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Résumé exécutif 
 
Cette note d’enjeux résume notre compréhension de la façon dont la pandémie a affecté le secteur des 
soins à domicile au Canada en comparaison avec trois pays où les services de soins à domicile sont bien 
développés : les Pays-Bas, le Danemark et l’Allemagne. Les leçons à tirer pour le Canada sont tirées de 
la documentation publiée et de consultations avec des experts. 

Question 
Si l’on considère les exemples internationaux comparés au Canada, quel impact (le cas échéant) la 
pandémie de COVID-19 a-t-elle eu sur les soins à domicile pour les personnes âgées dans d’autres pays 
?  

1. Quelles vulnérabilités la pandémie a-t-elle mises en évidence dans les soins à domicile dans ces 
pays, le cas échéant ?  

2. Quelles structures existaient déjà dans ces pays avant la pandémie qui (a) ont protégé les soins 
à domicile pendant la pandémie ou (b) ont été adaptées / pivotées pour permettre davantage de 
soins à domicile ? 

3. Quel impact, le cas échéant, la pandémie a-t-elle eu dans ces pays sur la qualité des soins à 
domicile, le soutien aux aidants à domicile et la stabilité de la main-d’œuvre des soins à domicile 
? 

4. Quelles leçons le Canada peut-il tirer de ces juridictions pour informer la planification future visant 
à renforcer et à étendre les soins à domicile ? 

Résumé des effets de la pandémie sur les soins à domicile au Canada, aux Pays-Bas, au 
Danemark et en Allemagne (voir le profil des pays pour en apprendre davantage) : 
 
Voici la principale constatation concernant les soins à domicile aux Pays-Bas, au Danemark et en 
Allemagne : tôt ou tard, tout le monde s’assoit à un banquet de conséquences. Avant la pandémie, ces 
pays de comparaison avaient beaucoup investi dans une infrastructure de soins à domicile à la fois 
solide, complète et intégrée pour les personnes qui choisissaient de « vieillir chez elles ». Cela signifie 
que de nombreuses personnes âgées étaient soutenues à domicile plutôt que dans des établissements 
de soins collectifs. Pourtant, malgré l’édification de cette base solide, la pandémie a mis en évidence les 
vulnérabilités des systèmes de soins à domicile dans ces trois pays, tout comme au Canada.  
 
Nous en concluons que l’amélioration de l’accès aux soins à domicile permettrait à un plus grand nombre 
de Canadiens de « vieillir chez eux ». En effet, il s’agit d’un élément clé qui permettrait, une fois la 
pandémie de COVID-19 terminée, de « reconstruire en mieux ». Les principales leçons pour le Canada 
sont que nous devrions de toute urgence repenser les soins prodigués aux personnes âgées afin de nous 
éloigner de l’approche binaire du vieillissement. En effet, l’approche binaire offre deux options de 
prestation : ou bien de nombreux Canadiens luttent pour rester chez eux, dans un contexte où ils sont 
parfois soutenus par des aidants familiaux / amis non rémunérés parce qu’ils n’ont pas droit à une aide 
financée par l’État (ou à un montant suffisant), ou bien de nombreux Canadiens déménagent dans un 
établissement de soins de longue durée où ils ont droit à une aide rémunérée. Cela impliquerait de 
renforcer et de professionnaliser la main-d’œuvre des soins à domicile afin de pouvoir 
désinstitutionnaliser davantage de soins, de concevoir et de mettre en œuvre des normes nationales de 
soins à domicile soutenues par une législation habilitante, et de redistribuer (et éventuellement 
d’augmenter) le financement afin de fournir davantage de soutiens à un plus grand nombre de personnes 
âgées, de sorte que nous puissions rester chez nous le plus longtemps possible en vieillissant.  
 
Il s’agit alors d’un gouffre – un gouffre que nous ne pouvons franchir en deux temps. À elle seule, 
l’augmentation des soins à domicile ne suffit pas : comme cela a été prouvé ailleurs, cette augmentation 
doit faire partie d’une série d’initiatives qui investissent dans tous les services qui soutiennent la qualité et 
la sécurité de nos vies à mesure que nous vieillissons. La conception d’un système amélioré n’est pas 
simple : nous ne pouvons pas nous contenter d’extraire certaines caractéristiques ou politiques des 
systèmes de santé, sociaux et de soins de longue durée (SLD) observés dans d’autres pays et espérer 
obtenir les mêmes résultats chez nous. Mais nous pouvons apprendre de ces autres pays. Si le Canada 
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espère obtenir les mêmes avantages et résultats pour les personnes âgées que les Pays-Bas, le 
Danemark et l’Allemagne en obtiennent, notre système de soins à domicile devra être adapté et 
perfectionné pour ressembler davantage aux systèmes néerlandais, danois et allemand.  
 

