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De nombreuses personnes âgées au Canada vivent en situation 
d’itinérance, mais les refuges et les centres d’hébergement tem­
poraire actuels ne sont pas conçus pour répondre aux besoins de 
ces personnes, ou n’ont pas les ressources pour le faire. Nous 
discuterons de l’ampleur de cet enjeu de santé publique et social 
grandissant, décrirons les besoins de soins de santé et de ser­
vices sociaux des personnes âgées en situation d’itinérance et 
proposerons des solutions.

Combien de personnes âgées vivent en 
situation d’itinérance?

Les personnes qui vivent en situation d’itinérance sont consi­
dérées comme « âgées » à partir de 50 ans, car le vieillissement 
phénotypique de cette population survient à un plus jeune âge1. 
Selon l’Étude nationale sur les refuges, menée au Canada, on 
estime que le pourcentage des personnes résidant dans un 
refuge qui sont des adultes âgés de 50 ans et plus est passé de 
13,5 % (n = 19 179) en 2005 à 24,2 % (n = 33 011) en 2014, et que le 
pourcentage de personnes âgées de 65 ans et plus a doublé, pas­
sant de 1,6 % (n = 2244) à 3,2 % (n = 4332)2. Les personnes âgées 
de plus de 50 ans sont le seul groupe à avoir connu une augmen­
tation de l’utilisation des refuges durant cette période3. En 2021, 
32 % des personnes hébergées en refuge avaient 50 ans ou plus4. 
Ces statistiques ne comprennent pas les nombreuses autres 
personnes âgées sans abri, vivant à l’extérieur ou en situation 
d’itinérance cachée — qui ont recours à des accommodements 
provisoires comme l’hébergement temporaire chez des amis ou 
des membres de la famille2.

Qu’est-ce qui fait augmenter le risque 
d’itinérance chez les personnes âgées?

Certaines personnes âgées en situation d’itinérance l’ont été plus 
tôt dans leur vie, alors que d’autres vivent cette situation pour la 
première fois à un âge avancé. Les personnes qui ont vécu un pre­
mier épisode d’itinérance avant l’âge de 50 ans sont plus suscep­
tibles d’avoir des antécédents d’expériences négatives, comme 

des traumatismes, de mauvais traitements, des difficultés à 
atteindre les objectifs de vie typiques (p. ex., obtenir un emploi 
stable, être dans une relation durable ou réussir ses études secon­
daires), ou encore des problèmes de santé mentale et de consom­
mation de substances psychoactives5. Certains facteurs liés à 
l’âge peuvent mener à vivre de l’itinérance pour une première fois 
à un âge avancé, notamment des problèmes de santé physique, 
des changements relationnels (p. ex., fin d’une relation de cohabi­
tation, décès d’un membre de la famille), et le fait de toucher un 
revenu fixe et de composer avec une baisse de revenu en raison 
d’un départ à la retraite ou de la perte d’un emploi6. Cependant, 
des recherches qualitatives et des études d’observation menées 
durant les 2 dernières décennies dans plusieurs pays montrent 
que les revenus insuffisants et les pénuries de logements abor­
dables ou adaptés sont les principaux moteurs de l’augmentation 
de l’itinérance chez les personnes âgées6,7.

Des entrevues approfondies ont révélé que l’interrelation 
entre les désavantages vécus à toutes les étapes de la vie con­
tribue à l’itinérance et perpétue les disparités en matière de 
santé plus tard dans la vie5,6. Les désavantages économiques 
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Points clés
•	 Les personnes en situation d’itinérance développent des 

syndromes gériatriques et des troubles de santé qui arrivent 
généralement avec le vieillissement, comme des déficiences 
cognitives ou fonctionnelles, à un plus jeune âge que leurs 
homologues qui n’ont pas vécu d’itinérance.

•	 La proportion des personnes de 50 ans ou plus ayant recours à 
des refuges est en hausse, mais la plupart des refuges au 
Canada ne possèdent pas des installations et des ressources 
adéquates pour répondre à leurs besoins.

