intermediate resource in the same building or geographic area, could further promote 
continuity of care and services and bring us closer to the concept of living environments 
with evolving care and services.  

• A diverse range of living environments appears to be key to meeting 
seniors’ needs and preferences.  

With the goal of providing a diverse range of housing options, various living environments 
could help meet seniors’ needs in terms of both independence and quality of life. 

Non-care living environments offer options for seniors who are independent or who 
experience a mild to moderate loss of independence. Living environments with 
occasional care constitute an attractive residential option for seniors with a moderate to 
severe loss of independence. Long-term care facilities, meanwhile, are essential for 
seniors with a severe loss of independence. Some of these long-term care facilities are 
innovative settings characterized by a cultural change. 

In addition, most seniors want to stay in their own homes for as long as possible or live in 
settings with a similar atmosphere. Several of the living environments identified align with 
this preference, e.g., natural occurring retirement communities (NORCs), villages, 
cooperative housing, small private seniors’ residences, intermediate and family-type 
resources (RI-RTFs), and small-scale long-term care settings. 

• All of these environments present challenges that may limit their 
implementation, sustainability and accessibility. 

Coordination, particularly with home support services and other community partners, can 
be complex. Even within the same type of setting, the range of care and services offered 
can vary. This heterogeneity is particularly evident in settings providing high levels of 
care and is likely to affect the continuity of trajectories. Staff shortages also affect the 
continuity of care and services, as well as accessibility. Lastly, issues related to costs, for 
both the user and the health care system, and to funding can limit the sustainability of the 
living environments and access to them, particularly for people from disadvantaged 
socioeconomic backgrounds. 

• The data highlight the importance of home care, informal support provided 
by family caregivers or obtained through community, and of different 
technologies in most of the living environments identified. 

These forms of support could serve as potential solutions to explore in order to better 
meet the needs of seniors in different living environments. 
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Conclusion 

This report has documented a variety of living environments for seniors experiencing a 
loss of independence, and it reminds us that meeting their needs goes beyond this single 
framework and is part of a complex reality of the insurance of the provision, coordination 
and continuity of care and services. Meeting seniors’ needs also depends on 
multidimensional issues involving various stakeholders, this within the broader context of 
public policies related to aging. The findings from the literature should be interpreted with 
nuance, given the diversity that exists, particularly among government agencies. This 
report therefore contributes to the discussion on providing living environments tailored to 
the needs of Québec seniors. 
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SIGLES ET ACRONYMES  

AQMVA Alliance québécoise des milieux de vie pour aînés 
AVD Activités de la vie domestique 
AVQ Activités de la vie quotidienne 
BMDE Bureau — Méthodes, données et éthique 
CHSLD Centre d’hébergement et de soins de longue durée 
DREES Direction de la recherche des études de l’évaluation et des statistiques 
CRN-PSS Communautés de retraite naturelles – Programme de services de soutien 
CSBE Commissaire à la santé et au bien-être 
EHPAD Établissements d'hébergement pour personnes âgées dépendantes 
HLM Habitations à loyer modique 
INESSS Institut national d’excellence en santé et en services sociaux 
LSSSS Loi sur les services de santé et les services sociaux  
MDA Maison des aînés 
MRC Municipalité régionale de comté 
MSSS Ministère de la Santé et des Services sociaux 
OCDE  Organisation de coopération et de développement économiques  
OSBL Organisme sans but lucratif 
RAMQ Régie de l'assurance maladie du Québec 
RI Ressource intermédiaire 
RPA Résidence privée pour aînés 
RSSS Réseau de la santé et des services sociaux 
RTF Ressource de type familial 
SAD Soutien à domicile 
SAPA Soutien à l’autonomie des personnes âgées 
SMAF  Système de mesure de l’autonomie fonctionnelle 
TNC Troubles neurocognitifs 
TNCM Troubles neurocognitifs majeurs 
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INTRODUCTION  

Problématique 

En 2025, les personnes aînées de 65 ans et plus représentaient 22 % de la population 
du Québec, soit un peu plus de 1,9 million d’individus (Institut de la statistique du 
Québec). Selon les projections, la proportion des personnes aînées s’établira 
respectivement à 24 % en 2031 et à 26 % en 2051 (Vitrine sur le vieillissement de la 
population et des personnes aînées). Ainsi, la majeure partie de la hausse se produirait 
d’ici 2031 (Vitrine sur le vieillissement de la population et des personnes aînées). 
La croissance qui devrait être la plus forte d’ici 2071 est celle des 85 ans et plus (178 %), 
suivie de celle des 75-84 ans (81 %), puis de celle des 65-74 ans (12 %). Cette 
croissance sera associée à des besoins grandissants en termes de milieux de vie 
adaptés.  

Un milieu de vie désigne un environnement physique, social et organisationnel dans 
lequel une personne aînée réside, que ce soit à son domicile privé ou dans toute autre 
habitation (INESSS, Gouvernement du Québec, 2018, 2023b; 2018). Au Québec, les 
principaux milieux de vie dans lesquels résident des personnes aînées en perte 
d’autonomie sont le domicile privé, la résidence privée pour aînés (RPA), la ressource 
intermédiaire et la ressource de type familial (RI-RTF), le centre d’hébergement et de 
soins de longue durée (CHSLD) et les Maisons des aînés (MDA).  

La majorité des personnes aînées souhaitent vieillir dans le milieu de vie de leur choix. 
Elles veulent demeurer dans un environnement familier et adapté où elles se sentent en 
sécurité et peuvent maintenir des liens avec leur famille, leurs amis et leurs voisins, ou 
toute autre personne importante pour elles (Gouvernement du Québec, 2024). Une 
enquête récente (Clavet et al., 2023) révèle que les personnes aînées québécoises 
privilégieraient fortement le recours au soutien à domicile (SAD) plutôt qu’un milieu de vie 
en RI-RTF ou en CHSLD lorsque leurs besoins de soutien sont faibles ou modérés. 
D’ailleurs, le plan d’action ministériel La fierté de vieillir vise à créer des environnements 
sains et accueillants dans la communauté pour permettre aux personnes aînées de 
vieillir à domicile (Gouvernement du Québec, 2024). 

Plusieurs travaux ont été réalisés afin de brosser un portrait des besoins actuels et futurs 
en termes de milieux de vie et de services pour les personnes aînées en perte 
d’autonomie (Clavet et al., 2023; CSBE, 2021; CSBE, 2024a; CSBE, 2024b; 
Gouvernement du Québec, 2023c; Sponem et al., 2021). Actuellement, l’offre ne permet 
pas de répondre à l’entièreté des besoins (Clavet et al., 2023), et des personnes aînées 
sont en attente d’une place en milieu de soins de longue durée (p. ex. CHSLD, MDA) au 
Québec1. De plus, le nombre de personnes aînées ayant des besoins, ainsi que leur 
niveau de besoin, seraient en croissance (Clavet et al., 2023). En effet, une modélisation 
prévoit une augmentation des besoins en services à domicile (SAD). Il est projeté 
qu’entre 2023 et 2040 le nombre de personnes avec des incapacités liées aux activités 

 
1 https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-001637/  

https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-001637/
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de la vie domestique (AVD) augmenterait de 59 %, alors que l’augmentation du nombre 
de personnes vivant avec des incapacités sévères serait de 83 % (Clavet et al., 2023). 
L’augmentation de l’espérance de vie chez les personnes d’âge élevé pourrait 
éventuellement expliquer ce phénomène. Selon les projections faites dans la perspective 
du maintien des modes de fonctionnement actuels, l’ampleur des besoins non satisfaits 
ne cessera d’augmenter malgré la croissance importante de l’offre de milieux de vie en 
RI-RTF SAPA (soutien à domicile des personnes âgées), en CHSLD ou en MDA et des 
coûts qui y sont associés (Clavet et al., 2023). Des pistes relatives à certains milieux déjà 
présents au Québec ont été avancées dans ces travaux pour tenter de mieux répondre 
aux besoins actuels et futurs des personnes aînées en perte d’autonomie. Par exemple, 
la création de nouvelles ententes avec le secteur privé (CHSLD privés et RPA), une 
utilisation ciblée des CHSLD pour les personnes en grande perte d’autonomie (profil Iso-
SMAF - système de mesure de l’autonomie fonctionnelle -  ≥ 10) ou encore la bonification 
du SAD ont été suggérées (Clavet et al., 2023; Gouvernement du Québec, 2023c).  

Par ailleurs, environ 9 % des personnes aînées québécoises vivraient dans des 
conditions de logement précaires, particulièrement les personnes aînées en milieu rural, 
en raison de facteurs économiques (Garon et al., 2018). De plus, la solitude et 
l’isolement social vécus par certaines personnes aînées sont susceptibles de 
compromettre leur santé et leur bien-être (OMS, 2025). D’ailleurs, briser la solitude fait 
partie des motivations évoquées par les personnes qui passent du domicile privé à un 
logement collectif (Corneliusson et al., 2019). Parmi les personnes aînées québécoises 
qui ne vivent pas dans un établissement institutionnel (p. ex. CHSLD), 28 % vivent seules 
et environ 14 % rapportent se sentir toujours ou souvent seules (Vitrine sur le 
vieillissement de la population et des personnes aînées). 

Contexte de la demande 

La volonté de répondre au besoin croissant de milieux de vie adaptés, qui favorisent 
la continuité des soins et services, l’équité d’accès, la qualité de vie et la gestion 
responsable des finances publiques, amène à repenser l’offre de milieux de vie pour les 
personnes aînées en perte d’autonomie.  

C’est dans ce contexte que l’Institut national d’excellence en santé et en services sociaux 
(INESSS) est mandaté pour offrir un éclairage sur les forces et les limites des différents 
milieux de vie destinés aux personnes aînées. 
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1 MÉTHODOLOGIE  

Les méthodes de collecte des données et d’analyse sont présentées brièvement ici, et de 
façon détaillée à l’annexe A (voir le document Annexes complémentaires). Cet état des 
connaissances a été élaboré en triangulant l’information provenant d’une revue de la 
littérature scientifique et grise ainsi que de la consultation de parties prenantes. 

 Questions décisionnelle et d’évaluation   
La question décisionnelle qui a guidé les travaux est la suivante : Quelle offre de milieux 
de vie répondrait le mieux aux besoins des personnes aînées en perte d’autonomie au 
Québec, tout en favorisant une continuité des soins et services, une équité d’accès et 
une qualité de vie adéquate? 

Voici les questions d’évaluation plus spécifiques :  

1) Quels sont les milieux de vie pouvant accueillir les personnes aînées en perte 
d’autonomie, tant au Québec que dans les autres provinces canadiennes et à 
l’international? 

2) Pour chaque milieu de vie, quels sont les principales caractéristiques, les avantages, 
les limites et les enjeux associés à leur mise en œuvre selon les profils d’autonomie 
des personnes aînées, en tenant compte des dimensions populationnelle, clinique, 
organisationnelle, socioculturelle et économique?  

 Revue de la littérature 

1.2.1 Recension de la littérature 

La stratégie de repérage a été élaborée en collaboration avec une conseillère en 
information scientifique (bibliothécaire). Les bases de données bibliographiques 
MEDLINE, EBM Reviews (Cochrane Database of Systematic Reviews), PsycInfo et 
CINAHL Complete ont été interrogées en juin 2025 en tenant compte des concepts 
suivants : les aînés, les types de milieux de vie et 1) soit l’évaluation économique (avec 
le filtre économique de l’Agence des médicaments du Canada – AMC – modifié), soit 
2) les perspectives patient ou proche aidant. 

Les résultats ont été limités aux documents publiés à partir de 2016. Élaborée d’abord 
dans MEDLINE, la stratégie a fait l’objet d’une révision par un autre conseiller en 
information scientifique et elle a été par la suite adaptée dans chacune des bases de 
données consultées.  

D’autres sources spécialisées, dont des sources de la littérature grise, ont été 
consultées : sites Web d’agences en évaluation des technologies et des modes 
d’intervention en santé et en services sociaux, thèses et mémoires, et sources en 
services sociaux, organismes gouvernementaux de pays dont le réseau de la santé et les 



4 

pratiques cliniques ont des similitudes avec ceux du Québec – p. ex. États-Unis, 
Australie, Nouvelle-Zélande, France, Angleterre, Écosse.  

Par ailleurs, en raison de la nature descriptive des questions d’évaluation posées, 
aucune évaluation de la qualité méthodologique des documents de la littérature 
scientifique et grise répertoriés n’a été faite. De fait, la qualité méthodologique des 
documents ne reflète pas nécessairement la qualité de l’information disponible sur les 
milieux de vie. 

La stratégie élaborée pour chacune des bases de données bibliographiques, la liste des 
autres sources consultées, les procédures de sélection et d’extraction ainsi que de 
gestion des références se trouvent aux annexes B et C du document Annexes 
complémentaires. 

 Données issues des démarches consultatives 

1.3.1 Comité consultatif  

Un comité consultatif a été constitué afin d’assurer la crédibilité scientifique, la pertinence 
clinique et pratique ainsi que l’acceptabilité professionnelle et sociale du produit de 
connaissances. Les membres ont été invités à partager de l’information contextuelle et 
expérientielle, de l’expertise ou des perspectives essentielles à la réalisation des travaux. 
Les membres ont été sollicités en fonction de leurs connaissances et expertises, selon 
les besoins du projet. Le comité incluait sept membres, dont deux gestionnaires en 
soutien à l’autonomie des personnes âgées, l’une travaillant dans un centre urbain et 
l’autre dans une région rurale, une représentante de l’Alliance québécoise des milieux de 
vie pour aînés (AQMVA), une conseillère en hébergement, soins et services de longue 
durée d’un CHSLD et deux chercheurs. De plus, la directrice par intérim de la direction 
du continuum résidentiel et d’hébergement du MSSS a assisté aux rencontres à titre 
d’observatrice. Une attention particulière a été portée à la représentativité géographique 
des membres, puisque des enjeux d’accessibilité des milieux de vie sont présents selon 
les régions.  

1.3.2 Comités permanents de l’INESSS 

Le Comité délibératif permanent - Services sociaux et santé mentale a été rencontré en 
début de projet afin que ses membres partagent leurs perspectives sur le plan de 
réalisation et les enjeux envisagés.  

