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Résumé 

Les établissements de soins de longue durée (SLD) sont des milieux où les résidents 
reçoivent des soins directement des médecins de famille. La pandémie de COVID-19 a 
révélé d’importantes failles qui minent depuis longtemps le système de SLD. Bon nombre 
d’initiatives novatrices ont été mises en œuvre pour améliorer les soins dispensés dans ces 
milieux essentiels1,2 , particulièrement dans le contexte de la pandémie de COVID-19. 
Un meilleur soutien est toutefois nécessaire pour uniformiser ces efforts. Le Collège des 
médecins de famille du Canada (CMFC) et la Canadian Society for Long-Term Care 
Medicine (CSLTCM) recommandent conjointement les changements urgents qui suivent afin 
d’améliorer le système de SLD : 

• Normes nationales pour les SLD 
• Financement accru pour le recrutement de personnel 
• Rôle de premier plan pour les médecins de famille dans chaque établissement de 

SLD à titre de directeur médical 
• Communications efficaces et intégrées pour les soins centrés sur le patient 

Contexte 

Au Canada, les établissements de SLD sont des lieux de résidence pour les personnes qui ne 
peuvent plus vivre en toute sécurité à leur domicile en raison d’une déficience physique et/ou 
cognitive. Ces établissements leur offrent sur place et en continu les soins personnels et les 
services professionnels dont ils ont besoin : soins médicaux et infirmiers, repas et entretien 
ménager3,4,5,6. Au Canada, 7 pour cent des personnes de 65 ans et plus habitent dans des 
établissements de SLD, et cette proportion augmente à 74 pour cent pour les personnes de plus 
de 80 ans7. Quatre-vingt-sept pour cent des résidents en SLD souffrent de déficiences cognitives 
causées par la démence, un AVC ou un traumatisme cérébral8. Dans ce contexte, la prestation 
des soins pose des défis sans précédent, car, en plus de souffrir de déficiences cognitives, 
50 pour cent des résidents en SLD ont des comportements réactifs associés à la démence et à 
d’autres maladies, 31 pour cent manifestent des signes de dépression et 82 pour cent ont besoin 
de beaucoup d’aide ou dépendent des autres pour les activités de la vie quotidienne8, ce qui 
témoigne du niveau de fragilité élevé de cette population. 

Les médecins de famille dispensent des soins complets et globaux dans les établissements de 
SLD, l’un des principaux contextes de soins décrits dans le Profil professionnel en médecine de 
famille9. Ils mettent tout en œuvre pour dispenser aux résidents des soins de qualité supérieure 
et centrés sur le patient, mais il reste des difficultés d’ordre systémique à aplanir pour s’assurer 
que ces établissements disposent d’un effectif suffisant et ayant le niveau d’expertise approprié 
pour offrir aux résidents la qualité de soins dont ils ont besoin10. Selon des études, la présence 
d’équipes coordonnées, interdisciplinaires et interprofessionnelles de soins primaires, avec des 
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médecins de famille attitrés assurant un service sur place et sur appel, fait diminuer les appels 
aux services médicaux d’urgence, les visites aux urgences et les hospitalisations ; elle améliore 
également l’accès aux soins, continuité des soins et les relations thérapeutiques entre les 
résidents et leurs prestataires de soins11,12 . 

Le fait de faciliter l’accès à des soins de qualité supérieure dans les établissements de SLD 
partout au pays, avec le soutien de services efficaces et bien organisés de soins primaires 
communautaires et de soins à domicile pour les personnes âgées (65 ans et plus), réduira la 
pression sur le système de soins de courte durée en priorisant la sécurité des patients et en leur 
assurant un soutien adéquat, peu importe l’endroit où ils les reçoivent. À cette fin, le 
gouvernement doit mieux financer la dotation en personnel des établissements de SLD, mettre 
en œuvre des normes nationales pour les SLD, donner la priorité au leadership des médecins de 
famille et soutenir la mise en place de systèmes de communication intégrés. 