Limites 
 
Ce rapport présente plusieurs limites, dont certaines sont dues aux délais rapides de production : 

• Des lacunes dans la littérature en raison du peu d’études publiées révisées par des pairs à ce 
jour et de l’absence d’examens ou de synthèses des données probantes existantes. 

• Nous nous sommes appuyés sur des données probantes et des points de vue provenant du 
« monde réel ». Ces données et points de vue, partagés avec nous par des informateurs clés 
sélectionnés, ne représentent pas nécessairement tous les points de vue et toutes les 
expériences. Nous nous sommes entretenus avec des informateurs clés résidant et travaillant 
dans chaque pays, à l’exception de l’Allemagne où nous nous sommes appuyés sur des 
informateurs hors d’Allemagne.  
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Introduction 
 
Il est désormais de notoriété publique que de nombreux établissements de soins de longue duréea du 
Canada ont été ravagés par la pandémie de COVID-19, en particulier lors des première et deuxième 
vagues. Cependant, on dispose de moins de données sur les effets de la pandémie sur les services de 
soins à domicile et le soutien aux nombreuses personnes âgées qui « vieillissent chez elles »b avec le 
soutien d’aidants familiaux / amisc (non rémunérés ou non), d’autres bénévoles et/ou de travailleurs 
professionnels rémunérés des soins à domicile.d 
 
Dans cette note d’enjeux, nous examinons l’impact (le cas échéant) de la pandémie sur les soins à 
domicile pour les personnes âgées dans d’autres pays, notamment les Pays-Bas, le Danemark et 
l’Allemagne, en les comparant à la situation au Canada. Nous examinons les points suivants: 

• Tout effet sur la qualité des soins à domicile, le soutien aux aidants familiaux / amis à domicile et 
aux travailleurs professionnels rémunérés des soins à domicile, et la stabilité de la main-d’œuvre 
des soins à domicile. 

• Les caractéristiques ou structures en place avant la pandémie qui ont contribué à protéger les 
soins à domicile pendant la pandémie ou qui leur ont permis de s’adapter à une demande accrue 
afin que les personnes âgées vivant à domicile puissent continuer à bénéficier d’un soutien. 

• Les vulnérabilités – les failles du système de soins à domicile – mises en évidence par la 
pandémie. 

• Les leçons pour le Canada qui lui permettrait d’informer la planification visant à renforcer et à 
étendre les soins à domicile. 

Méthodes 
 
Au cours de nos discussions préliminaires avec des experts canadiens, trois pays se sont distingués 
parmi 26 comparateurs de l’Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE) 
comme étant relativement performants en matière de soins de longue durée en général, et de soins à 