 Intégration de l’ensemble des données 
L’intégration des données issues de la littérature scientifique et des démarches de 
consultation a permis l’élaboration d’une synthèse narrative analytique visant à dégager 
les principaux constats ainsi que les similitudes et les divergences entre les différentes 
options de milieux de vie destinées aux personnes aînées. Cette intégration visait à 
présenter une compréhension globale et structurée des milieux de vie existants au 
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Québec, dans les autres provinces canadiennes et à l’international ainsi que de leurs 
principales caractéristiques. Il est à noter que la comparaison entre les données issues 
de différents pays demeure limitée par des différences entre les pays en matière de 
systèmes de soins et de services, de types de milieux de vie, de gouvernance, de 
normes culturelles, de disponibilité des données – notamment pour le secteur privé – 
ainsi que par des écarts méthodologiques dans la littérature recensée, y compris sur 
l’utilisation d’années de référence, de sources statistiques et d’échelles différentes de 
mesure de l’autonomie des personnes aînées. 

Par ailleurs, la triangulation des données a mis en lumière les avantages, les limites et 
les enjeux liés à la mise en œuvre de ces milieux de vie, en tenant compte des 
dimensions populationnelles, cliniques, organisationnelles, socioculturelles et 
économiques. 

 Processus de validation 
La validation scientifique a été assurée par les personnes de l’équipe projet à chaque 
étape de l’élaboration de l’état des connaissances. Les différents guides 
méthodologiques de l’INESSS ont été suivis pour assurer la qualité scientifique de l’état 
de connaissance. Le Bureau — Méthodes, données et éthique (BMDE) de l’INESSS a 
également été invité à attester de la rigueur méthodologique.  
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2 RÉSULTATS 

 Caractéristiques des personnes aînées et taux d’hébergement 

2.1.1 Proportion de personnes aînées2 dans la population 

Comme mentionné précédemment, en 2025, la proportion de personnes aînées s’élevait 
à 22 % de la population totale au Québec (Institut de la statistique du Québec). 
Au Canada, elle représentait 19 % de la population (Statistique Canada). Des proportions 
comparables ont été observées dans les autres pays de l’Organisation de coopération et 
de développement économiques; par exemple, les personnes aînées représentaient 
18 % de la population aux États-Unis et en Australie, 20 % en Belgique et aux Pays-Bas, 
21 % en Suède et en France, et 22 % en Allemagne (United Nations Statistics Division). 

2.1.2 Perte d’autonomie  

En ce qui concerne la perte d’autonomie dans la population aînée en général, 2 % des 
personnes aînées québécoises et 3 % des personnes aînées canadiennes présentaient 
une incapacité grave ou totale dans les AVD ou les AVQ (activités de la vie quotidienne) 
en 2019-2020 (Statistique Canada). En Belgique, aux États-Unis et en France, 3 % des 
personnes aînées ont rapporté des limitations sévères dans les activités de la vie 
domestique ou quotidienne en 2021 (OCDE, 2025a). Cette proportion était de 2 % en 
Suède et de 1 % aux Pays-Bas (OCDE, 2025a).  

Des données portant sur la perte d’autonomie plus spécifiquement parmi les personnes 
aînées hébergées en milieux de soins de longue durée ont également été relevées. 
Au Québec, des données gouvernementales ont montré que 78 % des personnes 
nouvellement admises en CHSLD avaient un profil Iso-SMAF 10-14 en 2022-2023 
(Gouvernement du Québec, 2023c). En Belgique, 80 % des personnes aînées 
hébergées en milieux de soins de longue durée en 2021 avaient un niveau de 
dépendance modéré ou sévère3, et environ 30 % présentaient le niveau de dépendance 
le plus sévère (Belgian healthcare knowledge center (KCE), 2024). En France, les 
proportions de personnes aînées présentant les niveaux de perte d’autonomie les plus 
sévères4 varient selon le type de milieu de soins de longue durée et se situaient, en 
2023, autour de 55 % dans les milieux d'hébergement pour personnes âgées 

 
2 À moins d’indication contraire, dans la présente section, le terme « personne aînée » fait référence aux 

personnes de 65 ans et plus. 
3 En Belgique, le niveau de dépendance est mesuré par l’échelle de Katz, qui évalue l'autonomie d'une personne 

dans six activités de base de la vie quotidienne. Le score total détermine la catégorie de dépendance (0, A, B, C 
ou Cd) et oriente vers le type de soins approprié. Les niveaux B, C ou Cd indiquent un niveau de dépendance 
modéré ou sévère, et le niveau Cd représente le niveau de dépendance le plus sévère (Belgian healthcare 
knowledge center (KCE), 2024; Domiris). 

4 En France, le niveau de perte d’autonomie d’une personne aînée est mesuré avec la grille Aggir. À l’issue de 
l’évaluation, la personne est classée dans 1 des 6 Gir possibles. Les Gir 1 et 2 représentent les niveaux de perte 
d’autonomie les plus sévères (Service Public).  



7 

dépendantes (EHPAD)5 et à 78 % dans les unités de soins de longue durée en 2023 
(DREES, 2025); voir le document Annexes complémentaires, Annexe D, Tableau D-1, 
pour plus d’information.  

Types de milieux de vie 

La très grande majorité des personnes aînées québécoises, soit 91 %, vit dans un 
domicile privé6 (Statistique Canada). Parmi celles-ci, 58 % vivent dans une maison, 41 % 
occupent un appartement locatif ou un appartement en copropriété (condominium) et 1 à 
2 % vivent dans un autre type de construction résidentielle (p. ex. logement mobile) 
(Vitrine sur le vieillissement de la population et des personnes aînées, s.d. -e). Les 
femmes seraient généralement moins susceptibles que les hommes de vivre dans un 
domicile privé (Vitrine sur le vieillissement de la population et des personnes aînées). 

Le reste de la population aînée au Québec, soit 9 %, vit en milieu collectif7 (Statistique 
Canada). Au Canada, cette proportion s’établit à 6 % (Statistique Canada). Il semble que 
l’écart entre le Québec et l’ensemble du Canada soit en partie explicable par le recours 
plus élevé aux RPA au Québec; en effet, 4 % des personnes aînées québécoises y sont 
hébergées, comparativement à 2 % en moyenne pour l’ensemble du Canada (Statistique 
Canada). En ce qui concerne les CHSLD, le Québec se situe dans la moyenne 
canadienne, avec environ 2 % des personnes aînées hébergées (Statistique Canada). 
Ailleurs dans le monde, la proportion de personnes aînées hébergées dans les milieux 
de soins de longue durée tend à varier selon les pays. Au cours des dernières années 
aux États-Unis, 2 % des personnes aînées étaient hébergées dans ce type de milieu 
(Lendon et al., 2024); cette proportion était de 3 % aux Pays-Bas (Statistics 
Netherlands), 4 % en Australie (Australian Institute of Health and Welfare), en France 
(DREES, 2025) et en Suède (OCDE, 2025b), 5 % en Allemagne (Stiel et al., 2023) et 
6 % en Belgique (Belgian healthcare knowledge center (KCE), 2024). 

  

 
5 Les proportions de personnes âgées de 65 ans et plus présentant des Gir 1-2 étaient de 56 % dans les EHPAD 

publics et de 58 % dans les EHPAD privés à but lucratif. 
6 Dans le présent rapport, le terme « domicile privé » est employé pour désigner les maisons, appartements 

locatifs, appartements en copropriété (condominiums) et autres types de constructions résidentielles qui ne 
s’adressent pas spécifiquement à une clientèle aînée. Il n’inclut pas les logements collectifs tels que les RPA. 
Dans la littérature scientifique et grise, les termes « logement privé » et « ménage privé » sont également 
employés pour désigner ce milieu (Gouvernement du Canada, 2021; Vitrine sur le vieillissement de la population 
et des personnes aînées). 

7 Le logement collectif est défini comme un logement de nature commerciale, institutionnelle ou communautaire 
dans lequel une personne, ou un groupe de personnes, réside ou pourrait résider (Gouvernement du Canada, 
2021). Des soins ou des services ou encore des installations communes telles qu'une cuisine ou une salle de 
bains partagées par les occupants doivent y être offerts (Gouvernement du Canada 2021). Les logements 
collectifs comprennent, par exemple, les établissements de soins infirmiers et les résidences pour personnes 
âgées (Gouvernement du Canada, 2021). 
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Taux de lits de soins de longue durée  

Cette section vise à décrire, pour le Québec, le Canada et d’autres pays de l’OCDE, les 
taux de lits disponibles par 1 000 habitants de 65 ans et plus dans des milieux de vie de 
type CHSLD (ou équivalents)8.  

Selon des données issues du recensement canadien de 2021, chez les personnes de 
65 ans et plus, les taux de lits de soins de longue durée disponibles dans les milieux de 
soins de longue durée9 étaient de 24/1 000 au Québec et 29/1 000 au Canada (Institut 
canadien d’information en santé, 2021). Une forte variation a été observée entre les 
provinces et les territoires avec des taux passant de 18/1 000 au Nunavut à 56/1 000 
au Yukon.  

Dans un rapport récent, l’OCDE a publié le nombre de lits disponibles par 
1 000 habitants de 65 ans et plus en milieux de soins de longue durée chez les 
personnes aînées pour l’année 2023 (ou l’année la plus proche disponible) (OCDE, 
2025a). De manière comparable au rapport de l’Institut canadien d’information sur la 
santé mentionné ci-haut, l’OCDE a calculé les taux à partir des mêmes données du 
recensement canadien de 2021. Toutefois, elle a également considéré d’autres types 
de milieux de soins résidentiels (p. ex. foyers de groupe pour personnes vivant avec 
un handicap ou une dépendance), ce qui entraîne un taux plus élevé de 47 lits pour 
1 000 personnes aînées au Canada10. Dans les autres pays, les taux observés étaient 
notamment de 29/1 000 aux États-Unis, 46/1 000 en France, 47/1 000 en Australie, 
54/1 000 en Allemagne, 64/1 000 en Belgique, 65/1 000 en Suède et 73/1 000 aux  
Pays-Bas (OCDE, 2025a). 

Les comparaisons entre les provinces canadiennes et entre les pays doivent toutefois 
être interprétées avec prudence. Les systèmes de soins et services, les types de milieu 
de vie ainsi que leur gouvernance et leur répartition entre les secteurs public et privé 
diffèrent d’un pays à l’autre, tout comme les normes culturelles qui peuvent influer sur le 
recours aux soins de longue durée (OCDE, 2017). Les dernières données disponibles 
d’un pays peuvent aussi ne pas refléter des réformes politiques récentes, telles que le 
virage vers le maintien à domicile (OCDE, 2024). Par ailleurs, certains renseignements, 
comme ceux concernant les soins reçus au privé à long terme, sont difficiles à colliger, 
ce qui peut biaiser les taux observés (OCDE, 2017). Enfin, des différences 
méthodologiques (p. ex. année de référence, sources de données, méthodes employées, 

 
8 Étant donné les différences entre les pays concernant les types de milieu de vie disponibles, seules les données 

portant sur les milieux de soins de longue durée de type CHSLD ou équivalents, qui sont présents dans tous les 
pays inclus, sont présentées. 

9 Centres de soins infirmiers, établissements de soins continus, établissements de soins en hébergement. 
10 En 2021, la majorité des places de soins de longue durée au Canada pour les personnes aînées de 65 ans et 

plus se trouvaient en établissements de soins infirmiers (172 235 places) et dans les établissements qui sont une 
combinaison d’un établissement de soins infirmiers et d’une résidence pour personnes âgées (64 515 places). 
Les établissements de soins résidentiels tels que les foyers de groupe pour personnes vivant avec un handicap 
ou une dépendance représentaient une minorité des places (13 010). Au Québec, les nombres de places 
répertoriées pour chacun de ces trois types d’établissement s’élevaient à 39 515, 29 630 et 2 985, 
respectivement (Statistique Canada). 
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échelles de mesure de la perte d’autonomie utilisées) limitent la comparaison entre les 
différents pays.  

 Description des milieux de vie  
Afin de décrire les différents milieux de vie recensés destinés aux personnes aînées 
selon leur niveau d’autonomie, les milieux seront présentés selon un continuum de 
milieux de vie. Celui-ci est basé principalement sur le type de clientèle qu’il peut accueillir 
et en fonction des soins et services qu’il peut prodiguer à l’interne.  

Les données de la littérature ont permis de recenser plusieurs milieux de vie pour 
personnes aînées, présentés dans cette section selon quatre types de milieux : 1) Milieux 
de vie sans soins, 2) Milieux de vie avec soins ponctuels, 3) Milieux de soins de longue 
durée et 4) Milieux de vie avec soins et services évolutifs. Pour chaque milieu inclus, une 
synthèse des caractéristiques, des considérations de mise en œuvre11 et des forces et 
limites identifiées est présentée (sections 2.3 à 2.6). Une synthèse des principales forces 
et limites de chacun des milieux recensés est présentée à l’annexe I du présent rapport.  

Au-delà des caractéristiques du milieu de vie, il importe de considérer les autres 
modalités de soutien disponibles, qui pourraient améliorer la réponse aux besoins de la 
personne aînée et éviter ou retarder les transitions. Par exemple, le soutien à domicile 
pourrait contribuer en complétant, notamment, l’offre de service. Le soutien informel, par 
des personnes proches aidantes ou par de l’entraide au sein d’une même communauté, 
pourrait également favoriser le maintien de la personne aînée dans son milieu (Alwin et 
al., 2021; Belger et al., 2019; Cès et al., 2021; CSBE, 2023; MSSS, 2026; Roquebert et 
Tenand, 2024; Rusinovic et al., 2019; van Lier et al., 2019). De plus, différentes 
technologies peuvent soutenir le maintien sur place de la personne aînée, sous réserve 
de considérations liées à l’acceptabilité, à la littératie numérique nécessaire pour les 
utiliser et au respect de l’intimité et de la vie privée (Gouvernement du Canada, 2019; 
Graham et al., 2017; Institut national d’excellence en santé et en services sociaux, 2023). 
Bien que les présents travaux n’aient pas porté directement sur ces modalités, et qu’elles 
ne seront donc pas décrites de façon détaillée dans les sections qui suivent, les données 
ont souligné leur potentielle pertinence dans la plupart des milieux recensés. 