La pandémie de COVID-19 a fait ressortir des vulnérabilités du secteur des SLD auxquelles il 
faut s’attaquer de toute urgence au niveau systémique. Divers facteurs — les bâtiments délabrés, 
les effectifs insuffisants, la grande proportion de personnel à temps partiel, l’insuffisance des 
fournitures, le manque de préparation en cas de pandémie et l’incohérence des politiques de 
prévention et de contrôle des infections, de même que les vulnérabilités particulières des 
personnes âgées face à la COVID-19 — ont mené à des taux de transmission de la COVID-19 
dans et entre les établissements de SLD plus élevés que dans la population générale ainsi qu’à 

13,14,15des éclosions importantes dans ces établissements partout au pays . Malgré ces 
vulnérabilités, les médecins de famille assument de nouveaux rôles de premier plan dans les 
établissements de SLD, collaborant activement avec leurs collègues au traitement et à la 
prévention des infections et établissant des partenariats pour trouver des façons de maintenir les 
résidents en santé et en sécurité16,17. Ce travail s’effectue souvent bénévolement, sans soutien du 
système. Même si ces efforts des médecins de famille et des équipes de soins ont à juste titre été 
louangés, ils doivent bénéficier d’un soutien et de fonds qui leur sont spécialement consacrés si 
l’on veut qu’ils se poursuivent, soient reproduits et soutenus. 

Par cet énoncé de position, le CMFC et la CSLTCM déclarent leur intention de s’attaquer 
ensemble aux problèmes que la pandémie de COVID-19 a révélés dans le milieu des SDL, et ils 
soulignent les efforts importants et soutenus des médecins de famille dans ce domaine. 
Ce travail s’appuie sur la vision du Centre de médecine de famille (CMF) proposée par le CMFC 
pour l’avenir de la pratique de la médecine de famille18. Le CMF met l’accent sur les soins 
centrés sur le patient, la capacité de s’adapter aux besoins de la communauté et la collaboration 
interprofessionnelle dans les cabinets de médecine de famille et dans le contexte plus vaste du 
voisinage médical du patient19, avec les autres prestataires et services impliqués dans les soins 
des patients (comme les établissements de SLD). 
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Recommandations 

1. Des normes nationales doivent être mises en œuvre pour pallier l’absence des SLD dans la 
Loi canadienne sur la santé. 

Lors de sa création en 1984, la Loi canadienne sur la santé visait explicitement la prestation des 
services hospitaliers et médicaux et n’incluait pas la couverture universelle pour les SLD ni pour 
les médicaments20,5 . Par conséquent, le secteur des SLD n’est pas entièrement financé par le 
gouvernement et doit compter sur un financement mixte privé-public, dont la structure et 
l’organisation varient selon la province ou le territoire5. En général, les gouvernements 
provinciaux et territoriaux assument les coûts des soins de santé et des soins médicaux 
dispensés dans les établissements de SLD tandis que, dans plusieurs juridictions, les résidents et 
leurs familles paient des frais d’hébergement pour couvrir les dépenses de subsistance et 
certains soins non médicaux20. D’une province ou d’un territoire à l’autre, cependant, on 
observe des différences marquées sur le plan du financement et de la réglementation des SLD 
ainsi que des modèles de soins qui sont dispensés dans ces établissements. 

Ces disparités ont des conséquences marquées, qui ont été mises en lumière dans le contexte de 
la pandémie de COVID-19. Selon l’Institut canadien d’information sur la santé, il y a eu moins 
de cas de COVID-19 et moins de décès imputables à la pandémie dans les pays où 
l’organisation du secteur des SLD et la réglementation qui le régit sont centralisées7. Au Canada, 
des études ont révélé que les points forts du secteur des SLD dans certaines provinces ont 
renforcé la capacité d’intervention en cas de pandémie et contribué aux succès obtenus dans la 
lutte contre la COVID-19. Ces points forts comprennent une meilleure coordination entre les 
établissements de SLD, la santé publique et les hôpitaux16,18 ; un financement plus substantiel 
pour les SLD ; plus d’heures de soins pour les résidents ; moins de chambres partagées ; plus 
d’établissements appartenant à des organisations sans but lucratif et plus d’inspections 
complètes21. Ces normes et d’autres normes fondées sur les données probantes doivent être 
mises en place partout au pays pour résoudre les problèmes systémiques des SLD et améliorer 
la situation dans ce secteur. 