•	 Les personnes âgées en situation d’itinérance, qui ont souvent 
vécu de l’injustice et des traumatismes, nécessitent des 
approches individualisées et intégrées pour combler leurs 
besoins; pour que ces approches soient efficaces, la 
collaboration entre les secteurs de la santé, des soins de longue 
durée, de la santé publique, du logement et d’autres 
organismes communautaires est essentielle.
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vécus plus tôt dans la vie contribuent à l’atteinte d’un revenu 
plus bas et à des réserves financières moindres à un âge plus 
avancé, ce qui peut amplifier les conséquences du coût élevé de 
la vie et du manque de logements6,7. Par ailleurs, les personnes 
âgées noires sont surreprésentées dans les refuges par rapport à 
leurs homologues blancs, ce qui démontre à quel point le 
racisme flagrant et structurel affecte le revenu, l’emploi et 
d’autres possibilités8. Les différences de genre en ce qui a trait au 
revenu et aux cheminements de carrière contribuent aussi à ce 
qu’une plus grande proportion de femmes que d’hommes aient 
des besoins de logement de base (respectivement 21 % et 9 %)9.

Les problèmes de santé complexes qui apparaissent générale­
ment avec le vieillissement — comme la démence, la fragilité et le 
risque de chutes, ainsi que les maladies chroniques — contribuent 
également au risque d’itinérance10. Il est plus difficile pour des per­
sonnes atteintes de démence ou d’autres troubles cognitifs de 
s’orienter dans les systèmes de santé, de services sociaux et de loge­
ment, particulièrement dans un contexte de détérioration des rela­
tions personnelles ou des liens sociaux6. Les retards dans le paie­
ment du loyer et l’accumulation pathologique due à une déficience 
cognitive peuvent mener à une éviction11. Enfin, la pénurie d’options 
de logement et de services de santé et sociaux appropriés pour 
aider les personnes âgées à vieillir chez elles ainsi que le manque de 
places dans les établissements de soins de longue durée (SLD) font 
augmenter le risque d’itinérance chez ces personnes10.

Comment les personnes âgées vivent-elles 
l’itinérance?

Les données semblent indiquer que les personnes en situation 
d’itinérance développent des manifestations d’âge avancé et sont 
considérées comme des « aînés » à un plus jeune âge que les per­
sonnes domiciliées. Des entrevues de suivi avec des personnes 
participantes recrutées dans une vaste cohorte de personnes 
d’âge moyen en situation d’itinérance dans un centre urbain des 
États-Unis ont permis de constater que les personnes âgées en 
situation d’itinérance (âge médian de 58 ans) présentaient des 
syndromes gériatriques à des taux plus élevés que leurs homo­
logues domiciliés (âge médian de 79 ans), dont des déficiences 
cognitives (25,8 % c. 12,0 %), des difficultés à accomplir des activi­
tés de la vie quotidienne (38,9 % c. 22,6 %), des déficiences 
visuelles (45,1 % c. 13,8 %) et de l’incontinence urinaire (48, 0 % c. 
41,1 %)1. Une revue systématique a conclu que la prévalence 
moyenne de déficience cognitive était de 25,4 % chez les per­
sonnes en situation d’itinérance (âge moyen de 46 ans), une inci­
dence 5–8 fois plus élevée que ce qu’on observe en moyenne chez 
les adultes âgés de 70 ans ou plus12.

Une vaste étude de cohorte a montré que le fardeau des 
maladies chroniques — maladies cardiovasculaires, troubles de 
santé mentale diagnostiqués, problèmes de dépendance à 
l’alcool, au tabac, et aux substances illégales, etc.  —  était plus 
élevé chez les personnes âgées en situation d’itinérance que 
chez leurs homologues domiciliés5. De plus, le risque de décès 
prématuré était 3,5  fois plus élevé chez les personnes en situa­
tion d’itinérance, particulièrement chez les personnes âgées 
vivant un épisode d’itinérance pour la première fois de leur vie, 

possiblement en raison d’une maladie aiguë, de l’aggravation 
d’une maladie chronique ou en raison d’un déficit de résilience 
par rapport aux personnes qui ont déjà été dans cette situation 
plus tôt dans leur vie, ou encore pour toutes ces raisons13.

Il arrive que les personnes en situation d’itinérance aient 
besoin d’une hospitalisation prolongée14. Lorsqu’elles n’ont plus 
besoin de soins médicaux immédiats, elles se retrouvent souvent 
dans un environnement, comme un refuge, où il n’est pas possi­
ble de répondre à leurs besoins complexes (p.  ex., certains 
refuges exigent que les personnes résidentes quittent les lieux 
durant la journée)14. Les personnes âgées vivant dans un refuge 
sont plus susceptibles que leurs homologues plus jeunes de vivre 
des événements indésirables comme une chute ou une hospitali­
sation, ou d’être victimes d’un acte criminel7.