 Milieux de vie sans soins  
Les milieux sans soins ont une mission principalement résidentielle et ils n’intègrent pas 
de soins dans leur entente d’hébergement, contrairement à d’autres milieux qui 
mentionnent explicitement la prestation de soins dans leur offre de services sur place. Ils 
incluent le domicile privé, l’habitat partagé ainsi que quatre options de milieux de vie 
collectifs, soit la communauté de retraite naturelle, le village, l’habitat participatif et la 
RPA sans soins (et milieux équivalents). Ils ciblent principalement les personnes 
autonomes ou semi-autonomes. 

 
11 Lorsque de l’information pertinente était disponible. 
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2.3.1 Domicile privé 

Le domicile privé est un milieu où les personnes aînées demeurent dans leur propre 
habitation ou emménagent dans un logement mieux adapté à leurs besoins 
(p. ex. de plain-pied ou de taille réduite comme un appartement en copropriété 
(condominium) ou un appartement en location) qui n’est pas destiné spécifiquement à 
leur groupe d’âge (Gouvernement du Canada, 2019). Ce milieu implique qu’en situation 
de perte d’autonomie les personnes aînées fassent appel à des soins et services 
externes afin de répondre à leurs besoins. 

Le domicile privé peut prendre la forme d’une maison familiale intergénérationnelle où 
des membres d’une même famille vivent ensemble. Cette option est toutefois peu 
documentée dans la littérature au-delà des aménagements domiciliaires qui sont parfois 
requis (Garland, 2017).   

2.3.1.1 Considérations de mise en œuvre 

Différents moyens peuvent être envisagés pour favoriser le maintien des personnes 
aînées dans leur domicile privé. Des rénovations et des adaptations du domicile peuvent 
être effectuées pour en améliorer la sécurité et l’accessibilité et ainsi éviter un 
déménagement (Gouvernement du Canada, 2019). Au Québec, en 2019, environ le 
quart des personnes de 65 ans et plus avaient à leur domicile des adaptations facilitant 
leurs activités quotidiennes et favorisant leur maintien sur place (Vitrine sur le 
vieillissement de la population et des personnes aînées). Toutefois, 7 % des personnes 
de 65 ans et plus estimaient ne pas avoir toutes les adaptations requises (Vitrine sur le 
vieillissement de la population et des personnes aînées). Le manque de connaissances 
pour effectuer des modifications domiciliaires et de ressources pour les mettre à 
exécution est susceptible de limiter l’application de ces stratégies (Gouvernement du 
Canada, 2019). Différents mécanismes de financement des modifications domiciliaires 
sont proposés par les gouvernements, sous différentes formes (p. ex. crédits d’impôt, 
subventions) afin de favoriser le vieillissement dans la collectivité (Gouvernement du 
Canada, 2019; Gouvernement du Québec, 2025). 

L’approche de l’aménagement universel constitue un moyen de répondre aux besoins 
des personnes aînées lors de la modification de leur domicile ou dans la construction de 
bâtiments neufs. Selon cette approche, l’espace de circulation dans les pièces et entre 
celles-ci devrait être suffisant pour se déplacer en fauteuil roulant ou à l’aide d’un 
déambulateur, et la conception devrait inclure des éléments comme des barres d’appui, 
une baignoire dotée d’une porte ou une douche sans obstacle, etc. (Gouvernement du 
Canada, 2019; UTILE, 2019). L’adaptation du domicile ou le déménagement dans un 
logement aménagé selon cette conception est susceptible d’accroître l’autonomie et de 
favoriser le vieillissement chez soi (Gouvernement du Canada, 2019). Différentes 
instances, comme la Société d’habitation du Québec, pourraient soutenir la mise en 
œuvre de cette approche au Québec à travers différents programmes.  



11 

2.3.1.2 Forces et limites 

Qualité de vie 

• L’option du domicile privé respecterait l’attachement de la personne aînée envers 
sa résidence et permettrait de maintenir ses liens avec les réseaux sociaux dans 
la collectivité immédiate (Gouvernement du Canada, 2019). 

• Certaines personnes aînées qui demeurent dans ce type de milieu pourraient 
toutefois vivre de la solitude et avoir des préoccupations concernant leur sécurité, 
particulièrement avec l’avancée en âge (Corneliusson et al., 2019; Vitrine sur le 
vieillissement de la population et des personnes aînées). 

Accès et équité 

• La capacité de payer et d’entretenir un logement serait un enjeu pour plusieurs 
personnes aînées, notamment celles qui vivent seules (Bauer et al., 2017; Centre 
de recherche sur le vieillissement, 2016; Gouvernement du Canada, 2019).  

• Selon des études québécoises qui ont comparé les coûts totaux des soins et 
services payés par les usagers et le gouvernement dans différents types de 
milieux de vie, il est plus avantageux en termes de coût total qu’une personne 
aînée vivant avec une perte d’autonomie légère à modérée reçoive des services 
du SAD plutôt que des soins dans une RI-RTF ou un CHSLD. Il serait même 
possible d’accroître significativement le taux de services en soutien à domicile 
pour plusieurs niveaux de besoins tout en conservant un coût inférieur à celui en 
RI-RTF ou en CHSLD (Clavet et al., 2021a; Clavet et al., 2021b).  

2.3.2 Habitat partagé 

L’habitat partagé réunit une personne aînée qui partage son domicile privé avec une 
autre personne, souvent un adulte plus jeune (p. ex. un étudiant) qui fournit du soutien 
pratique (p. ex. entretien ménager, commissions) ou social (p. ex. partage de repas ou 
d’activités) en échange d’un loyer réduit (Bodkin et Saxena, 2017; Centre de recherche 
sur le vieillissement, 2016; Garland, 2017; Gonzales et al., 2020; Gouvernement du 
Canada, 2019; Henry et al., 2019; Lavoie et al., 2016; Magid et al., 2022; Sengers et 
Peine, 2021). 

Au Québec, ce type de milieu semble peu ou pas développé. En revanche, ailleurs au 
Canada et à l’international, il est davantage représenté. Généralement, une tierce partie, 
par exemple un organisme sans but lucratif (OSBL) ou une organisation issue d’un 
partenariat public-privé, coordonne le processus de jumelage, effectue un suivi tout au 
long de la cohabitation pour assurer que les deux parties respectent l’entente, et offre, en 
cas de conflit, de la médiation ou un accompagnement vers des ressources appropriées 
(Bodkin et Saxena, 2017; Centre de recherche sur le vieillissement, 2016; Fraser et 
Collins, 2024; Garland, 2017; Gonzales et al., 2020; Henry et al., 2019; Lavoie et al., 
2016; Magid et al., 2022; Sengers et Peine, 2021).  
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Le soutien offert par le locataire n’inclut pas les soins d’hygiène ou de santé (Centre de 
recherche sur le vieillissement, 2016; Garland, 2017; Magid et al., 2022). Pour certaines 
personnes aînées, il peut donc être nécessaire de faire appel à des services externes 
(p. ex. SAD) en complément pour combler l’entièreté de leurs besoins, notamment en ce 
qui concerne les soins (Centre de recherche sur le vieillissement, 2016). Ainsi, ce type de 
milieu de vie serait plus adapté aux personnes qui présentent une perte d’autonomie 
légère à modérée (Centre de recherche sur le vieillissement, 2016; Henry et al., 2019; 
Lavoie et al., 2016). 

Sur le plan du financement, les résidents, locateurs comme locataires, paient 
généralement une cotisation annuelle à l’organisme responsable du jumelage, le cas 
échéant (Centre de recherche sur le vieillissement, 2016). Du soutien financier peut aussi 
être offert par différents partenaires tels que les établissements d’études supérieures qui 
dirigent certaines demandes d’hébergement en résidences étudiantes vers l’organisme 
responsable du processus, des entreprises en recrutement à l’extérieur de la région qui 
dirigent leurs employés vers l’organisme ou encore les services de santé et services 
sociaux locaux (Centre de recherche sur le vieillissement, 2016). 

2.3.2.1 Considérations de mise en œuvre  

Le comité consultatif a relevé que, dans un contexte québécois, la coordination du 
processus de jumelage et le suivi par un organisme seraient intéressants pour prévenir 
les abus envers les aînés.  

2.3.2.2 Forces et limites  

Qualité de vie 

• L’habitat partagé pourrait permettre de procurer de la compagnie, de l’aide 
domestique et un sentiment de sécurité à la personne aînée sans qu’elle ait à 
déménager (Adekoya, 2021; Centre de recherche sur le vieillissement, 2016; 
Garland, 2017; Henry et al., 2019; Macmillan et al., 2018; Magid et al., 2022). 

• Ce milieu favoriserait les apprentissages intergénérationnels (Centre de 
recherche sur le vieillissement, 2016; Garland, 2017; Macmillan et al., 2018; 
Magid et al., 2022). 

• Il pourrait potentiellement occasionner des pertes de liens relationnels lorsque le 
locataire quitte (Garland, 2017) ou encore des tensions ou conflits interpersonnels 
– p. ex. partage de l’espace, respect des engagements (Adekoya, 2021; Bodkin 
et Saxena, 2017; Gonzales et al., 2020). 

Accès et équité 

• Le partage du milieu de vie génèrerait des économies pour le locateur (revenu 
perçu et services reçus) (Centre de recherche sur le vieillissement, 2016; Henry 
et al., 2019) et bonifierait l’offre de logements abordables pour les jeunes 
(Macmillan et al., 2018). 
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• Des lois ou règlements existants dans certains types d’habitation 
(p. ex. copropriétés) ou municipalités pourraient ne pas permettre l’habitat 
partagé (Benzie et al., 2020; Gonzales et al., 2020).  

• Le recours à un organisme pour soutenir le processus de jumelage et de 
médiation serait susceptible d’être associé à des coûts (Garland, 2017; Magid et 
al., 2022) et à de la lourdeur administrative pour l’usager, selon les experts 
consultés. 

Continuité des soins et services 

• La présence du jeune locataire diminuerait le recours de la personne aînée en 
perte d’autonomie légère et modérée à certains soins et services du système de 
santé et de services sociaux local et pourrait ainsi permettre d’éviter certaines 
dépenses publiques (Macmillan et al., 2018). 

2.3.3 Communauté de retraite naturelle avec programme intégré de services de 
soutien (CRN-PSS)  

Le terme « communauté de retraite naturelle » (CRN en français, ou Naturally Occurring 
Retirement Communities-NORC en anglais) a été créé aux États-Unis au début des 
années 1980 (Adekoya, 2021; Gouvernement du Canada, 2019, 2022; Greenfield, 2016; 
National council on aging, 2024). Une CRN désigne un milieu qui n’est pas 
spécifiquement conçu pour les personnes âgées, mais qui, au fil du temps, finit par 
abriter une forte proportion de résidents âgés dans une même zone géographique ou un 
même bâtiment (Adekoya, 2021; Gouvernement du Canada, 2019, 2022; National 
council on aging, 2024). Ce milieu tend à soutenir le vieillissement en santé en misant 
principalement sur la prévention et la promotion de bonnes habitudes de vie 
(Gouvernement du Canada, 2019). Un bâtiment peut être considéré comme une CRN s’il 
héberge au moins 50 personnes aînées et qu’au moins 25 % à 50 % de ses résidents 
sont âgés de 65 ans et plus. Ces balises concernant le pourcentage et l’âge minimal des 
résidents varient toutefois selon les sources consultées (Excellence en santé Canada, 
2024; National Institute on Ageing and NORC Innovation Centre, 2022). L’intérêt 
particulier d’une CRN est lorsqu’elle offre un programme intégré de services de soutien 
sur place (CRN-PSS) (Greenfield et Mauldin, 2017; Nuri et al., 2026). 

Le caractère naturel des CRN-PSS rend l’identification de ce milieu plus complexe, et sa 
présence dans la province est peu documentée à ce jour. Ainsi, au Québec, plusieurs 
bâtiments pourraient être considérés comme une CRN du fait de la grande proportion de 
personnes aînées qui s’y sont regroupées naturellement. Les membres du comité 
consultatif ont d’ailleurs mentionné en connaître certains exemples dans leur 
environnement personnel ou professionnel.  

Selon la littérature, les CRN recensées au Canada, notamment en Ontario, ainsi qu’à 
l’international se trouvent principalement en région urbaine et peuvent être établies dans 
une tour d’habitation (CRN verticale) ou dans un quartier de maisons de faible hauteur 
(CRN horizontale) (DePaul et al., 2022; Excellence en santé Canada, 2024; 
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Gouvernement du Canada, 2022; National Institute on Ageing and NORC Innovation 
Centre, 2022; Nuri et al., 2026). En Ontario, environ 10 % des personnes aînées vivant 
dans la communauté résideraient dans une CRN (National Institute on Ageing and 
NORC Innovation Centre, 2022).  

Les services du PSS offerts dans les communautés de retraite naturelles sont 
majoritairement gérés par des OSBL et financés par un mélange de fonds publics, ou 
parfois privés, de subventions et de cotisations modestes (Excellence en santé Canada, 
2024; Gouvernement du Canada, 2019, 2022). Le programme peut prendre différentes 
formes. Dans la première, les personnes aînées peuvent s’entraider pour accomplir 
certaines tâches ou rendre des services sur une base bénévole avec des résidents 
ambassadeurs (Excellence en santé Canada, 2024; Greenfield, 2016; Greenfield et 
Mauldin, 2017). Dans l’autre, un professionnel (p. ex. un travailleur social) coordonne 
l’accès aux services de santé, sociaux et communautaires et répond aux besoins 
croissants de certains résidents (Adekoya, 2021; DePaul et al., 2022; Excellence en 
santé Canada, 2024; Nuri et al., 2026). Le soutien offert dans les CRN-PSS inclut 
généralement la réalisation d’activités sociales, éducatives et de promotion de la santé, 
de l’aide ponctuelle du voisinage, l’orientation et la navigation vers les services 
professionnels ainsi qu’un accès facilité aux soins et services grâce à des partenariats 
avec les services de santé et les organismes communautaires ainsi que le transport 
(DePaul et al., 2022; Excellence en santé Canada, 2024; Gouvernement du Canada, 
2022; Greenfield, 2016; Greenfield et Mauldin, 2017; Nuri et al., 2026). Par exemple, en 
Ontario, la majorité des CRN-PSS traiteraient avec au moins deux organismes (NORC 
Innovation Centre, 2024). 