 
a Nous utilisons le plus souvent le terme générique « établissements » tout au long de cette Note d’enjeux. Toutefois, lorsque nous 
décrivons des juridictions qui utilisent d’autres termes, nous utilisons également la terminologie locale. Même au Canada, différents 
termes sont utilisés pour décrire les établissements de soins de longue durée. « Au Canada, les foyers de soins de longue durée 
sont des établissements qui offrent un soutien fonctionnel 24 heures sur 24 aux personnes vulnérables, qui ont besoin d’aide pour 
leurs activités quotidiennes et qui souffrent souvent de multimorbidité. La plupart des résidents des foyers de soins de longue durée 
sont âgés de plus de 80 ans et 70 % d'entre eux sont atteints de démence. Dans les provinces et les territoires, ces établissements 
peuvent être appelés foyers de soins de longue durée (en Ontario, en Saskatchewan, en Colombie-Britannique et au Yukon), 
maisons de soins infirmiers (en Nouvelle-Écosse et au Nouveau-Brunswick), foyers de soins personnels (à Terre-Neuve-et-
Labrador ainsi qu’au Manitoba), établissements de soins de longue durée (à Terre-Neuve-et-Labrador, Île-du-Prince-Édouard, 
Colombie-Britannique et Territoires du Nord-Ouest), établissements de soins résidentiels (en Nouvelle-Écosse, en Alberta et en 
Colombie-Britannique), foyers de soins spéciaux (au Nouveau-Brunswick et en Saskatchewan), établissements de soins continus 
(dans les Territoires du Nord-Ouest) ou centres de soins continus (au Nunavut). Dans la province de Québec, ils sont connus sous 
le nom de centres d’hébergement de soins de longue durée (CHSLD) ».(1) 
b Nous utilisons la définition de « vieillir chez soi » approuvée par le Forum des ministres fédéraux, provinciaux et territoriaux 
responsables des aînés, qui est la suivante : « Vieillir chez soi, c'est avoir accès aux services et aux soutiens sanitaires et sociaux 
dont vous avez besoin pour vivre en toute sécurité et de façon autonome chez vous ou dans votre communauté aussi longtemps 
que vous le souhaitez ou que vous en êtes capable ». (2) Cette définition est conforme à la définition des CDC, qui est comme suit : 
“La capacité de vivre chez soi et dans sa communauté de façon sûre, indépendante et confortable, quels que soient l’âge, le revenu 
ou le niveau d’aptitude ».”(3) 
c Nous utilisons le terme « aidant familial/ami » et, le cas échéant, nous indiquons s’il est rémunéré ou non. Il peut s’agir de toute 
personne faisant partie de réseaux sociaux « informels », tels que des parents, des amis, des connaissances, des collègues ou des 
voisins.(4) 
d Nous utilisons le terme "professionnel rémunéré de l'aide à domicile" pour désigner les services "formels" fournis par les 
organismes de santé et d'aide sociale.(5,6)   
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domicile en particulier : les Pays-Bas, le Danemark et l’Allemagne. Nous avons pris en compte des 
données qualitatives et quantitatives, en utilisant une approche mixte pour produire cette étude rapide. 
Tout d’abord, nous avons entrepris un examen des données probantes en effectuant des recherches 
dans plusieurs bases de données (Annexe 3 : Sources et stratégie de recherche d’échantillons). Compte 
tenu du temps disponible, nous avons recherché des données probantes en utilisant une approche 
hiérarchique dans laquelle nous avons donné la priorité aux synthèses de données probantes, aux 
examens intégratifs / narratifs, aux lignes directrices et aux examens systématiques. Comme nous 
n’avons trouvé aucun examen ou rapport de synthèse lors de ces recherches, nous nous sommes 
appuyés sur une sélection d’études uniques que nous avons jugées crédibles sur la base des revues 
dans lesquelles elles ont été publiées. Nous avons parcouru à la main les listes de références des 
sources sélectionnées. Deuxièmement, nous avons utilisé Google pour effectuer des recherches dans la 
littérature grise des rapports, de la documentation politique, des livres blancs et des documents 
gouvernementaux ; nous avons évalué ces sources de manière critique, tout en tenant compte de 
l’autorité et l’objectivité de leurs auteurs.(7) Troisièmement, nous avons mené des entretiens 
téléphoniques approfondis, individuels et ouverts avec des informateurs clés du secteur des SLD, au 
Canada et ailleurs au monde, en prenant des notes pendant les entretiens (Annexe 2 : Consultants).  

Limites 

Ce rapport présente plusieurs limites, principalement en raison de la brièveté des délais. La plus 
importante de ces limites est le fait qu’au cours des presque deux années qui se sont écoulées depuis le 
11 mars 2020, date à laquelle l’OMS a déclaré la pandémie de COVID-19, et malgré tout ce que les 
médias, les plates-formes d’information gouvernementales et la littérature publiée nous ont appris sur 
l’impact du SRAS-CoV-2 dans les établissements de soins de longue durée, peu de choses sur les effets 
sur les soins à domicile ont été publiées dans des revues révisées par des pairs, des rapports 
gouvernementaux ou par des organisations non gouvernementales (ONG). C’est pourquoi nous avons 
également cherché des données probantes provenant du « monde réel », auprès de certains 
responsables du système, en reconnaissant que les perspectives de ces informateurs clés peuvent ne 
pas représenter tous les points de vue et toutes les expériences dans un pays donné. Bien que plusieurs 
membres de l’équipe de CanCOVID aient contribué à la sélection des études, un seul réviseur 
expérimenté a passé en revue les données probantes, sans vérification par un deuxième réviseur. Les 
procédures de validation comprenaient la triangulation pour corroborer ou affiner nos résultats, la 
recherche de données probantes discordantes et la vérification des membres avec nos informateurs clés 
pour confirmer l’exactitude de leurs expériences ainsi que la résonance de celles-ci.  

Malgré ces limites, nous avons confiance dans la crédibilité des sources que nous avons consultées. En 
conséquence, bien que nous recommandions une certaine prudence dans l’interprétation des 
informations présentées dans cette Note d’enjeux, il nous semble raisonnable d’accorder du poids à nos 
conclusions lors de l’élaboration de politiques liées aux soins à domicile. 

Résultats   
 
Nous décrivons notre compréhension de l’état des soins à domicile avant et pendant la pandémie dans 
quatre pays – le Canada, les Pays-Bas, le Danemark et l’Allemagne – dont les points clés sont résumés 
dans le tableau 1. 
 