Comment venir en aide aux personnes âgées 
présentant un risque d’itinérance?

Une ligne directrice de pratique clinique canadienne récente sug­
gère que les soins aux personnes sans-abri, logées précairement, 
ou ayant connu l’itinérance devraient être adaptés au genre, à 
l’âge, aux origines autochtones, à l’ethnicité et à l’historique de 
traumatismes de la personne15. Même si peu d’études ont évalué 
des stratégies de prévention d’un premier épisode d’itinérance 
chez les personnes âgées, les vulnérabilités liées à l’âge 
devraient orienter les interventions potentielles.

Soutien social et médical
Pour prévenir l’itinérance, les stratégies devraient se concentrer 
sur la mise en évidence et l’offre d’interventions s’adressant aux 
personnes âgées les plus vulnérables. Les personnes respon­
sables de la coordination de services peuvent utiliser les listes 
d’attente de logements supervisés afin de repérer les personnes 
âgées les plus susceptibles de perdre leur logement actuel et de 
coordonner des ressources pour les aider16. Les programmes de 
suivi d’occupation des logements peuvent cibler les personnes 
âgées qui ont souvent du mal à payer leur loyer et en déterminer 
les causes, par exemple une déficience cognitive ou des revenus 
insuffisants, et effectuer une intervention. Des subventions peu­
vent aider les personnes âgées à revenu fixe à payer leur loyer ou 
leur hypothèque pour qu’elles n’aient pas à renoncer à leurs 
besoins de base comme l’alimentation ou à perdre leur domi­
cile16. D’autres stratégies de prévention ont été suggérées par les 
personnes âgées et les fournisseurs de services, notamment de 
remédier à l’isolement (p. ex., aller vivre avec un membre de la 
famille ou avec des colocataires), de réduire l’insécurité alimen­
taire, d’offrir du soutien à domicile pour les activités de la vie 
quotidienne, d’offrir du transport, ainsi que de fournir de l’aide 
pour les changements à apporter au domicile17.

Les personnes âgées en situation d’itinérance méritent des 
politiques d’hébergement et des stratégies gouvernementales qui 
prennent en compte leurs besoins en matière de soins, ainsi que 
des refuges adaptés à l’âge avec des environnements physiques 
adéquats, un effectif approprié et un accès aux services médicaux 
nécessaires7,16. Les personnes âgées en situation d’itinérance 
peuvent avoir subi des épisodes majeurs de marginalisation, de 
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déshumanisation et de violence structurelle. C’est pourquoi les 
modèles de soins devraient placer la confiance, l’établissement 
de liens et la sécurité personnelle au centre de la pratique18. Les 
approches tenant compte des traumatismes sont cruciales pour 
prendre soin des personnes qui ont subi de mauvais traitements 
ou d’autres expériences de vie négatives15.

La Ligne directrice de pratique clinique canadienne pour les 
personnes sans-abri, logées précairement, ou ayant connu 
l’itinérance recommandent la gestion de cas et l’accès à des soins 
primaires complets15. Même si les revues systématiques existantes 
ne s’intéressent pas expressément aux personnes âgées en situa­
tion d’itinérance, ces recommandations demeurent vraisem­
blablement appropriées. Les soins primaires, la médecine 
gériatrique et les services psychiatriques fournis dans les refuges 
peuvent permettre de détecter des troubles de santé mentale non 
diagnostiqués et des cas de démence chez les personnes âgées en 
situation d’itinérance. Des services gériatriques spécialisés et 
faciles d’accès peuvent améliorer les soins aux personnes âgées en 
situation d’itinérance vivant dans un refuge.

Nous avons élaboré et mis en œuvre un programme de sensi­
bilisation aux réalités des personnes âgées vivant dans 2 refuges 
du centre-ville de Toronto, dans le cadre duquel des gériatres 
offrent des évaluations complètes et du personnel-conseil en 
gériatrie aide à mettre en œuvre des plans, à orienter les per­
sonnes résidentes vers des ressources, à former ces dernières et 
le personnel et à assurer la liaison entre les gériatres, le personnel 
du refuge et les membres de l’équipe de soins de santé, y compris 
les prestataires de soins primaires. Une évaluation préliminaire 
du programme effectuée avec la participation du personnel du 
refuge et des prestataires de soins de santé a conclu que le pro­
gramme aidait à repérer les problèmes non diagnostiqués ou 
sous-traités et à optimiser les soins pour les personnes âgées en 
situation d’itinérance, facilitait les transitions de soins et renfor­
çait les capacités du personnel clinicien et du site. Les personnes 
répondantes ont déclaré que la présence de personnel-conseil en 
communications ayant une formation et de l’expérience spéciali­
sées en gériatrie était essentielle19.