2.3.3.1 Considérations de mise en œuvre 

La mise en œuvre d’une CRN-PSS pourrait être envisagée dans des infrastructures 
existantes, puisque certains bâtiments pourraient déjà disposer d’un environnement 
physique adapté (National Institute on Ageing and NORC Innovation Centre, 2022). Cela 
nécessiterait une identification ciblée des sites potentiels, fondée sur la densité de 
personnes aînées et les caractéristiques du milieu, comprenant la proximité des services, 
du transport collectif et des ressources communautaires (DePaul et al., 2022). Les 
critères de densité employés pourraient être définis en fonction des besoins des 
communautés locales, ce qui permettrait une mise en œuvre à la fois dans les zones 
urbaines, périurbaines et rurales (National Institute on Ageing and NORC Innovation 
Centre, 2022). De plus, une attention devrait être portée aux règlements municipaux, 
notamment en matière de zonage, car ils peuvent limiter l’intégration d’usages mixtes 
ou d’espaces communs (Adekoya, 2021). L’engagement des propriétaires du bâtiment 
(p. ex. pour la mise à disposition d’espaces communs ou la sécurité) serait nécessaire 
au fonctionnement du milieu (DePaul et al., 2022; Excellence en santé Canada, 2024).  

Par ailleurs, selon un projet pilote, il serait plus productif pour le personnel que les 
services soient fournis localement, par une équipe dédiée afin d’augmenter la satisfaction 
du personnel et de diminuer les temps de déplacement ainsi que la durée des visites 
(NORC Innovation Centre, 2024). Par ailleurs, la taille du milieu devrait être suffisante 
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pour lui permettre de négocier efficacement des ententes avec les fournisseurs 
(Gouvernement du Canada, 2022). 

2.3.3.2 Forces et limites  

Qualité de vie 

• Le fort sentiment d’appartenance favoriserait le sentiment d’autonomie, le bien-
être physique et mental des personnes aînées, notamment parce que les activités 
proposées peuvent être réalisées sur place, leur permettent de rester actifs et les 
encouragent à sortir de leur logement et à créer des liens et des relations de 
soutien formelles et informelles avec leur entourage (Greenfield, 2016; Greenfield 
et Mauldin, 2017; National Institute on Ageing and NORC Innovation Centre, 
2022; Nuri et al., 2026). 

• Ce milieu offrirait diverses occasions d’engagement et de bénévolat aux résidents 
(Gouvernement du Canada, 2022). 

Accès et équité 

• Ce milieu accueillerait des populations diversifiées sur le plan de l’origine 
ethnique ou ayant des niveaux de revenu et d’éducation de faibles à moyens 
(National Institute on Ageing and NORC Innovation Centre, 2022). Cependant, 
certaines personnes isolées ou vulnérables vivraient tout de même de l’insécurité 
financière (Excellence en santé Canada, 2024). 

• Des économies d’échelle seraient possibles grâce à la densité de personnes 
aînées et à la mutualisation de certains services (Gouvernement du Canada, 
2022). 

• Lorsque les communautés de retraite naturelles font appel au bénévolat de leurs 
résidents, leur soutien ne serait pas toujours perçu comme pertinent et certains 
résidents préféreraient l’apport de personnel professionnel (Greenfield, 2016; 
Greenfield et Frantz, 2016). 

Continuité des soins et services 

• La mise en œuvre du programme intégré de services de soutien sur place (PSS) 
ne nécessiterait que très peu de ressources, notamment en termes d’espace et 
de salle commune. Cependant, des variations semblent être observées et l’offre 
de services dépendrait de la disponibilité des ressources locales (National 
Institute on Ageing and NORC Innovation Centre, 2022; Nuri et al., 2026).  

• Ce milieu présenterait une gouvernance complexe (par exemple pour la 
coordination des services ou la sécurité) et des enjeux économiques, puisque son 
financement reposerait principalement sur des subventions et du financement non 
récurrent (Adekoya, 2021; Excellence en santé Canada, 2024; Greenfield et 
Frantz, 2016; Nuri et al., 2026). 
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• La coordination des services par un professionnel serait un élément facilitateur 
clé pour le fonctionnement du programme intégré et elle serait déterminante pour 
encourager les personnes aînées à sortir et participer aux activités (National 
Institute on Ageing and NORC Innovation Centre, 2022; Nuri et al., 2026). 
Cependant, elle serait particulièrement difficile lorsque plusieurs organismes 
offrant des services sont engagés dans la démarche (NORC Innovation Centre, 
2024). 

2.3.4 Village  

Les villages pour aînés sont des milieux associatifs planifiés, souvent au sein d’un 
quartier ou d’une communauté, destinés à des personnes aînées autonomes ou semi-
autonomes (Graham 2016; Graham 2017). Ils sont dirigés par leurs membres qui 
participent à la gouvernance, assument certains services et contribuent à l’organisation 
d’activités (Adekoya, 2021; Benzie et al., 2020; Centre de recherche sur le vieillissement, 
2016; Graham et al., 2016; Graham et al., 2017; Henry et al., 2019; National council on 
aging, 2024). Typiquement, les membres paient des frais d’adhésion modestes qui 
soutiennent principalement le fonctionnement administratif (Adekoya, 2021; Graham et 
al., 2016). L’organisation peut compter majoritairement sur ses membres bénévoles ainsi 
que sur du personnel rémunéré et, dans certains contextes, des partenariats avec des 
fournisseurs de services communautaires (Adekoya, 2021; Benzie et al., 2020; Graham 
et al., 2016; Graham et al., 2017). Les villages ne nécessitent pas la construction 
d’infrastructures spécifiques et ils existent en zones urbaine, rurale ou périurbaine 
(Centre de recherche sur le vieillissement, 2016; Henry et al., 2019).  

Les villages pour personnes aînées sont répandus surtout aux États-Unis, où ils ont vu le 
jour (Graham et al., 2016; Graham et al., 2017; Henry et al., 2019). La particularité des 
villages est qu’ils sont étroitement ancrés dans leur communauté, puisqu’ils se 
développent à l’intérieur de cadres physiques et sociaux particuliers, reflètent le contexte 
social propre à ce milieu et s’appuient sur les réseaux de relations qui y existent (Graham 
et al., 2016; Graham et al., 2017). Les services offerts sont gratuits ou à prix réduit et 
peuvent varier d’un village à l’autre (Adekoya, 2021; Graham et al., 2017; Henry et al., 
2019). Les plus fréquents incluent le transport, l’entretien ménager léger et l’aide pour les 
courses (Adekoya, 2021; Benzie et al., 2020; Graham et al., 2016; Graham et al., 2017; 
Henry et al., 2019; National council on aging, 2024).  

2.3.4.1 Forces et limites  

Qualité de vie 

• Ce milieu réduirait l’isolement, favoriserait les liens sociaux et, dans certains 
villages, le sentiment d’appartenance (Benzie et al., 2020; Graham et al., 2016; 
Graham et al., 2017; Henry et al., 2019; National council on aging, 2024). 
Toutefois la proximité sociale importante entraînerait parfois des tensions entre 
les résidents en raison du nombre de résidents et des différences de 
personnalités. 
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• Les membres qui agissent activement comme bénévoles au sein du village 
seraient plus susceptibles de rapporter des avantages liés à l’engagement social 
que ceux qui ne participent pas bénévolement (Graham et al., 2017). 

• Les services offerts dans le village seraient susceptibles d’augmenter la capacité 
perçue à vieillir chez soi, notamment en facilitant l’accès à l’aide nécessaire ou la 
capacité à s’occuper de son logement (Graham et al., 2016; Graham et al., 2017). 
En particulier, l’utilisation de certains services, comme le transport, serait 
fortement associée à une meilleure mobilité perçue (Graham et al., 2017). 

Accès et équité 

• Ces milieux cibleraient généralement une population homogène caucasienne, de 
statut socio-économique de moyen à élevé et ayant peu de limites fonctionnelles 
(Graham et al., 2016; Graham et al., 2017). Bien que le coût d’adhésion pour 
l’accès aux services soit généralement considéré comme abordable (Adekoya, 
2021; Henry et al., 2019) et qu’il y ait des possibilités de subventions pour les 
personnes à plus faible revenu (Adekoya, 2021; Benzie et al., 2020), ce coût 
demeurerait contraignant pour certaines personnes (Henry et al., 2019).  

• La viabilité financière de ces milieux serait incertaine (Adekoya, 2021), 
notamment parce que chaque organisation doit développer sa propre initiative 
locale (Adekoya, 2021; Benzie et al., 2020; National council on aging, 2024) et 
parce qu’ils dépendent des cotisations, des dons et du bénévolat (Adekoya, 
2021). 

2.3.5 Habitat participatif 

L’habitat participatif, ou co-housing en anglais, est né au Danemark au cours des 
années 1970, puis il a été introduit au Canada au cours des années 1990 (Adekoya, 
2021; Baldwin et al., 2019; Puplampu, 2020; Puplampu et al., 2019). Ce milieu renvoie à 
une communauté intentionnelle où les personnes vivent dans des habitations 
individuelles distinctes (propriété individuelle ou collective, location ou copropriété), 
organisées autour d’une maison commune où se trouvent les espaces et équipements 
communs tels qu’une cuisine et une salle polyvalente (Adekoya, 2021; Baldwin et al., 
2019; Benzie et al., 2020; Centre de recherche sur le vieillissement, 2016; Garland, 
2017; Jolanki, 2025; Lavoie et al., 2016; Leenhardt, 2017; Mandelman, 2021; National 
council on aging, 2024; Puplampu, 2020; Puplampu et al., 2019; Weeks et al., 2020). 
Des règles de fonctionnement formelles et informelles existent au sein du milieu pour 
exercer un certain contrôle social (Baldwin et al., 2019; Rusinovic et al., 2019).  

Ce type de milieu semble peu être mis en œuvre au Québec et au Canada (Adekoya, 
2021; Centre de recherche sur le vieillissement, 2016; Lavoie et al., 2016; Puplampu, 
2020; Puplampu et al., 2019; Weeks et al., 2020). À l’international, ce milieu est 
davantage présent, notamment au Royaume-Uni, en Europe ou aux États-Unis (Garland, 
2017; Leenhardt, 2017; Mandelman, 2021; Rusinovic et al., 2019). Ce milieu de vie prône 
une conception participative basée sur la culture du partage et de l’entraide : les premiers 
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résidents participent à la conception de l’habitat qui est développé et gouverné 
collectivement – démocratie participative, décisions par consensus (Adekoya, 2021; 
Baldwin et al., 2019; Centre de recherche sur le vieillissement, 2016; Garland, 2017; 
Mandelman, 2021; National council on aging, 2024; Puplampu, 2020; Puplampu et al., 
2019). Les résidents partagent des repas, se réunissent pour résoudre des problèmes, 
mutualisent des tâches du quotidien (courses, petits travaux) et autogèrent la 
communauté (Centre de recherche sur le vieillissement, 2016; Garland, 2017; 
Mandelman, 2021; National council on aging, 2024; Puplampu, 2020; Puplampu et al., 
2019; Rusinovic et al., 2019). 

L’habitat participatif peut regrouper uniquement des personnes aînées autonomes et 
semi-autonomes ou prendre une forme intergénérationnelle dans laquelle des résidents 
de divers groupes d’âge ou de groupes sociaux spécifiques (p. ex. LGBT) vivent 
ensemble (Adekoya, 2021; Benzie et al., 2020; Centre de recherche sur le vieillissement, 
2016; Garland, 2017; Puplampu, 2020). Certains habitats limitent volontairement la taille 
du groupe pour renforcer les valeurs communes et le lien communautaire (Baldwin et al., 
2019; Centre de recherche sur le vieillissement, 2016; Puplampu, 2020).  

2.3.5.1 Considérations de mise en œuvre 

Plusieurs obstacles gouvernementaux et municipaux au développement d’habitats 
participatifs sont identifiés dans la littérature canadienne : zonage inadapté, délais 
d’autorisation souvent supérieurs à deux ans, soutien provincial/municipal limité et 
difficulté à trouver un site compatible – localisation, topographie, coûts de remédiation 
(Baldwin et al., 2019; Weeks et al., 2020).    

2.3.5.2 Forces et limites  

Qualité de vie 

• L’habitat participatif réduirait l’isolement et favoriserait les liens sociaux, le 
sentiment d’appartenance à la communauté ainsi qu’un sentiment de sécurité 
élevé (Adekoya, 2021; Baldwin et al., 2019; Benzie et al., 2020; Centre de 
recherche sur le vieillissement, 2016; Mandelman, 2021; Puplampu, 2020; 
Puplampu et al., 2019; Rusinovic et al., 2019).  

• Il offrirait les avantages de la familiarité et de l’intimité du domicile privé, combinés 
à ceux de la petite communauté (Adekoya, 2021; Garland, 2017; Puplampu et al., 
2019). 

• L'entraide, l'interdépendance et la responsabilité collective renforceraient 
l’autonomie, diminueraient la nécessité de recourir aux soins et services 
professionnels et allègeraient la charge des proches aidants (Benzie et al., 2020; 
Jolanki, 2025; Rusinovic et al., 2019). Toutefois, la mobilisation des résidents 
semblerait parfois difficile à maintenir (Weeks et al., 2020). 



19 

• L’autodétermination et la participation active des résidents à la gouvernance et 
aux tâches communes (p. ex. comités, cotisations, engagement individuel) 
seraient encouragées (Mandelman, 2021; National council on aging, 2024).  

• La participation requiert du temps et de l’énergie, et il arriverait que les 
participants ressentent une contrainte à s’engager au détriment de leur vie privée 
(Adekoya, 2021; Puplampu, 2020; Rusinovic et al., 2019). Certains résidents 
préféreraient des interactions informelles (Weeks et al., 2020). 

• La proximité sociale importante entraînerait parfois des tensions entre les 
résidents en raison du nombre de résidents et des différences de personnalités 
(Benzie et al., 2020; Jolanki, 2025; Puplampu, 2020; Puplampu et al., 2019; 
Rusinovic et al., 2019). 

Accès et équité 

• Ce milieu accueillerait généralement une population caucasienne, de statut socio-
économique de moyen à élevé (Mandelman, 2021; Puplampu, 2020; Puplampu et 
al., 2019).  