Bien qu’il existe de nombreuses publications sur l’impact de la pandémie de COVID-19 sur les 
établissements de soins de longue durée, les informations sur les soins à domicile, en particulier, sont 
assez limitées. (8)  
 
Pour sélectionner les pays de comparaison, nous nous sommes appuyés sur les résultats de l’enquête 
SHARE (Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe) menée auprès de 52 000 personnes âgées 
dans 23 États membres de l’Union européenne (UE) et en Israël, qui montrent dans quelle mesure la 
pandémie a modifié l’offre de soignants rémunérés et non rémunérés pour les personnes âgées recevant 
des soins à domicile. (6) Lors de la première vague, une proportion significative de personnes âgées 
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dans ces 23 pays a reçu moins de soins à domicile de la part de prestataires rémunérés, au profit d’une 
aide non rémunérée de la part d’enfants, de voisins, d’amis ou de collègues. Dans la plupart des pays, 
les soins non rémunérés étaient plus résistants à la pandémie que les services de soins à domicile 
fournis par des prestataires rémunérés. Deux pays européens se distinguent en signalant le moins de 
difficultés à recevoir des soins à domicile pendant la pandémie : les Pays-Bas et l’Allemagne. Les deux 
programmes d’assurance sociale pour les SLD les plus développés au monde sont de loin ceux des 
Pays-Bas et de l’Allemagne. (9) Nous présentons les résultats obtenus dans ces deux pays, plus le 
Danemark, à titre de comparaison avec le Canada. (6) Bien que les résultats de l’enquête montrent qu’il 
est plus difficile de recevoir des soins à domicile au Danemark qu’aux Pays-Bas et en Allemagne, nous 
avons inclus le Danemark car ce pays possède l’un des systèmes de soins à domicile les plus 
développés d’Europe depuis la désinstitutionnalisation des soins de longue durée dans les années 1980. 
Les informateurs clés nous ont également amenés à croire que le système danois de soins à domicile a 
continué à fonctionner de manière presque normale pendant la majeure partie de la pandémie.  
 
Lorsque nous faisons état de dépenses comparatives pour les SLD dans ces quatre pays de l’OCDE (le 
Canada, les Pays-Bas, le Danemark et l’Allemagne) les chiffres comprennent la somme des dépenses de 
soins de longue durée (santé) et de soins de longue durée (social). Les SLD (santé) comprennent les 
soins médicaux ou infirmiers et les services de soins personnels, qu’ils soient dispensés en milieu 
hospitalier ou à domicile. Les soins de longue durée (sociaux) comprennent les services d’assistance qui 
permettent à une personne de vivre de manière indépendante à son domicile (par exemple, faire les 
courses, cuisiner, faire le ménage), ainsi que les subventions pour les services résidentiels dans les 
établissements d’aide à la vie autonome et les dépenses de logement. Les services de SLD peuvent être 
fournis par une série de professionnels et d’institutions de santé, mais ils peuvent également être fournis 
par des familles / amis rémunérés si une allocation de soins est autorisée. Le travail non rémunéré 
effectué par les aidants familiaux / amis « informels » est exclu. (10) 
 
Afin d’illustrer l’éventail des structures de soins de longue durée utilisées dans d’autres pays, nous 
incluons (avec l’autorisation de l’auteur) un tableau très instructif (Annexe 1 : Effets de la pandémie de 
COVID-19 sur les soins à domicile dans 5 pays) (9) qui analyse et compare les services et les aides aux 
soins de longue durée en Allemagne, aux Pays-Bas, en Corée du Sud, aux États-Unis (État de 
Washington, Medicaid), au Danemark, en Suède, en Angleterre et en France. 
 

Profils des pays 

Nom du pays : Canada 

Quel était l’état des soins à domicile au Canada avant la pandémie ?  
 
Avant la pandémie, environ 881 800 ménages canadiens (6,4 %) ont déclaré qu’au moins une personne 
recevait des services de soins à domicile financés par l’État. (11) Un pourcentage plus élevé de ménages 
en Nouvelle-Écosse et au Québec recevait des soins à domicile financés par l’État comparé au reste du 
Canada ; la Saskatchewan, la Colombie-Britannique et le Yukon comptaient moins de bénéficiaires de 
soins à domicile. (11)  
 
Les services sont soit des services de « soins de santé à domicile » dispensés par des professionnels, 
tels que des soins infirmiers, de la physiothérapie, de l’ergothérapie ou de l’orthophonie, du travail social 
et des conseils en nutrition, soit des « services de soutien » fournis par des travailleurs de soutien 
personnel rémunérés et/ou des agences bénévoles pour aider les personnes à effectuer diverses tâches 
quotidiennes comme le bain, préparer les repas, faire le ménage ou s’occuper du transport. (11) Ces 
services, fournis dans des maisons privées, des établissements de soins résidentielse, ou des cliniques 

 
e Les établissements de soins résidentiels englobent une gamme d’options de vie, la terminologie utilisée variant d’un bout à l’autre 
du Canada. Cela comprend les pavillons, les résidences assistées, les logements avec services de soutien, les maisons de soins 
de longue durée, les maisons de soins infirmiers, les maisons de soins personnels et les résidences pour retraités. Ces 
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ambulatoires, peuvent inclure des soins à court terme et la réadaptation pour les personnes qui se 
remettent d’une chirurgie ou de conditions médicales aiguës, ou des soins et un soutien à long terme 
pour permettre aux personnes souffrant de conditions chroniques de continuer à vivre dans la 
communauté, ou des soins de fin de vie. (13) 
 