2. Le financement de la dotation en personnel doit être accru pour améliorer l’accès à des 
soins de qualité pour les résidents. 

Le Canada consacre aux soins de longue durée publics relativement moins d’argent que 
d’autres pays à revenu élevé. Selon les plus récentes données publiées en 2019, le Canada leur 
consacre 1,3 pour cent de son produit domestique brut alors que la moyenne est de 
1,7 pour cent dans les pays de l’Organisation de coopération et de développement 
économique22. Par conséquent, les effectifs sont insuffisants pour répondre à la totalité des 
besoins des patients. Plusieurs études ont montré une relation inverse entre les niveaux de 
dotation/le nombre d’heures de soins et des résultats médiocres, y compris à l’égard des taux 
d’infection et d’hospitalisation parmi les résidents21. Des études récentes ont démontré un lien 
entre le manque de personnel et le nombre de cas de COVID-19 dans les établissements de 
SLD21. 

La qualité des soins médicaux dans les établissements de SLD reflète les efforts de tout le 
personnel médical qui y travaille et la manière dont ces établissements gèrent les soins23. 
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Un financement accru et de nouvelles politiques visant à soutenir le personnel des SLD, en 
particulier les travailleurs actuellement sous-payés qui sont susceptibles de travailler à temps 
partiel dans plusieurs établissements (comme les aides-soignants et les préposés aux 
bénéficiaires), sont des moyens d’appuyer le travail des équipes de soins interprofessionnelles et 
de faire diminuer le risque de transmission dans les établissements de SLD21. Une augmentation 
du financement fédéral, provincial et territorial pour le personnel fera en sorte que les 
résidents en SLD auront en temps opportun un meilleur accès à des soins interprofessionnels 
de grande qualité et que le personnel verra ses conditions de travail s’améliorer9,20 . 

3. Dans chaque établissement de SLD, un médecin de famille doit assumer un rôle de 
premier plan à titre de directeur médical. 

Les médecins de famille jouent des rôles essentiels de premier plan dans les établissements de 
SLD. Ils dirigent les soins dispensés à des résidents de plus en plus fragiles qui requièrent des 
services médicaux complexes. On attend également d’eux qu’ils demandent des tests 
diagnostiques, consultent d’autres spécialistes, demandent des traitements, planifient les soins et 
prennent les décisions concernant les hospitalisations, les soins de fin de vie et les questions 
d’ordre psychosocial23. Outre son rôle en tant que prestataire de soins, un médecin de famille 
devrait occuper le poste de directeur médical dans les établissements de SLD dans les provinces 
et territoires où ce poste existe. La création de ce poste dans les années 1970 avait pour but 
d’améliorer la participation des médecins dans les établissements de SLD ainsi que la qualité 
des soins médicaux qui y sont dispensés. Il n’y a toutefois pas de description de fonctions 
standard pour ce poste au Canada24. 