• Ce milieu permettrait la mutualisation des coûts ainsi que des économies pour les 
personnes qui y vivent, en lien, par exemple, avec le partage d’équipements et de 
tâches ou l’embauche collective de soutien (Centre de recherche sur le 
vieillissement, 2016).    

• En plus des coûts d’adhésion élevés, l’accès au financement initial (p. ex. l’achat 
du terrain), tout comme la disponibilité d’appuis externes, pourraient être limités, 
ce qui risque de fragiliser financièrement ces projets (Adekoya, 2021; Baldwin et 
al., 2019; Benzie et al., 2020; Rusinovic et al., 2019; Weeks et al., 2020). 

2.3.6 Résidences privées sans soins 

Les résidences privées pour personnes aînées sont des milieux de vie collectifs, 
généralement locatifs, qui offrent une unité de logement privée (chambre ou 
appartement) et des locaux communs (p. ex. salle à manger, salon) dans le même 
bâtiment, ainsi que des services tels que les repas, l’entretien, la sécurité ou des activités 
sociales et de loisirs (Gouvernement du Canada, 2019). Les résidences privées peuvent 
être regroupées en deux catégories, soit celles qui offrent uniquement des services et 
celles qui offrent des services ainsi que des soins infirmiers réguliers. La présente 
section se concentre sur les résidences sans soins; celles qui offrent des soins sont 
décrites à la section 2.4.1.  

Les résidences sans soins sont particulièrement adaptées aux personnes autonomes ou 
en légère perte d’autonomie (Adekoya, 2021; Bourassa Forcier et al., 2024; Goyer, 2019; 
Plourde, 2021). Au Québec, ce type de milieu correspond aux résidences privées pour 
aînés (RPA) des catégories 1 et 2. Les RPA de catégorie 1 incluent des services de base 
(repas, sécurité, loisirs ou aide domestique); celles de catégorie 2 incluent également la 
distribution de médicaments (CSBE, 2021; Goyer, 2019). Des RPA de petite taille 
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(± 10 logements) et de taille moyenne (± 50 logements) seraient implantées partout au 
Québec, alors que les RPA de plus grande taille (± 100 logements) seraient surtout 
concentrées dans les grands centres urbains (Lavoie et al., 2016). 

À l’international, des milieux similaires existent sous différents noms (p. ex. assisted 
living facilities, maisons de retraite) et selon divers modèles (Adekoya, 2021; Akincigil et 
Greenfield, 2020; Bourassa Forcier et al., 2024; Leenhardt, 2017). Par exemple, en 
Ontario, les maisons de retraite ne sont pas catégorisées en fonction des soins et 
services offerts comme au Québec.  

Au Québec, les RPA sont des entreprises privées, en grande majorité à but lucratif 
(Demers, 2024; Plourde, 2021). Une minorité de RPA est à but non lucratif et prend la 
forme d’OSBL, de coopératives d’habitation ou d’habitations à loyer modique. Celles-ci 
ciblent davantage les personnes autonomes et offrent une gamme de services plus 
restreinte (Bourassa Forcier et al., 2024; Demers, 2024). Ailleurs au Canada et à 
l’international, les résidences privées pour personnes aînées recevraient diverses formes 
de financement (Bourassa Forcier et al., 2024; Leenhardt, 2017).  

2.3.6.1 Considérations de mise en œuvre 

La conclusion d’ententes collaboratives entre les résidences privées sans soins et 
d’autres milieux offrant des soins et services pourrait aider à combler les besoins et 
faciliter ou même retarder une transition (Bourassa Forcier et al., 2024).  

Au Québec, entre 2008 et 2023, le nombre total de RPA était en baisse (Demers, 2024), 
principalement en raison de nouvelles obligations (Lavoie et al., 2016). On observe un 
déclin des RPA de petite taille (50 unités ou moins), tandis que les RPA de grande taille 
(200 unités et plus) seraient en légère croissance (Bourassa Forcier et al., 2024; 
Demers, 2024). Cette tendance soulève des enjeux d’accessibilité, notamment pour les 
personnes aînées à faible revenu, puisque les coûts liés au logement et aux services 
sont généralement plus élevés dans les grandes résidences (Bourassa Forcier et al., 
2024; Demers, 2024), et pour celles qui vivent dans des territoires à faible densité 
démographique (Lavoie et al., 2016).    

2.3.6.2 Forces et limites 

Qualité de vie 

• Les résidences privées sans soins favoriseraient la socialisation et l’allégement 
de la charge liée aux tâches domestiques (Adekoya, 2021; Bourassa Forcier et 
al., 2024). 

• L’environnement des RPA au Québec est décrit comme stimulant et favorisant un 
sentiment de sécurité, de liberté et d’appropriation de l’espace de vie – 
p. ex. déplacements libres, possibilité de sortir avec ou sans accompagnement ou 
d’apporter des biens (Audet et al., 2025; Bourassa Forcier et al., 2024; Goyer, 
2019). Celles de petite taille offriraient également davantage d’intimité et un 
sentiment familial plus grand (Bourassa Forcier et al., 2024). 
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• Dans certaines circonstances telles qu’une éclosion virale, la liberté de 
déplacement pourrait être grandement limitée, selon le comité consultatif. 

Accès et équité 

• Les coûts pour l’usager augmenteraient avec l’ajout de services disponibles au 
sein de la résidence, que la personne aînée y ait recours ou non (Lavoie et al., 
2016). De plus, les coûts du bail et des services varieraient d’une résidence à 
l’autre (Akincigil et Greenfield, 2020; Lavoie et al., 2016). 

• L’offre d’aide à la médication dans les résidences privées aiderait à diminuer les 
coûts associés à l’utilisation de soins et services de santé à l’extérieur de la 
résidence, par exemple les hospitalisations et les soins ambulatoires, notamment 
pour les usagers qui présentent plusieurs limitations dans les AVQ ou les AVD 
(Akincigil et Greenfield, 2020). 

• L’aspect financier associé à ce type de milieu de vie serait une source 
d’inquiétude pour les personnes aînées, surtout pour celles qui ont des revenus 
moyens ou faibles (Lavoie et al., 2016). 

• Bien que les RPA doivent respecter des critères et des normes pour être 
certifiées par les établissements territoriaux Santé Québec, une variation semble 
tout de même présente en ce qui concerne les services offerts, la capacité 
d’accueil, l’aménagement physique de l’environnement ainsi que la présence de 
mécanismes formels pour évaluer la qualité des services dispensés et la 
satisfaction des résidents (Bourassa Forcier et al., 2024; Goyer, 2019).  

 Milieux de vie avec soins ponctuels 

2.4.1 Résidences privées avec soins 

Les résidences privées avec soins présentent les mêmes caractéristiques que les 
résidences privées sans soins décrites à la section 2.3.6, mais elles offrent, en plus des 
logements privés et des services de soutien, des services d’assistance personnelle  
(c.-à-d. aide aux AVD/AVQ telle que l’hygiène, l’habillage et l’alimentation) ainsi que 
certains soins, notamment infirmiers (Mandelman, 2021; Manis et al., 2022; Silver et al., 
2018). Elles sont destinées principalement aux personnes qui présentent une perte 
d’autonomie modérée à sévère sans toutefois atteindre le niveau de soins offerts en 
milieu de soins de longue durée (Doupe et al., 2016; Poss et al., 2017; Silver et al., 
2018). Elles visent à promouvoir la sécurité et l’accessibilité pour les personnes qui ont 
besoin d’assistance personnelle afin de favoriser leur vieillissement sur place (Adekoya, 
2021; Doupe et al., 2016; Mandelman, 2021; Poss et al., 2017; Silver et al., 2018). 

Au Québec, ce milieu correspond aux RPA des catégories 3 et 412. Ces catégories 
constituent la majorité des RPA disponibles au Québec (p. ex. 77 % en 2023) (Bourassa 

 
12 Voir la section 2.3.6 pour une description des RPA des catégories 1 et 2.  
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Forcier et al., 2024). Les RPA de catégorie 3 sont destinées aux personnes aînées semi-
autonomes, alors que les RPA de catégorie 4 sont particulièrement adaptées aux 
personnes aînées en perte d’autonomie fonctionnelle, physique ou cognitive de modérée 
à sévère (Bourassa Forcier et al., 2024; Centre de recherche sur le vieillissement, 2016; 
CSBE, 2021; Goyer, 2019).   

Ailleurs au Canada ou dans le monde, ce milieu existe sous différentes appellations, 
p. ex. assisted living, supportive housing (Adekoya, 2021; Akincigil et Greenfield, 2020; 
Doupe et al., 2016; Manis et al., 2022; Poss et al., 2017; Silver et al., 2018; Strzelecka et 
al., 2019). De plus, les activités, les services et les soins seraient parfois offerts à 
l’extérieur du bâtiment (Perry, 2020). Par exemple, en France et en Allemagne, ce milieu 
est destiné à des personnes qui ont un fort besoin d’aide et de soins; des professionnels 
accompagnent les usagers dans la gestion de leur lieu de vie, généralement 24 heures 
sur 24, et des soins sont fournis par des partenaires extérieurs (Leenhardt, 2017). 

Dans les autres provinces canadiennes et à l’international, le financement des 
résidences privées avec soins serait généralement privé ou privé subventionné 
(Adekoya, 2021; Doupe et al., 2016; Khatutsky et al., 2016; Manis et al., 2022; Roblin et 
al., 2019). Ainsi, la majorité, voire la totalité des coûts serait à la charge des usagers 
(Gouvernement du Canada, 2019). Les coûts associés au logement, aux services 
d’assistance personnelle et aux activités récréatives offertes dans le milieu seraient 
généralement élevés (Manis et al., 2022; Perry, 2020) . Par exemple, au Manitoba, les 
coûts pour l’usager seraient plus élevés en résidence privée avec soins qu’en milieu de 
soins de longue durée; cependant, la contribution financière gouvernementale serait trois 
fois moins élevée que pour les milieux de soins de longue durée (Doupe et al., 2016). 

2.4.1.1 Considérations de mise en œuvre  

Les résidences privées avec soins semblent avoir le potentiel de contribuer à l’offre de 
milieux de vie qui fournissent des soins qui peuvent s’adapter à différents niveaux de 
besoin (Bourassa Forcier et al., 2024). Au Québec, des partenariats ou des 
regroupements de RPA de plusieurs catégories ou encore de RPA et RI dans un même 
bâtiment, tout en demeurant des entités distinctes, pourraient constituer une solution 
permettant d’offrir un meilleur continuum de soins et services (Bourassa Forcier et al., 
2024). La contiguïté physique faciliterait les transitions, puisque la personne aînée aurait 
à réaliser un transfert d’unité plutôt qu’un changement de milieu de vie (Bourassa Forcier 
et al., 2024).  

Par ailleurs, selon une étude québécoise, l’application en RPA d’une approche de soins 
personnalisés misant sur la communication et le partage de connaissances entre la RPA 
et le SAD pourrait contribuer à retarder les déménagements en milieux de soins de 
longue durée d’environ trois mois (Gagnon-Roy et al., 2026). Également, une autre 
approche est celle des résidences privées avec soins accueillant des étudiants qui 
occupent une unité gratuitement en échange de services au sein de la résidence 
(Arentshorst et al., 2019).  
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Également, une réduction des coûts à la charge de la personne aînée favoriserait une 
plus grande utilisation de ces milieux et serait susceptible d’aider, dans certains cas, à 
éviter ou à retarder le recours à un milieu de soins de longue durée (Gouvernement du 
Canada, 2019).  

De plus, des environnements physiques plus adaptables favoriseraient davantage 
l’autonomie des résidents et l’appropriation du milieu. Or, il semble que les 
environnements ne soient pas standardisés dans toutes les résidences privées afin de 
répondre aux besoins des aînés (Goyer, 2019).  

2.4.1.2 Forces et limites13  

Qualité de vie 

• Les résidences privées avec soins réduiraient la solitude et favoriseraient 
l’autonomie, la participation aux AVQ, la préservation des liens des résidents 
avec leurs proches et un sentiment de sécurité (Akincigil et Greenfield, 2020; 
Doupe et al., 2016; Gagnon-Roy et al., 2026; Silver et al., 2018; Strzelecka et al., 
2019). 

Accès et équité 

• Les coûts associés au logement et aux soins et services dans ces milieux sont 
élevés pour l’usager, ce qui entraînerait des enjeux d’accès et d’équité (Bourassa 
Forcier et al., 2024; Lavoie et al., 2016; Roblin et al., 2019). 

• Dans certains pays où ce type de milieu n’est pas réglementé par le 
gouvernement, les services, les coûts et la qualité seraient très variables (Silver 
et al., 2018). 

• Certaines sources soulignent que l’accès aux soins médicaux (p. ex. médecin de 
famille) serait moindre en résidence privée avec soins qu’en milieu de soins de 
longue durée (Doupe et al., 2016).  

• Les résidences privées avec soins pourraient générer des avantages financiers 
pour le système de santé et des services sociaux (p. ex. économies liées aux 
soins de santé) comparativement aux milieux de vie sans soins ou aux milieux de 
soins de longue durée (Akincigil et Greenfield, 2020; Doupe et al., 2016; 
Strzelecka et al., 2019). Ces avantages varieraient toutefois selon le niveau de 
services et le profil des résidents. Par exemple, chez les personnes aînées en 
perte d’autonomie modérée, les coûts totaux liés aux soins et services de santé 
seraient plus faibles lorsque des services bonifiés, notamment l’aide à la 
médication, sont offerts dans la résidence, comparativement aux résidences qui 
n’offrent pas ce service (Akincigil et Greenfield, 2020). 

 
13 Certaines forces et limites identifiées pour les résidences privées avec soins et équivalents sont communes avec 

les forces et limites des résidences privées sans soins présentées à la section 2.3.6 et ne sont pas répétées ici.  
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• Ce type de milieu présenterait une grande complexité sur le plan de l’organisation 
des soins et services et du financement, particulièrement lorsque les soins et la 
gestion des logements sont assurés par différentes organisations (Strzelecka et 
al., 2019). 

Continuité des soins et services 

• Les résidences privées avec soins pourraient favoriser le maintien dans la 
communauté, constituer une option alternative par rapport aux milieux de soins 
de longue durée ou retarder la transition vers ce type de milieu (Akincigil et 
Greenfield, 2020; Doupe et al., 2016; Gagnon-Roy et al., 2026; Silver et al., 2018; 
Strzelecka et al., 2019). 