En 2017, le Canada a consacré 1,3 % de son PIB aux SLD financées par l’État, dont seulement 0,2 % 
aux soins à domicile. Il s’agit d’une des plus faibles financements publics alloués aux soins à domicile de 
l’OCDE. (14) Avant la pandémie, parmi les ménages dans lesquels au moins une personne de tout âge 
recevait une forme quelconque de services de soins à domicile professionnels rémunérés, 52 % 
recevaient des services de soins à domicile payés uniquement par le gouvernement. Parmi les ménages 
recevant uniquement des services de soins à domicile, 65 % étaient financés par l’État, mais 44 % 
payaient ces services de leur poche. (11) Avant la pandémie, parmi les ménages dans lesquels au moins 
une personne de tout âge recevait une forme quelconque de services de soins à domicile professionnels 
rémunérés, 52 % recevaient des services de soins à domicile payés uniquement par le gouvernement. 
Parmi les ménages recevant uniquement des services de soins à domicile, 65 % étaient financés par 
l’État, mais 44 % payaient ces services de leur poche.Cette disparité entre les soins à domicile financés 
par l’État et ceux financés par des fonds privés existe parce que, contrairement aux services des 
médecins et des hôpitaux, les services de soins à domicile ne sont pas garantis par la Loi canadienne sur 
la santé (LCS). Au lieu de cela, les soins à domicile sont financés par toute une mosaïque de 
financements, certains services étant financés par les gouvernements provinciaux / territoriaux, d’autres 
par le gouvernement fédéral pour des populations désignées : en outre, une grande partie des soins à 
domicile est financée par des fonds privés dans le cas de personnes n’étant pas admissibles à un soutien 
public. Le Canada est l’un des rares pays de l’OCDE qui n’alloue généralement pas de fonds publics aux 
types de tâches ménagères courantes qui permettent aux personnes âgées de vivre de façon autonome, 
soit les courses, la lessive, la cuisine, la commande de produits d’épicerie et les travaux ménagers. (15) 
L’aide apportée à ces activités instrumentales de la vie quotidienne est aussi important que l’aide 
apportée aux activités de la vie quotidienne comme l’habillage et le bain. (16) Au Canada, l’organisation 
et le financement des soins à domicile constituent un sujet de discussion permanent. (17,18) 
 
Or, ces données ne représentent que les services de soins à domicile rémunérés : elles ne tiennent pas 
compte de l’aide apportée par les aidants familiaux, amis ou voisins non rémunérés. En 2012, Statistique 
Canada a estimé qu’à un moment donné de leur vie, environ 13 millions de Canadiens de plus de 15 ans 
servent d’aidants non rémunérés à des membres de leur famille ou à des amis qui ont des besoins de 
santé liés à l’âge. (19–21) Cela représente environ 40 % des personnes âgées de plus de 15 ans. En 
2018, environ 25 % des Canadiens âgés de 15 ans et plus (7,8 millions de personnes) ont « fourni des 
soins à un membre de la famille ou à un ami souffrant d’une affection de longue durée, d’un handicap 
physique ou mental ou de problèmes liés au vieillissement ». Près de la moitié des aidants familiaux / 
amis (47 %) s’occupaient d’un parent ou d’un beau-parent. (22) On prévoit que le nombre de Canadiens 
âgés ayant besoin du soutien d’aidants naturels aura plus que doublé d’ici 2050, mais il y aura près de 30 
% de moins de membres de la famille potentiellement disponibles pour fournir des soins non rémunérés. 
(19) 
 
En plus de la demande croissante de soins à domicile pour des raisons démographiques, l’Institut 
canadien d’information sur la santé (ICIS) estime qu’environ 11 % des résidents actuels des 
établissements de soins de longue durée – 1 résident sur 9, soit environ 5 000 personnes – pourraient 
être soignés à domicile. (23) Le « BC Seniors’ Advocate » (Défenseure des aînés de la Colombie-
Britannique) estime que ce chiffre est encore plus élevé en Colombie-Britannique : jusqu’à 15 % des 
résidents en soins de longue durée – 4 200 lits de soins de longue durée rien qu’en Colombie-
Britannique, ou 1 résident actuel sur 7 pourrait vivre dans la communauté avec un soutien à domicile 
et/ou une aide à la vie autonome. (24) D’autres estimations varient entre 20 % et 50 %. (25) La directrice 
des performances du système de santé de l’ICIS affirme que « rester à la maison le plus longtemps 
possible peut offrir une meilleure expérience à de nombreuses personnes et peut contribuer à garantir 
que les lits de soins de longue durée sont réservés aux personnes ayant des besoins complexes et 