Logement
Le logement est une intervention de santé importante pour aider 
les personnes âgées en situation d’itinérance. Les personnes 
âgées ayant précédemment vécu un épisode d’itinérance qui ont 
ensuite trouvé un domicile présentent un taux de mortalité plus 
faible que leurs homologues qui sont demeurés sans abri ou qui 
ont été placés en établissement13. Toutefois, l’itinérance chez les 
personnes âgées peut devenir cyclique si ces personnes ne sont 
pas appuyées par des programmes qui accroissent leurs chances 
de relogement20. Les interventions relatives au logement doivent 
fournir un soutien additionnel aux personnes à mobilité réduite, 
en déclin fonctionnel ou présentant une déficience cognitive10.

Pour les personnes âgées en situation d’itinérance, il est néces­
saire et urgent de concevoir des modèles de logement qui sont favo­
rables au vieillissement dans un environnement approprié et d’en 
étendre la portée10. Ces modèles devraient promouvoir des soins 
centrés sur la personne, qui intègrent les soins de santé mentale et 
physique au soutien au logement et au soutien social10. Un tel pro­

gramme devrait offrir sur place des services de gestion de cas ou 
d’orientation dans le système de santé, de réduction des préjudices 
et de soutien à la dépendance aux substances psychoactives et 
d’aide aux activités quotidiennes qui encourage aussi les aptitudes à 
la vie quotidienne et l’autonomie; il devrait aussi comprendre des 
programmes sociaux et de loisirs, la création de relations et d’un 
sentiment d’appartenance communautaire, des espaces physiques 
adaptables, et du personnel disponible et motivé à prendre soin des 
personnes âgées10. Canham et ses collègues10 ont déterminé et caté­
gorisé des modèles de refuges ou de logements pour les personnes 
âgées en situation d’itinérance selon le niveau de soutien requis et 
la durée prévue du séjour. Ces modèles comportaient des mesures 
d’hébergement ou d’aide au logement d’urgence, de transition ou 
temporaires — comme des logements supervisés permanents, des 
établissements de SLD et des établissements de soins palliatifs ou 
de soins de fin de vie.

Le logement supervisé permanent est un modèle prometteur 
pour les personnes âgées en situation d’itinérance, puisqu’il fournit 
un logement subventionné et permanent et des services de soutien 
sur place ou à proximité pour les personnes qui n’ont pas besoin de 
soins supervisés en continu10. À Ottawa, l’établissement The Oaks 
offre des services de réduction des préjudices en logements super­
visés permanents dans un environnement adaptable aux besoins 
des personnes résidentes au fil du vieillissement21. La résidence 
offre également un programme médicalement réglementé d’alcool 
contrôlé, des services médicaux et de santé mentale sur place, des 
services de gestion de cas, de l’aide aux soins personnels, des acti­
vités planifiées, des repas et des formations aux aptitudes de la vie 
quotidienne. À San Francisco, un immeuble de logements perma­
nents supervisés — adaptés aux personnes âgées ayant déjà été en 
situation d’itinérance — offre des services sur place de gestion de 
cas, de l’aide avec les activités de la vie quotidienne ainsi qu’un 
programme de santé pour adultes qui offre des activités et des 
occasions de socialisation, des soins infirmiers, de la physiothéra­
pie, de l’ergothérapie et des repas. Une évaluation a montré une 
réduction des dépenses en soins hospitaliers après la relocalisation 
de services dans ce bâtiment22. Certaines personnes âgées ayant 
déjà été en situation d’itinérance qui avaient emménagé au départ 
dans des installations de soins infirmiers, similaires à des établisse­
ments de SLD au Canada, ont pu retrouver une meilleure autono­
mie en logement supervisé permanent. Le Program for All-inclusive 
Care for the Elderly (programme d’intégration des services pour les 
personnes âgées [PACE]) intègre la santé mentale et les services 
sociaux au logement supervisé pour les personnes âgées à faible 
revenu. Même si ce programme n’est pas exclusivement destiné 
aux personnes âgées ayant précédemment été en situation 
d’itinérance, le modèle pourrait contribuer à réduire le nombre 
d’hospitalisations et la durée des séjours23.