2.4.2 Milieu de type ressource intermédiaire et de type familial  

Au Québec, les ressources intermédiaires (RI) sont des milieux de vie exploités par des 
organismes privés ou communautaires et financés en partie par le réseau public tout en 
étant sous la responsabilité clinique d’un établissement public (CSBE, 2021; Plourde, 
2021). Les usagers contribuent au financement (Sponem et al., 2021). Elles peuvent 
prendre différentes formes, soit des résidences de groupe, des maisons de chambres, 
des appartements supervisés, des maisons d’accueil ou d’autres types d’organisations 
résidentielles (CSBE, 2021; Sponem et al., 2021). Les ressources de type familial (RTF), 
quant à elles, prennent la forme de résidences d’accueil14 dans lesquelles une ou deux 
personnes accueillent à leur résidence principale un maximum de neuf adultes ou 
personnes âgées qui leur sont confiés par un établissement public afin de répondre à 
leurs besoins et de leur offrir un environnement de vie se rapprochant le plus possible de 
celui d’un milieu de vie naturel (CSBE, 2021).  

Les RI sont particulièrement adaptées pour les personnes qui vivent avec une perte 
d’autonomie légère à modérée (Plourde, 2021; Sponem et al., 2021), alors que les RTF 
sont des petits milieux familiaux qui ciblent surtout les personnes vivant avec une perte 
d’autonomie modérée (Plourde, 2021).  

Le comité consultatif a indiqué qu’il existait des milieux équivalents au RI-RTF à 
l’international. Cependant, très peu de données sur ces milieux sont disponibles dans la 
littérature; ils ne seront donc pas décrits dans ces travaux. Par exemple, à l’international, 
un milieu d’habitations communautaires d’inspiration scandinave s’apparentant aux RTF 
est celui des Petites Maisons. Il s’agit d’un milieu de vie familial qui accueille 
généralement entre 8 et 12 personnes présentant une perte d’autonomie modérée à 
sévère. On y offre des soins personnalisés et les résidents sont invités à participer aux 
tâches quotidiennes. Un ou deux employés par quart de travail assument toutes les 
fonctions. Ces milieux seraient particulièrement adaptés aux régions rurales (Garon et 
al., 2018). Au Québec, il existe certains milieux de vie qui s’apparentent aux RI-RTF et 

 
14 Il existe également des RTF qui prennent la forme de famille d’accueil pour les personnes mineures (Plourde, 

2021). 
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qui prennent la forme d’organismes sans but lucratif en habitation et de coopératives 
d’habitation, mais ils seraient peu nombreux (Garon et al., 2018). 

2.4.2.1 Considérations de mise en œuvre 

Le comité consultatif a souligné que la prise en charge des personnes qui présentent des 
symptômes comportementaux et psychologiques de la démence peut poser des défis. 
De plus, certaines mesures pourraient être envisagées afin que les RI qui accueillent des 
personnes avec un profil spécifique tel que les troubles mentaux ou la déficience 
intellectuelle soient mieux équipées pour offrir des soins et services adaptés au 
vieillissement de ces résidents dans l’optique de maintenir la personne vieillissante dans 
la même résidence.  

2.4.2.2 Forces et limites  

Qualité de vie 

• Les personnes aînées vivant avec une perte d’autonomie sévère (profils Iso-
SMAF de 11 ou plus) n’exprimeraient pas de préférence claire pour le domicile 
par rapport aux RI-RTF ou aux CHSLD (CSBE, 2024a). 

Accès et équité 

• Pour les personnes qui ont des profils Iso-SMAF de 9 à 11, il serait avantageux 
économiquement que les soins soient reçus en RI-RTF plutôt qu’à domicile si on 
considère les coûts totaux payés par les usagers et par le gouvernement (Clavet 
et al., 2021a). 

• La qualité de certains services (p. ex. nourriture, lieux physiques, relations avec le 
personnel et niveau de liberté dans le milieu) pourrait être perçue comme moins 
favorable par les usagers en RI que par ceux d’autres milieux comme les RPA 
(Bravo et al., 2021). 

• Les coûts totaux, la proportion des coûts consacrée aux soins et services ainsi 
que les coûts liés à la construction de nouvelles places seraient moins élevés en 
RI qu’en CHSLD (Sponem et al., 2021). 

 Milieux de soins de longue durée  
Les milieux de soins de longue durée offrent des soins et services professionnels à leurs 
résidents en tout temps, notamment une présence infirmière 24 h sur 24 h, 7 jours sur 7 
(Gouvernement du Canada, 2019). Ils incluent les CHSLD québécois et leurs équivalents 
hors Québec – appelés foyers de soins de longue durée, maisons de retraite ou nursing 
homes dans la littérature – ainsi que d’autres options à plus petite échelle, soit les MDA, 
les maisons écologiques (ou Green Houses), les fermes thérapeutiques (ou Green Care 
Farms) et d’autres types de milieux à petite échelle – p. ex. les Small-Scale Homelike 
Nursing Homes et les Residential Aged Care Facilities. Ces milieux sont particulièrement 
adaptés aux personnes qui présentent une perte d’autonomie sévère et des besoins 
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cliniques complexes – p. ex. trouble neurocognitif majeur, incontinence, mobilité réduite, 
comportements agressifs (Centre de recherche sur le vieillissement, 2016; Doupe et al., 
2016; Gouvernement du Canada, 2019; Poss et al., 2017; Tanuseputro et al., 2017; 
Voyer et Allaire, 2020). 

2.5.1 CHSLD et équivalents  

Les CHSLD et leurs équivalents sont des milieux de vie institutionnels dans lesquels 
chaque résident dispose généralement d'une chambre individuelle ou semi-privée, 
souvent avec salle de bains attenante, et partage des espaces communs (de Boer et al., 
2018; Gouvernement du Canada, 2019). Au Québec et au Canada, les places sont 
attribuées sur la base d’une évaluation faite par le système de santé provincial ou 
territorial (CSBE, 2021; Gouvernement du Canada, 2019).  

Au Québec, au Canada et à l’international, différents modes de financement de ces 
milieux coexistent généralement, soit public, privé à but non lucratif et privé à but lucratif, 
avec des proportions des milieux financés par les secteurs public et privé qui varient d’un 
pays à l’autre (INESSS, 2022a; OCDE, 2025c). Les personnes hébergées paient 
généralement une contribution variable en fonction de la part de financement public reçu 
par le milieu (Bakx et al., 2020; Cès et al., 2021; CSBE, 2021; Doupe et al., 2016; 
Gouvernement du Canada, 2019; MSSS, 2016; Roblin et al., 2019). 

En plus des soins et services professionnels offerts sur place, plusieurs personnes 
aînées résidant en CHSLD ou dans des établissements équivalents reçoivent de l’aide 
informelle de la part de personnes proches aidantes. Par exemple, en France, 76 % des 
résidents des maisons de retraite bénéficieraient de cette forme d’aide (Roquebert et 
Tenand, 2024). Toutefois, le volume horaire d’aide informelle reçu par les personnes 
aînées vivant dans ce type de milieu serait moins élevé que celui reçu par celles qui 
demeurent dans un domicile privé (Roquebert et Tenand, 2024).   

2.5.1.1 Considérations de mise en œuvre 

Il est suggéré que les milieux de soins de longue durée soient considérés principalement 
pour répondre aux besoins des usagers qui présentent les niveaux les plus élevés de 
perte d’autonomie (Ministère de la santé et des services sociaux, 2023). Cela requiert de 
s’assurer que l’ensemble des interventions ainsi que l’organisation des services 
permettant le maintien dans le milieu de vie ont été mis en place afin d’éviter un 
hébergement prématuré en milieu de soins longue durée (MSSS, 2023). À l’international, 
plusieurs pays de l’OCDE appliquent d’ailleurs des politiques de maintien à domicile des 
personnes aînées afin d’attribuer les lits de soins de longue durée uniquement aux 
personnes aînées en grande perte d’autonomie (OCDE, 2024). À cet égard, le comité 
consultatif a également relevé qu’il conviendrait de s’assurer que l’évaluation du niveau 
d’autonomie et des besoins des personnes aînées soit faite à un moment qui permettra 
d’apprécier le potentiel de récupération fonctionnelle afin d’éviter, notamment, qu’une 
personne déménage en CHSLD pour une perte d’autonomie susceptible de s’atténuer 
avec le temps, par exemple dans le cas d’un problème de santé réversible. Ainsi, les 
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places disponibles seraient davantage attribuées à la clientèle cible, à savoir les 
personnes aînées en perte d’autonomie sévère. De plus, l’optimisation de la gestion des 
lits pourrait également réduire les enjeux de mixité de population rencontrés dans 
certains milieux, qui, selon le comité consultatif, compromettent l’expérience des soins de 
longue durée des usagers et de leurs proches aidants. En ce sens, certaines initiatives 
de créer des micro-milieux pour regrouper les résidents en petits groupes homogènes 
semblent aider à réduire les enjeux relatifs à la mixité des populations. De plus, selon le 
comité consultatif, ce type d’initiatives nécessiterait peu de changements 
organisationnels. 

Par ailleurs, certaines stratégies, comme des soins hospitaliers mobiles, seraient 
également susceptibles d’améliorer la qualité des soins, de réduire le nombre des 
hospitalisations et de visites à l’urgence et de diminuer les dépenses des hôpitaux, mais 
leur impact peut être limité par des inégalités d’accès (Penneau, 2023). 

2.5.1.2 Forces et limites 

Qualité de vie 

• Ces milieux ne correspondraient pas aux préférences de certaines personnes 
aînées, notamment en raison d’expériences antérieures (p. ex. avec leurs propres 
parents) (Weeks et al., 2020). Selon le comité consultatif, des partenariats avec la 
communauté pour créer des activités agréables (p. ex. visite d’élèves, spectacle 
par une compagnie artistique) pourraient aider à rehausser l’image des milieux de 
soins de longue durée et diminuer certaines perceptions négatives envers ces 
milieux. 

Accès et équité 

• Les coûts de fonctionnement et de construction seraient élevés (Clavet et al., 
2021b; Clavet et al., 2023). Pour les personnes en perte d’autonomie sévère 
(profil Iso-SMAF 11 ou plus), il pourrait être plus avantageux économiquement 
que les soins soient reçus en CHSLD plutôt qu’à domicile, en considérant les 
coûts totaux payés par les usagers et par le gouvernement (Clavet et al., 2021a). 

• Au Québec, les listes d’attente dans ces milieux amèneraient certaines personnes 
aînées à se tourner vers des résidences privées avec soins, souvent plus 
coûteuses (Roblin et al., 2019). 

2.5.2 Autres milieux de soins de longue durée 

D’autres types de milieux de vie assurant des soins de longue durée à petite échelle ont 
été répertoriés au Québec, dans les autres provinces canadiennes et à l’international. Ils 
incluent les MDA, les maisons écologiques (ou Green Houses), les fermes 
thérapeutiques (ou Green Care Farms) ainsi que d’autres types de milieux à petite 
échelle – p. ex. les Small-Scale Homelike Nursing Home et les Residential Aged Care 
Facilities. Ils accueillent peu de résidents par unité, souvent entre 8 et 26, et constituent 
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des milieux novateurs développés pour transformer les soins de longue durée et la 
culture organisationnelle qui les entoure (Afendulis et al., 2016; Bowers et al., 2016a; 
Centre de recherche sur le vieillissement, 2016; Dyer et al., 2018; Gouvernement du 
Québec, 2021; Wackers et al., 2025). Ils sont conçus de façon à créer une atmosphère 
qui se rapproche davantage de celle d’une maison familiale que d’un environnement 
institutionnel et à offrir un cadre domestique convivial ainsi qu’une culture centrée sur la 
personne (Bowers et al., 2016a; Bowers et al., 2016b; Centre de recherche sur le 
vieillissement, 2016; Cohen et al., 2016; de Boer et al., 2018; de Boer et al., 2017a; de 
Boer et al., 2019; Duan et al., 2022; Dyer et al., 2018; Grabowski et al., 2016; Hermer et 
al., 2017; Lavoie et al., 2016; Wackers et al., 2025; Yoon et al., 2016). Les résidents 
possèdent une chambre individuelle et partagent des espaces communs comme le salon 
et la cuisine (de Boer et al., 2019). Les bâtiments peuvent être des constructions neuves 
ou d’anciennes installations rénovées pour refléter ces caractéristiques (Hermer et al., 
2017). Ils peuvent être situés sur le terrain d’un milieu institutionnel ou encore sur une 
terre agricole (Bowers et al., 2016a; Cohen et al., 2016; de Boer et al., 2018).  

Certains milieux à petite échelle possèdent une structure organisationnelle flexible, alors 
que d’autres reposent sur une organisation très définie. De plus, certains modèles se 
prêteraient mieux à des environnements spécifiques. Par exemple, les fermes 
thérapeutiques ne sont pas structurées par une organisation centralisée. De par leur 
nature, elles seraient davantage adaptées pour les milieux ruraux (Lavoie et al., 2016). 
Inversement, les maisons écologiques sont des milieux très structurés par une 
organisation nationale imposant des standards et des lignes directrices détaillées ainsi 
qu’une formation pour le personnel (Cohen et al., 2016). Ces milieux sont souvent 
implantés dans des quartiers résidentiels ou communautaires.  

Les milieux de soins de longue durée à plus petite échelle seraient particulièrement 
pertinents pour les personnes aînées en perte d’autonomie modérée à sévère (Centre de 
recherche sur le vieillissement, 2016) et pour répondre aux besoins de celles qui vivent 
avec des troubles neurocognitifs légers à modérés (Voyer et Allaire, 2020).  

Au Québec, les MDA ont été développées comme une option moins institutionnelle que 
les CHLSD, avec une organisation des soins et services centrée sur les besoins, les 
préférences et le rythme des résidents et de leurs proches (Gouvernement du Québec, 
2021). Les MDA sont financées par des fonds publics et la personne hébergée paie une 
contribution établie par la RAMQ en tenant compte de sa capacité de payer 
(Gouvernement du Québec). 