 
établissements offrent divers niveaux de soins et peuvent être autonomes ou coimplantés avec d’autres types d'établissements de 
soins, y compris les hôpitaux. Le financement peut être public, privé ou mixte.(12)   
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nécessitant des soins à temps plein. » (23) Vivre dans un établissement de soins de longue durée coûte 
cher : en Colombie-Britannique, en moyenne, « un lit de soins de longue durée coûte aux contribuables 
27 740 $ de plus par an que deux heures de soutien quotidien à domicile. » (16) Pourquoi, alors, tant de 
personnes vivent-elles en institution alors qu’elles préféreraient demeurer à la maison ? En effet, il existe 
des obstacles au maintien à domicile. Ainsi, les obstacles pouvant conduire à une admission précoce 
dans un établissement de soins de longue durée au lieu de soins à domicile sont les suivants (23): 

• La difficulté à s’orienter dans le système de soins de santé  
• Le manque de continuité dans le système de soins de santé  
• L’absence de point d’accès unique aux services de soins à domicile subventionnés et aux aides 

aux soins à domicile 
• Les obstacles financiers et les frais personnels élevés dus à la relative absence de financement 

public des services liés aux soins à domicile, en particulier pour les personnes vivant dans des 
zones rurales ou éloignées 

• Des frais élevés pour l’adaptation des logements  
• Le manque de réactivité du système, notamment en ce qui concerne la fiabilité des aides à 

domicile 
• Le manque de flexibilité des services de soins à domicile et des plans de soins existants pour 

s’adapter à l’évolution des besoins de soins 
• Des critères d’éligibilité étroits pour l’accès aux soins à domicile 
• Le manque d’accès à des services spéciaux tels que le soutien social et émotionnel (y compris 

ceux visant à soulager l’isolement social et la solitude), les services adaptés à la culture et à la 
langue, et l’aide aux besoins non médicaux 

• Une dépendance excessive à l’égard des aidants familiaux / amis non rémunérés et d’autres 
bénévoles pour la gestion des soins 

Comment la pandémie a-t-elle affecté les soins à domicile au Canada ?  
 
Les soins à domicile au Canada présentent toute une mosaïque de financements et de services, qui 
varient considérablement entre les provinces / territoires. Ainsi, les généralisations sur l’impact de la 
pandémie ne s’appliquent pas nécessairement partout, et certaines juridictions semblent avoir mieux géré 
la pandémie que d’autres.  
 
Dans toutes les juridictions canadiennes, l’accès aux soins de santé à domicile et aux services de soutien 
financés par l’État est subordonné à la réalisation d’un examen initial et/ou d’une évaluation complète 
pour déterminer les besoins en matière de soins. Cette évaluation a souvent lieu en personne au domicile 
du client. Au début de la pandémie, les prestataires de soins à domicile ont temporairement modifié leurs 
méthodes d’évaluation afin d’éviter tout contact étroit avec les clients, et certains clients des soins à 
domicile ont suspendu leurs services pour limiter leur risque d’infection. (26) Le nombre de dépistages et 
d’évaluations complètes pour les clients vivant à domicile a diminué au cours de la première vague, et 
ceux qui ont eu lieu ont été effectués par téléphone. Parmi les adultes de l’Ontario vivant dans la 
communauté et atteints de démence, les services à domicile financés par les fonds publics ont été 
perturbés au cours des premiers mois de la pandémie de 2020, avec des baisses plus importantes dans 
les thérapies (50 %), et des baisses modérées dans les soins personnels (16 %), alors que les soins 
infirmiers n’ont été que « faiblement touchés ». (27) 
 
En novembre 2020, l’ICIS a signalé qu'on ne savait pas si certaines personnes n’étaient pas en mesure 
de commencer à recevoir les services de soins à domicile, ni quelles étaient les conséquences de 
l’impossibilité de commencer ces soins à domicile, ni comment la prestation des services de soins à 
domicile était impactée par COVID-19. Le 9 décembre 2021, l’ICIS a signalé qu’il n’y avait pas eu de 
mise à jour depuis 2020 des données sur les services de soins à domicile. (26) 
 