Dans des provinces comme l’Ontario, où le poste de directeur médical est décrit dans la 
législation, certaines des responsabilités les plus importantes de son titulaire sont d’assurer le 
suivi et l’évaluation des services médicaux ; de donner des conseils sur les politiques et 
procédures cliniques ; de participer aux comités interdisciplinaires et aux activités 
d’amélioration de la qualité ; et de communiquer les attentes des médecins traitants13. Lorsque 
les façons de faire en SLD seront réévaluées pour les adapter au contexte d’après la COVID-19, 
il sera crucial de soutenir comme il se doit le leadership exercé par les médecins de famille afin 
d’assurer des soins de qualité à la population âgée du Canada. Un médecin de famille agissant 
comme directeur médical dans un établissement de SLD peut contribuer à la prestation de soins 
de qualité en assumant des fonctions liées au leadership, à l’administration, à l’amélioration de 
la qualité, à la gestion du personnel médical, aux services aux résidents et aux droits des 
résidents24. Les gouvernements peuvent soutenir ce rôle et s’assurer que les médecins de 
famille assument un leadership approprié en SLD en établissant des normes, en instaurant 
d’efficaces politiques de rémunération et en veillant à la mise en place de programmes de 
formation au leadership. 

4. Il faut soutenir et financer la mise en place de systèmes de communication efficaces et 
intégrés pour les soins centrés sur le patient. 

En raison de leurs problèmes de santé, les résidents en SLD doivent souvent être pris en charge 
par un médecin de famille, en partenariat avec d’autres intervenants : spécialistes médicaux, 
fournisseurs de soins de santé interprofessionnels et ressources communautaires. Les défis 
associés à la transition des soins entre les milieux, à la capacité de dotation en spécialistes, à la 
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prévalence des maladies chroniques (en particulier de la démence) et au manque d’aidants 
peuvent rendre plus difficile l’accès aux soins d’autres fournisseurs de soins spécialisés. 
La situation se complique lorsque les soins sont dispensés hors site (p. ex., transfert à l’hôpital), 
ce qui est devenu de plus en plus fréquent avec la pandémie de COVID-196,25. Ces facteurs 
peuvent également limiter la capacité des résidents à réclamer les soins dont ils ont besoin, ce 
qui les rend vulnérables aux erreurs de communication durant le transfert entre deux milieux de 
soins6. 

Pour répondre à ces préoccupations, il est essentiel d’assurer l’efficacité des communications et 
la continuité des soins pour que les résidents en SLD reçoivent des soins centrés sur le patient, 
axés sur la promotion de la santé et la qualité de vie, et conformes aux valeurs de chacun et aux 
objectifs établis de concert avec le médecin de famille13. À cette fin, il faut soutenir les soins 
virtuels en augmentant la formation et le personnel, en offrant du financement pour les 
technologies de l’information et en définissant clairement les attentes (dont les obligations 
juridiques) pour les patients et tous les fournisseurs de soins impliqués afin de déterminer quels 
services devraient être fournis en ligne ou en personne. 

Il est également essentiel de rendre accessibles les données des dossiers médicaux à partir de 
sites multiples et d’interagir efficacement avec les autres fournisseurs qui font partie du cercle 
de soins du patient. Cela peut se faire à distance par la télémédecine (connexions vidéo et 
audio sécurisées, comme les services téléphoniques/services eConsult et consultation vidéo)26, 
ce qui peut réduire les transferts de patients pour des évaluations à l’extérieur de leur 
établissement de SLD25,27,28 . 

Les communications doivent être axées sur des approches de soins intersectionnelles et centrées 
sur le patient, approches qui peuvent impliquer des membres de la famille et des aidants 
essentiels au sein du voisinage médical du patient ; ceux-ci pourraient agir en tant que 
traducteurs ou que liaisons avec le personnel, apporter un complément aux soins et aider le 
patient à s’y retrouver dans le système20,29 . Chacune de ces interventions est absolument 
essentielle pour assurer l’efficacité des communications et la continuité des soins pour les 
résidents en SLD. 

Le soutien et le financement des gouvernements, qui s’inscrivent dans le cadre d’un 
engagement plus vaste à l’égard de l’intégration des soins à la grandeur du système, sont 
nécessaires pour s’assurer que les fournisseurs de soins collaborent efficacement grâce à la 
mise en place de soins virtuels accessibles et efficaces et que les aidants essentiels reçoivent 
du soutien. 
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