De quelle façon les soins de longue durée 
devraient-ils être adaptés pour mieux 
répondre aux besoins des personnes âgées en 
situation d’itinérance?

Les établissements de SLD peuvent être l’environnement le plus 
approprié pour certaines personnes âgées en situation 
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d’itinérance qui ont besoin de soins supervisés en continu et de 
plus hauts niveaux de soutien pour les activités quotidiennes que 
ce qu’elles recevraient en logement supervisé10. Au Canada, les 
établissements de SLD manquent de place et ont de longues listes 
d’attente. Toutefois, pour les personnes âgées en situation 
d’itinérance, l’accès à un établissement de SLD peut être dispro­
portionnellement difficile puisqu’elles n’ont pas d’adresse fixe, 
n’ont pas de prestataire de soins de santé attitré pour remplir et 
mettre à jour les évaluations de santé requises et n’ont pas de 
canaux de communication établis avec des personnes respon­
sables de la coordination à l’admission des établissements de SLD, 
ce qui freine l’évaluation1,10,20. Elles sont également moins suscep­
tibles d’avoir une ou un partenaire ou une personne aidante stable 
pour les aider dans le processus d’admission à un établissement 
de SLD1. Puisque la plupart des établissements de SLD n’acceptent 
pas l’usage de substances psychoactives et n’ont pas recours à des 
approches de réduction des préjudices, la plupart d’entre eux 
refusent l’admission aux personnes âgées en situation d’itinérance 
qui consomment de telles substances10. La crainte que d’autres 
personnes résidentes de l’établissement subissent des préjudices 
à la suite d’une exposition à des personnes ayant déjà été en situa­
tion d’itinérance peut également mener au rejet de la demande.

L’accès équitable aux établissements de SLD pour les per­
sonnes âgées en situation d’itinérance devra passer par la recon­
ception des processus d’évaluation et d’admission, dont les 
admissions directes dans un établissement de SLD à partir 
d’hôpitaux. Le renforcement des capacités dans les établisse­
ments de SLD et la mise en place de nouveaux modèles de soins 
créés conjointement avec des personnes âgées en situation 
d’itinérance seront nécessaires, particulièrement pour ce qui est 
de la prestation de soins tenant compte des traumatismes, de 
l’adaptation aux personnes aux prises avec des problèmes de 
toxicomanie, de l’adoption d’approches de réduction des préju­
dices et de l’ajout de programmes d’alcool contrôlé dans les 
établissements de SLD24. L’admission dans un établissement de 
SLD ne devrait pas dépendre de la capacité à payer.

Un modèle d’établissement de SLD construit à cette fin en 
Australie sert les adultes susceptibles de se retrouver en situation 
d’itinérance; il comporte diverses sections destinées à différents 
groupes de personnes, dont une section pour les femmes et une 
section pour les personnes présentant de plus grands besoins phy­
siques ou cognitifs25. Ce modèle donne la priorité à l’établissement 
d’un lien de confiance et adopte une perspective qui tient compte 
des traumatismes. Dans une étude de cas, les personnes partici­
pantes (âge médian de 76 ans) ont connu une amélioration signifi­
cative de leur score de bien-être personnel et une amélioration de 
leur qualité de vie sur le plan de la santé; l’utilisation de ce modèle 
a également permis des économies d’argent, principalement en 
raison de la réduction du nombre d’hospitalisations25. Lorsque de 
tels modèles seront créés et mis en œuvre au Canada, leur effi­
cacité et leur coût devront être évalués.

Conclusion

La prestation de soins à une population croissante de personnes 
âgées en situation d’itinérance au Canada nécessitera une col­

laboration entre les secteurs de la santé, des SLD, de la santé 
publique, du logement et d’autres organismes communautaires. 
Sans mesures urgentes, les personnes âgées en situation 
d’itinérance demeureront marginalisées, continueront à vieillir 
prématurément et à présenter un risque accru de détérioration 
de leur état ou de décès dans les refuges ou d’autres sites 
d’hébergement temporaire qui ne sont ni outillés ni conçus pour 
répondre à leurs besoins.
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