Les maisons écologiques, originaires des États-Unis, se distinguent par leur culture de 
soins axée sur du personnel polyvalent nommé « Shahbazim », qui travaille en équipe 
autogérée s’occupant à la fois des soins, de l’entretien ménager, de la préparation des 
repas et de l’animation d’activités (Bowers et al., 2016b; Centre de recherche sur le 
vieillissement, 2016; Grabowski et al., 2016; Lavoie et al., 2016). Les activités de soins 
directs pratiquées par les Shahbazim sont supervisées par une infirmière, tandis que les 
activités de soins non directs sont supervisées par un membre du personnel administratif 
(Afendulis et al., 2016; Bowers et al., 2016b; Centre de recherche sur le vieillissement, 
2016; Cohen et al., 2016; Grabowski et al., 2016; Hermer et al., 2017). Le personnel est 
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affecté à une maison écologique spécifique pour renforcer les interactions entre 
personnel et résidents (Centre de recherche sur le vieillissement, 2016; Hermer et al., 
2017). Les maisons écologiques sont généralement gérées par un OSBL ou une 
coopérative (Lavoie et al., 2016). Aux États-Unis, elles sont encadrées par une 
organisation nationale qui applique des standards et exige une formation spéciale de son 
personnel Shahbazim (Bowers et al., 2016a; Bowers et al., 2016b).  

Les Small-Scale Homelike Nursing Home ont été développées aux Pays-Bas à la suite 
d’une réforme du système de soins de longue durée visant à réduire les coûts publics, à 
encourager le maintien à domicile et à réserver les milieux institutionnels aux personnes 
aînées qui ont besoin de soins constants (Wackers et al., 2025). Elles offrent des 
services tout en laissant les coûts de logement à la charge des résidents, et permettent 
une personnalisation du cadre de vie (Wackers et al., 2025). Ces milieux sont 
majoritairement gérés par des prestataires à but lucratif. En Australie, des milieux 
similaires sont les Residential Aged Care Facilities, qui proposent un milieu de vie 
domestique groupé où le personnel est affecté à des unités de soins spécifiques (Dyer et 
al., 2018).  

D’autres milieux à petite échelle sont destinés principalement aux personnes vivant avec 
un trouble neurocognitif. Par exemple, les fermes thérapeutiques, issues des Pays-Bas, 
se distinguent par l’intégration des activités agricoles et de la nature (p. ex. soins aux 
animaux, jardinage) dans les activités quotidiennes des résidents (de Boer et al., 2017a). 
Une équipe infirmière se trouve sur place et s’occupe, en plus des soins, de certaines 
tâches comme la préparation des repas (de Boer et al., 2017a). D’autres milieux offrant 
des soins de longue durée existent sous forme de quartiers fermés ou « Villages 
Alzheimer » (de l’anglais dementia villages), qui incluent des bâtiments d’habitation ainsi 
que certains services (p. ex. commerces, restaurants, théâtres) pour les personnes 
vivant avec un trouble neurocognitif et pour leurs proches; ces communautés peuvent 
également être ouvertes à la population en général (Henry et al., 2019; Sengers et Peine, 
2021). Ce milieu semble présent dans certains endroits au Québec. 

2.5.2.1 Considérations de mise en œuvre 

Plusieurs caractéristiques sont à considérer pour favoriser la désinstitutionnalisation des 
soins de longue durée (Bowers et al., 2016a) et la qualité des milieux qui offrent ces 
soins (INESSS, 2018; INESSS, 2022b). Ces caractéristiques incluent notamment 
l’importance d’adopter une gestion participative et décentralisée, d’offrir des soins et 
services axés sur les personnes aînées et un environnement familial leur permettant de 
se sentir comme chez elles, de favoriser des relations étroites entre les résidents et la 
communauté, de favoriser l’autonomie et la formation continue du personnel, et de 
s’engager dans une amélioration continue de la qualité (Bowers et al., 2016a; INESSS, 
2018).  

Bien que les maisons écologiques mettent de l’avant un personnel « Shahbazim » 
polyvalent qui s’occupe d’une diversité de soins et de tâches, certains de ces milieux ont 
trouvé bénéfique d’employer des travailleurs spécialisés pour effectuer certaines 
activités (Cohen et al., 2016). La transférabilité au contexte québécois d’une organisation 
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du travail misant sur ce type de personnel polyvalent doit encore être étudiée de façon 
plus approfondie; toutefois, certains exemples québécois suggèrent que cela pourrait 
être faisable (Lavoie et al., 2016). 

Pour certains types de milieux à petite échelle, comme les maisons écologiques, des 
économies d’échelle semblent être réalisables concernant l’achat du matériel, la gestion 
de l’organisation et des ressources humaines, notamment en regroupant les maisonnées 
dans un même territoire, c’est-à-dire à l’échelle d’une MRC ou de quelques municipalités, 
éventuellement gérées par une coopérative ou un OSBL (Centre de recherche sur le 
vieillissement, 2016). Selon Lavoie (2016), au Québec, il serait pertinent de miser sur de 
telles économies d’échelle pour assurer l’accessibilité financière de ce type de milieu.  

2.5.2.2 Forces et limites 

Qualité de vie 

• Dans l’ensemble, les milieux de vie à petite échelle possèderaient un 
environnement stimulant, perçu comme mieux adapté aux besoins des personnes 
aînées, ainsi qu’une ambiance décrite comme étant plus chaleureuse et familière 
que celle des milieux institutionnels comme les CHSLD (Centre de recherche sur 
le vieillissement, 2016; Cohen et al., 2016; de Boer et al., 2018; de Boer et al., 
2019; Duan et al., 2022; Hermer et al., 2017; Voyer et Allaire, 2020).  

• La qualité de vie (de Boer et al., 2017b; Duan et al., 2022; Dyer et al., 2018), le 
bien-être (de Boer et al., 2018; Hermer et al., 2017) et la participation des 
personnes aînées à des activités (de Boer et al., 2017a; Hermer et al., 2017) 
seraient favorisés. 

• La prévention des manifestations des symptômes comportementaux et 
psychologiques des troubles neurocognitifs serait favorisée dans ces milieux 
(Voyer et Allaire, 2020).  

• Les maisons écologiques seraient particulièrement appréciées par les résidents 
et leur famille, car elles offriraient des interactions et permettent aux résidents de 
participer, notamment à la préparation des repas (Centre de recherche sur le 
vieillissement, 2016; Cohen et al., 2016; Duan et al., 2022; Hermer et al., 2017).  

• L’environnement des fermes thérapeutiques ne serait pas toujours mis à profit de 
manière optimale; par exemple, certaines zones de l'espace extérieur ne seraient 
pas souvent utilisées (de Boer et al., 2018). 

• Le changement de culture, plus précisément la démédicalisation des milieux de 
soins de longue durée, pourrait avoir un effet positif, notamment sur la qualité de 
vie des résidents ou encore sur la satisfaction professionnelle du personnel (Duan 
et al., 2022; Hermer et al., 2017). 
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Accès et équité 

• Dans l’ensemble, la mise en place des milieux de vie à petite échelle impliquerait 
généralement des investissements importants, en plus de modifications des 
politiques, des procédures organisationnelles et de la formation du personnel 
(Hermer et al., 2017). 

• Des enjeux liés à la pérennité des maisons écologiques ont été rapportés dans la 
littérature, ce qui pourrait être lié aux exigences strictes, notamment concernant la 
formation spécifique du personnel (Bowers et al., 2016a). De plus, l’autogestion 
des équipes de travail ne fonctionnerait pas toujours de manière optimale et la 
satisfaction du personnel infirmier pourrait y être moins élevée comparativement 
aux milieux institutionnels (Brown et al., 2016).  

• Les Small-Scale Homelike Nursing Homes pourraient être associées à des 
inégalités d’accès potentielles, puisqu’elles sont principalement fréquentées par 
une clientèle plus aisée (Wackers et al., 2025).  

• Les Small-Scale Homelike Nursing Homes pourraient être associées à des coûts 
médicaux plus élevés, notamment liés à une organisation plus complexe en 
ressources humaines et matérielles (Wackers et al., 2025). Toutefois, certaines 
analyses indiquent que ces milieux ne semblent pas différer significativement des 
milieux de soins de longue durée en ce qui concerne les coûts totaux liés aux 
soins de santé (Wackers et al., 2025). 

Continuité des soins et services 

• Les Residential Aged Care Facilities pourraient contribuer à réduire les 
hospitalisations et les visites à l’urgence et à réaliser des économies en soins 
résidentiels et en coûts publics (Dyer et al., 2018). Cependant, ces économies ont 
été réalisées en contexte australien et leur transférabilité au contexte québécois 
reste à confirmer. 

 Milieux avec soins et services évolutifs 

2.6.1 Description et caractéristiques 

Un milieu avec soins et services évolutifs offre tous les niveaux de soins et services, de 
l’aide à la vie domestique aux soins infirmiers spécialisés, sur un seul site (National 
council on aging, 2024). Les personnes peuvent y emménager alors qu’elles sont encore 
autonomes et y demeurer si leur autonomie diminue (Centre de recherche sur le 
vieillissement, 2016). Les appartements sont complets (chambre, cuisinette, salle de 
bains) (Lavoie et al., 2016), ce qui permet le maintien dans le même milieu de vie même 
en cas d’évolution des besoins (Lavoie et al., 2016; National council on aging, 2024). 
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Au Québec, des milieux qui s’apparentent aux milieux avec soins et services évolutifs 
semblent mis en place, notamment par des RPA, et regroupent des soins et services des 
catégories 1 à 4. Selon l’information disponible sur le Web, elles offriraient, sous le même 
toit ou dans des bâtiments adjacents, des soins de plusieurs niveaux. Cependant, ces 
milieux ne sont pas décrits dans la littérature scientifique ni grise, ce qui ne permet pas 
d’en faire une description détaillée ou d’en dresser les forces et limites.  

À l’international, les milieux de soins avec soins et services évolutifs sont décrits 
principalement sous deux formes d’organisations résidentielles. Une première forme 
correspond au complexe résidentiel privé, aussi appelé continuing care retirement 
community aux États-Unis (National council on aging, 2024; Nielson et al., 2019). 
Ils proposent différents types de logement et différents niveaux de soins répartis en 
plusieurs unités sur un même site (National council on aging, 2024). Les unités sont 
organisées en fonction du niveau d’autonomie des personnes aînées, et certains milieux 
proposent des unités de soins spécialisées pour les personnes atteintes de troubles 
neurocognitifs majeurs (TNCM) ou les personnes aînées en fin de vie (National council 
on aging, 2024; Nielson et al., 2019). Les résidents sont transférés dans une unité de 
soins plus intensive du même complexe résidentiel si leurs besoins médicaux ou de 
soins augmentent (National council on aging, 2024). Cette large gamme de soins est 
généralement associée à des prestations de type complexe hôtelier, ce qui fait des 
résidences évolutives une option plus onéreuse que d'autres types de résidences pour 
personnes aînées (National council on aging, 2024). En plus des frais mensuels, une 
partie du coût est parfois payée d'avance sous forme de frais d’adhésion pouvant varier 
de plusieurs dizaines à plusieurs centaines de milliers de dollars (National council on 
aging, 2024). 

On trouve également une autre forme légèrement différente de la résidence évolutive, 
dans laquelle les résidents ne changent pas d’unité; ce sont les soins et services qui sont 
intégrés et ajustés en fonction de l’évolution des besoins de la personne aînée au sein du 
même bâtiment résidentiel (Centre de recherche sur le vieillissement, 2016; Garon et al., 
2018; Lavoie et al., 2016). Ce milieu peut prendre la forme d’un OSBL (Garon et al., 
2018). Cette forme de milieu avec soins et services évolutifs, qu’on trouve sous le nom 
« maison centre » ou « maison centre service » dans les pays scandinaves (Centre de 
recherche sur le vieillissement, 2016; Lavoie et al., 2016), est peu documentée dans la 
littérature. 

2.6.1.1 Considérations de mise en œuvre 

Les conclusions d’un rapport rédigé pour le Forum des ministres fédéraux, provinciaux et 
territoriaux responsables des aînés (2019) pourraient être considérées dans la mise en 
œuvre des milieux de soins et services évolutifs. Les auteurs du rapport constatent 
qu’idéalement les projets immobiliers devraient proposer une variété de modèles de 
logements en tenant compte de la gamme des besoins des personnes aînées. Dans 
certains cas, il serait judicieux de développer des bâtiments à vocations multiples, avec 
des logements (p. ex. logements partagés ou avec services de soutien, résidences pour 
retraités) à proximité des milieux de soins de longue durée déjà existants afin que les 
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personnes aînées n'aient pas à déménager loin de leur communauté lorsqu'elles ont 
besoin de plus de soins. Cette proximité contribuerait également à atténuer en partie les 
obstacles sur le plan de l’accessibilité du transport (Forum des ministres fédéral 
provinciaux et territoriaux (FPT) responsables des aînés, 2019). 

2.6.1.2 Forces et limites  

Voici les forces et limites principales des deux formes de milieux évolutifs; dans le cas 
contraire, la forme de milieu à laquelle l’information s’applique est précisée.  

Qualité de vie 

• Les proches ou les couples dont les membres ont des besoins différents 
pourraient cohabiter dans une même ressource d’habitation grâce au large 
éventail de services offerts (Centre de recherche sur le vieillissement, 2016; 
Garon et al., 2018; Lavoie et al., 2016). 

Accès et équité 

• Dans les résidences évolutives dirigées par des entreprises privées, les coûts 
seraient élevés pour les personnes aînées (National council on aging, 2024). 
Elles pourraient donc être moins accessibles aux personnes issues de milieux 
socio-économiques défavorisés.  

Continuité des soins et services 

• Dans ses deux formes, le milieu évolutif favoriserait la stabilité résidentielle, 
puisque le continuum de services permettrait aux personnes aînées de rester 
dans le même complexe de bâtiments en cas de perte d’autonomie (Garon et al., 
2018; Lavoie et al., 2016). Toutefois, dans les résidences évolutives comportant 
différents types de logements, la personne en perte d’autonomie pourrait devoir 
changer d’unité. Et certaines sources soulignent que l’unité de soins médicaux et 
celle pour les personnes présentant un TNC seraient souvent au maximum de 
leur capacité, entraînant ainsi une relocalisation de la personne hors du complexe 
(Nielson et al., 2019). 