Les données d’une enquête menée à l’automne 2020 montrent qu’en Ontario et au Québec, la pandémie 
avait « radicalement changé les perceptions, les préférences et, en fin de compte, le comportement 
financier des Canadiens en matière de soins de longue durée » : 72 % des répondants âgés de 50 à 69 
ans ont déclaré qu’ils étaient moins enclins à déménager dans un établissement de soins de longue 
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durée et préféraient les soins à domicile ; 25 % ont déclaré qu’ils prévoyaient d’épargner davantage pour 
la « vieillesse »; et 70 % étaient favorables à une politique fiscale qui subventionnerait les soins à 
domicile dans l’ère postpandémique. (28)(29) D’autres données d’une enquête menée à l’été 2020 
montrent que près de 100 % des Canadiens âgés de 65 ans et plus déclarent qu’ils prévoient vivre en 
sécurité et de façon autonome dans leur propre maison aussi longtemps que possible. (30) 
 
Parmi les clients des soins à domicile et leurs soignants situés en Ontario et en Nouvelle-Écosse, 
interrogés entre mars et juin 2020, « les participants ont été très affectés par l’élimination ou la réduction 
de l’accès aux services, ce qui souligne la vulnérabilité des clients des soins à domicile et de leurs 
soignants pendant la COVID-19 ». En outre, la pandémie « a fait payer un lourd tribut émotionnel aux 
clients des soins à domicile et a augmenté le besoin de soutien des soignants de la famille ou des amis 
». (31) Les clients et les soignants ont annulé des services pour de nombreuses raisons, notamment 
parce que « différents travailleurs à domicile ont été affectés à un même client », parce que « les 
travailleurs à domicile travaillent également dans des maisons de soins infirmiers » ou parce qu’un « 
travailleur à domicile a été testé positif à la COVID-19 ». En raison de l’absence d’orientation centralisée 
de la main-d’œuvre dans le système décentralisé de soins à domicile, les travailleurs ont souvent cumulé 
des tâches pour plusieurs organismes à la fois (ou ont travaillé de manière indépendante), privant ainsi 
de nombreux travailleurs professionnels des soins à domicile (et des aidants familiaux / amis non 
rémunérés) d’un accès coordonné à l’équipement de protection individuelle (ÉPI). Il en a résulté un risque 
accru pour les travailleurs, leurs clients et les ménages des deux groupes. (32) L’utilisation de l’aide 
virtuelle aux soins, sous la forme de la technologie de surveillance passive à distance, était variable, 
certains déclarant y avoir moins recours (si les membres de la famille remplaçaient les soignants 
rémunérés), d’autres y ayant davantage recours (si les membres de la famille ne résidaient pas avec le 
client des soins à domicile), et d’autres encore ne signalant aucun changement. (31)  
 
En Ontario, environ 900 000 personnes reçoivent des soins à domicile chaque année, dont 730 000 dans 
le système financé par les deniers publics. Pourtant, Home Care Ontario (une association de membres 
représentant les fournisseurs de services de soins à domicile de qualité de tout l’Ontario) rapporte que 3 
000 infirmières, thérapeutes qualifiés et préposés aux services de soutien à la personne sont passés des 
soins à domicile à d’autres secteurs du système de soins de santé. Avant la pandémie, 95 % des 
demandes de soins à domicile pouvaient être satisfaites ; en octobre 2021, ce chiffre est tombé à 60 %, 
ce qui représente une « cannibalisation énorme » de la main-d’œuvre des soins à domicile en Ontario, en 
particulier des infirmières. (33) On s’attend à ce que cette situation s’aggrave en raison des retards 
imminents en matière de chirurgie, étant donné que la durée des séjours à l’hôpital augmentera 
nécessairement si les patients ne sont pas en mesure de rentrer chez eux sans soutien. 

Nom du pays : Pays-Bas  

Quelle était la situation des soins à domicile aux Pays-Bas avant la pandémie ? 

Les Pays-Bas sont entrés dans la pandémie avec une infrastructure de soins à domicile relativement 
solide, établie de longue date et bien financée, qui a contribué à protéger l’accès aux soins à domicile, 
tout en permettant de s’adapter à l’évolution de la pandémie. Contrairement à la situation prévalant au 
Canada, les soins communautaires sont la norme aux Pays-Bas. (34) 