• La continuité relationnelle offerte dans ces milieux serait sécurisante pour les 
personnes aînées, puisque ceux-ci peuvent développer un lien de confiance avec 
l’organisation et son personnel (Centre de recherche sur le vieillissement, 2016; 
Lavoie et al., 2016). 

• La continuité organisationnelle faciliterait le recours aux services, puisqu’une 
seule entreprise est responsable de l’hébergement et de l’ensemble du SAD 
(Centre de recherche sur le vieillissement, 2016; Garon et al., 2018; Lavoie et al., 
2016). Cette continuité contribuerait à sécuriser les personnes aînées, 
puisqu’elles n’auraient pas à se procurer les services auprès de plusieurs 
fournisseurs (Centre de recherche sur le vieillissement, 2016; Garon et al., 2018; 
Lavoie et al., 2016).  
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• Dans certains complexes résidentiels qui correspondent à la première forme de 
milieu avec soins et services évolutifs décrite ci-haut, s’il n’y a pas de soutien 
formel à l’intégration sociale des résidents, certains d’entre eux seraient 
susceptibles de vivre des difficultés d’intégration ou de l’exclusion sociale, 
notamment ceux qui présentent un déclin cognitif ou physique (Nielson et al., 
2019).   
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DISCUSSION 

Le présent état des connaissances visait à recenser des milieux de vie au Québec, 
ailleurs au Canada et à l’international pour répondre aux besoins et aux préférences des 
personnes aînées en perte d’autonomie, en vue d’éclairer la prise de décision à l’égard 
de l’offre de milieux de vie. Ces milieux ont été décrits en portant une attention aux 
enjeux de mise en œuvre ainsi qu’à leurs forces et limites au regard de la continuité des 
soins et des services, de l’accès et de l’équité ainsi que de la qualité de vie des 
personnes aînées.  

L’intégration des données issues de la littérature scientifique et grise, ainsi que des 
consultations, a permis de dégager les constats suivants : 

• Peu de milieux recensés offrent une continuité de soins et de services qui 
permettrait aux personnes aînées en perte d’autonomie de demeurer dans 
le même milieu de vie selon l’évolution de leurs besoins.  

En effet, la plupart des milieux recensés sont adaptés aux besoins liés à des niveaux 
spécifiques de perte d’autonomie (p. ex. de légère à modérée, de modérée à sévère), ce 
qui est susceptible d’entraîner une transition lorsque les besoins évoluent.  

• Les milieux avec soins et services évolutifs apparaissent les plus propices 
pour répondre aux besoins tout en limitant les transitions et en favorisant 
une continuité organisationnelle et relationnelle.  

Ces milieux offrent l’ensemble des soins et services sur un même site. Ils permettent de 
répondre aux besoins des personnes aînées autonomes et à ceux des personnes qui 
présentent une perte d’autonomie allant de légère à sévère, et de réduire les 
déménagements ou de les limiter à un même site géographique.  

• Comme option alternative aux milieux de vie avec soins et services 
évolutifs, l’intégration des soins et services ainsi que la proximité 
territoriale entre les milieux pourraient permettre de réduire les transitions 
et de favoriser la continuité des soins et services ainsi que le maintien des 
personnes aînées au sein d’une même communauté. 

Des partenariats de RPA de différents niveaux, ou encore le regroupement de plusieurs 
milieux offrant différents niveaux de soins tels qu’une RPA avec une RI au sein d’un 
même bâtiment ou d’une même zone géographique, seraient susceptibles de favoriser 
davantage la continuité des soins et services et de se rapprocher du concept des milieux 
de vie avec soins et services évolutifs.  

• Une offre de milieux de vie diversifiée semble importante pour répondre aux 
besoins et aux préférences des personnes aînées.  

Dans la perspective d’une offre résidentielle diversifiée, plusieurs milieux de vie 
pourraient contribuer à répondre aux besoins des personnes aînées, tant sur le plan de 
l’autonomie que sur celui de la qualité de vie.  
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Les milieux de vie sans soins offrent des options pour les personnes aînées autonomes 
ou en perte d’autonomie légère à modérée. Les milieux de vie avec soins ponctuels 
représentent une option résidentielle intéressante pour les personnes aînées en perte 
d’autonomie modérée à sévère. Les milieux de soins de longue durée, quant à eux, 
demeurent essentiels pour les personnes aînées en grande perte d’autonomie. Certains 
de ces milieux de vie de soins de longue durée constituent des milieux novateurs 
empreints d’un changement de culture.  

En outre, la majorité des personnes aînées souhaitent rester à leur domicile le plus 
longtemps possible ou vivre dans des milieux dont l’atmosphère s’en rapproche. 
Plusieurs milieux recensés correspondent à cette préférence – p. ex. CRN-PSS, village, 
habitat participatif, RPA de petite taille, RI-RTF, milieux de soins de longue durée à petite 
échelle. 

• L’ensemble des milieux présente des défis qui pourraient limiter leur mise 
en œuvre, leur pérennité et leur accessibilité. 

La coordination, notamment avec les services de soutien à domicile et les autres 
partenaires de la communauté, peut être complexe. À l’intérieur d’un même type de 
milieu, l’offre de soins et services peut varier. Cette hétérogénéité est particulièrement 
relevée dans les milieux qui offrent des niveaux de soins élevés et elle est susceptible 
d’influer sur la continuité des parcours. Le manque de personnel influe également sur la 
continuité des soins et services et l’accessibilité. Enfin, des enjeux liés aux coûts, à la 
fois pour l’usager et pour le réseau, ainsi qu’au financement peuvent limiter la pérennité 
des milieux et l’accès, en particulier pour les personnes issues de milieux socio-
économiques défavorisés. 

• Les données soulignent la pertinence du soutien à domicile, du soutien 
informel offert par les personnes proches aidantes ou obtenu par de 
l’entraide au sein de la communauté ainsi que de différentes technologies 
dans la plupart des milieux recensés.  

Ces modalités de soutien pourraient constituer des pistes de solution à explorer pour 
améliorer la réponse aux besoins des personnes aînées dans les différents milieux de 
vie. 
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CONCLUSION 

Les présents travaux ont permis de documenter une diversité de milieux de vie destinés 
aux personnes aînées en perte d’autonomie. Il importe de rappeler que la réponse aux 
besoins de ces personnes dépasse la seule question du milieu de vie et s’inscrit dans 
une réalité complexe impliquant l’offre de soins et de services disponible sur le territoire 
ainsi que la coordination et la continuité des parcours. La réponse aux besoins repose 
également sur des enjeux multidimensionnels qui mobilise des acteurs de divers 
secteurs et s’inscrit dans un contexte plus large de politiques publiques liées au 
vieillissement de la population.  

Par ailleurs, certaines réponses émanant des données issues de la littérature 
canadienne ou internationale doivent être interprétées avec nuance en raison des 
différences entre les autorités selon différentes considérations, notamment économiques. 

Enfin, ces travaux permettront d’alimenter la réflexion concernant l’offre de milieu de vie 
adaptée aux besoins des personnes aînées en perte d’autonomie au Québec.  
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ANNEXE I 
Description des principales caractéristiques, forces et limites des milieux de vie recensés 

Les principales caractéristiques, forces et limites propres à chaque type de milieu de vie ou celles spécifiques à un milieu de vie, 
issues des données de littérature présentées dans le présent rapport, sont synthétisées dans le tableau suivant : 

Légende du tableau : 

● Personne autonome ☑ Force 

● Personne semi-autonome ⮾ Limite 

● Personne en grande perte d’autonomie  

Tableau I-1 Principales caractéristiques, forces et limites des milieux de vie 
Type de 
milieux 
de vie 

Population 
la plus 
adaptée 

Caractéristiques 
Forces et limites 
communes 

Milieux de vie  Forces et limites spécifiques 

Milieux 
de vie 
sans 
soins 

●● 
Caractéristiques : 
• Absence de soins 

médicaux intégrés dans 
l’entente d’hébergement 

 
Forces : 
☑ Maintien dans un milieu de 
vie non médicalisé 
☑ Favorise l’autonomie, les 
liens sociaux et le maintien 
dans la collectivité 
☑ Choix préféré des 
personnes aînées 
autonomes et semi-
autonomes 
 

Domicile privé ☑ Préservation des habitudes et de l'attachement résidentiel 
☑ Liberté de choix des services 
☑ Pour les personnes aînées ayant un besoin de soutien léger à modéré, coûts 
généralement plus faibles pour le réseau qu’une place en hébergement  
 
⮾ Isolement et sentiment d’insécurité possible  
⮾ Entretien du domicile parfois difficile et présence d’aide informelle variable 
⮾ Particulièrement dépendant aux services externes 

Habitat partagé ☑ Soutien informel 
☑ Bénéfices économiques pour la personne aînée et son locataire 
☑ Coûts en soins de santé potentiellement réduits pour le réseau  
 
⮾ Risques de conflits interpersonnels  
⮾ Cadre réglementaire variables selon les localités 
⮾ Coordination souvent nécessaire  
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Type de 
milieux 
de vie 

Population 
la plus 
adaptée 

Caractéristiques 
Forces et limites 
communes 

Milieux de vie  Forces et limites spécifiques 

Limites : 
⮾ Accessibilité aux soins et 
services externes variables 
⮾ Services non adaptés à 
des besoins plus complexes 
d’assistance ou de soins 
pouvant nécessiter un 
déménagement  

Communauté de 
retraite naturelle 

☑ Coordination locale favorisant l’accès aux services de la communauté  
☑ Potentiel d’économies d’échelle liées à la densité de personnes aînées 
☑ Favorise l’inclusion sociale et le sentiment d’appartenance 
 
⮾ Offre de services variables en fonction des ressources disponibles dans la 
communauté de retraite naturelle 
⮾ Gouvernance complexe et dépendance aux subventions  
⮾ Difficulté à rejoindre certaines populations et engagement des résidents nécessaire 

Village ☑ Favorise le sentiment d'appartenance 
☑ Répond aux besoins des usagers à coûts généralement jugés abordables 
☑ Mobilisation des résidents 
 
⮾ Équité d’accès pouvant être limitée, bénéfices variables selon le niveau 
d’engagement et le niveau d’autonomie  
⮾ Dépendance financière (cotisations, dons, bénévolat) 
⮾ Fatigue organisationnelle et tensions sociales possible 

Habitat 
participatif 

☑ Gouvernance collective autonome et participation des résidents 
☑ Favorise le sentiment d'appartenance 
☑ Entraide qui réduit le recours aux services externes 
 
⮾ Investissement personnel (temps, énergie, implication) parfois élevé 
⮾ Coûts initiaux élevés et accès au financement limité pour la personne aînée 
⮾ Tensions sociales possibles et mobilisation difficile à maintenir 

Résidences 
privées sans 
soins 

☑ Favorise un sentiment de sécurité 
☑ Favorise le maintien des liens familiaux 
☑ Allège les tâches domestiques 
 
⮾ Coûts élevés pour la personne aînée 
⮾ Variabilité possible, selon les localités et la taille des milieux, dans les services 
offerts, la capacité d’accueil et l’aménagement physique de l’environnement  
⮾ Liberté de déplacement pouvant être restreinte dans certains contextes (p. ex. 
éclosions)  

Milieux 
avec 
soins 
infirmiers 
ponctuels 

● 
Caractéristiques : 
• Soins infirmiers et 

assistance pour les AVQ 
sur place 

 
Forces : 

Résidences 
privées avec 
soins 

☑ Maintien dans la communauté et alternative possible aux milieux de soins de longue 
durée 
☑ Favorise la participation sociale, l’autonomie et le sentiment de sécurité 
☑ Potentiel d’efficience pour le système de santé  
 
⮾ Organisation du financement pouvant être complexe 
⮾ Coûts élevés pour les personnes aînées  
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Type de 
milieux 
de vie 

Population 
la plus 
adaptée 

Caractéristiques 
Forces et limites 
communes 

Milieux de vie  Forces et limites spécifiques 

☑ Organisation structurée de 
certains soins et services 
☑ Personnel sur place et 
encadrement formel 
 
Limites : 
 
⮾ Variabilité des services, 
des coûts et de l’accès aux 
soins 

Ressources 
intermédiaires 
ou de type 
familiale 
(RI/RTF) 

☑ Environnement familial avec une proximité relationnelle 
☑ Avantages économiques pour certains profils de résidents 
☑ Coûts totaux et de construction inférieurs aux CHSLD pour le système public 
 
⮾ Expérience et qualité perçue par les résidents variables  
⮾ Bénéfices économiques dépendants du profil des résidents 

Milieux 
de soins 
de 
longue 
durée 
(24/24) 

● 
Caractéristiques : 
• Soins médicaux et 

surveillance 24/24 
 
Forces : 
☑ Prise en charge des 
besoins complexes 
 
 
Limites : 
⮾ Coûts élevés pour le 
réseau 
⮾ Capacité d’accueil limitée 

CHSLD et 
équivalents 

☑ Parfois moins coûteux qu’un maintien à domicile pour le système public 
☑ Adapté aux besoins les plus élevés en matière de soins et de services 
☑ Partenariats communautaires possibles pour améliorer la qualité de vie des résidents 
 
⮾ Perceptions parfois négatives par les personnes aînées 
⮾ Mixité des populations pouvant affecter l’expérience des résidents et leurs proches 

Autres milieux 
de soins de 
longue durée  

☑ Approche centrée sur la personne 
☑ Apprécié des résidents et de leur famille 
☑ Environnement physique adapté et stimulant, organisé en petites unités 
 
⮾ Investissements financiers et besoins en ressources pouvant être élevés 
⮾ Ajustements organisationnels, politiques ou de formation du personnel 
⮾ Durabilité du milieu incertaine et inégalités d’accès pour certains milieux 

Milieux 
avec 
soins et 
services 
évolutifs 

●●● 
s. o. 
 
 

Résidences 
évolutives / 
Maison centre 
service 

Caractéristiques : 
• Offre de soins graduée selon les besoins 
 
Forces : 
☑ Transitions réduites 
☑ Favorise la continuité organisationnelle et relationnelle 
☑ Maintien dans la même communauté malgré l’évolution des besoins 
 
Limites : 
⮾ Coûts d’entrée élevés limitant l’accès 
⮾ Risques de relocalisation et de rupture de continuité dans certains contextes  
⮾ Capacité d’accueil limitée pour certains besoins (p. ex. soins spécialisés, TNC)  
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