L’évolution des services et des aides aux soins de longue durée aux Pays-Bas a été examinée dans une 
Note d’enjeux précédente. (8) Les Pays-Bas ont été le premier pays d’Europe à introduire une assurance 
maladie sociale obligatoire pour les SLD en 1968. Guidée par la législation nationale, la couverture des 
SLD est assurée et organisée par le gouvernement néerlandais, alors que les autorités locales et les 
municipalités sont responsables de la prestation des services de SLD dans les institutions, les maisons 
de soins, les foyers résidentiels et les communautés par le biais des soins infirmiers à domicile. Des 
bureaux de soins régionaux indépendants (dans 32 régions de soins) passent des contrats avec les 
prestataires de soins de longue durée en établissement dans leur région. Les soins sociaux sont achetés 
et organisés par les municipalités. En 2017, les Pays-Bas ont attribué 20 milliards d’euros aux soins de 
longue durée, s’affirmant ainsi comme l’un des pays de l’OCDE qui dépensent le plus pour les soins de 
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longue durée(35) Les dépenses publiques néerlandaises dans ce domaine représentant 3,7 % du PIB 
(2017), contre 1,3 % du PIB au Canada. (14)  
 
En 2015, au bout de presque deux décennies de discussions et de rapports politiques (36), des réformes 
des soins de longue durée ont été mises en œuvre. Il s’agit de révisions majeures visant à la fois à 
réduire les dépenses et à promouvoir / soutenir davantage le « vieillissement sur place ». (37) Ainsi, par 
le biais de trois actes législatifs clés, les soins de longue durée ont été radicalement réorientés. Le 
principe de base de cette réforme décentralisatrice est d’offrir des soins au niveau « local dans la mesure 
du possible ; [au niveau] régional si nécessaire. » (38)  
 
Premièrement, la localisation des soins s’est modifiée de telle sorte que davantage de soins sont 
désormais dispensés à domicile (de préférence par des aidants familiaux / amis « informels », rémunérés 
ou non) et moins en institution. Deuxièmement, les soins ont été décentralisés, les municipalités 
assumant la responsabilité des soins sociaux (initialement avec un budget réduit, en partant du principe 
que les soins organisés localement seraient plus efficaces). Cette réforme n’a pas été sans susciter des 
controverses au départ, étant donné les économies substantielles attendues. L’insatisfaction et les 
préoccupations soulevées au départ quant à la qualité des soins ont entraîné de nouveaux 
investissements dans les soins de longue durée. (39) Troisièmement, les assureurs maladie ont repris la 
responsabilité de la contractualisation des soins infirmiers communautaires, les infirmières de district 
jouant un rôle clé dans l’intégration des différents aspects des soins et de l’assistance. Les frontières 
entre les trois régimes ne sont pas toujours bien définies, ce qui a créé des problèmes de coordination et 
des possibilités de transfert de coûts d’un régime à l’autre. (40) 
 
La législation nationale sous-tend l’écosystème néerlandais des soins de longue durée à travers ces trois 
lois : 

1. Loi sur les soins de longue durée 
• Également connue sous le nom de Wlz, cette loi nationale vise les personnes les plus 

vulnérables qui ont besoin de soins supervisés 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7 dans 
des établissements de soins de longue durée ou à domicile. Ces services sont financés à 
la fois par une assurance maladie obligatoire pour les soins de longue durée, avec un 
prélèvement de 9,65 % sur tous les contribuables jusqu’à un montant maximum par an, 
et par des tickets modérateurs basés sur le revenu / les moyens financiers. (38) Les 
normes sont fixées au niveau national. 

2. Loi sur le soutien social 
• Également connue sous le nom de Wmo, cette loi vise les personnes qui ont besoin 

d’une certaine aide – comme des services de repas et de transport, un financement pour 
adapter les maisons, des soins de jour communautaires – mais qui n’ont pas besoin ou 
ne remplissent pas les conditions requises pour recevoir des soins relevant de la Loi sur 
les soins de longue durée ; ces services sont financés par des taxes et des copaiements 
basés sur le revenu / les moyens financiers. 

3. Loi sur l’assurance maladie 
• Promulguée en 2006, cette loi couvre les soins de santé directs, les activités de la vie 

quotidienne et les soins personnels par le biais de polices d’assurance maladie 
obligatoires proposées par 23 coopératives privées à but non lucratif concurrentes 
(« concurrence dirigée »). Elle est financée par les charges sociales, les impôts 
généraux, les primes fixées par la communauté et les copaiements. 

Parmi les personnes âgées de plus de 85 ans, un tiers (30 %) utilisent des services au titre de la Loi sur 
les soins de longue durée et un tiers (30 %) au titre de la Loi sur le soutien social. Dans le cadre de ces 
trois lois, les personnes ont la possibilité de recevoir des soins « en nature » ou peuvent (avec 
autorisation) opter pour un budget personnel (Persoonsgebonden Budget, ou soins contre rémunération) 
pour organiser leurs propres soins / soutien fournis par des aidants familiaux / amis rémunérés « 
informels » ou des travailleurs professionnels rémunérés « formels » pour les soins à domicile. (41,42) En 
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2016, environ 14 200 titulaires d’un budget personnel ont reçu chacun environ 20 000 € par an (35) (~28 
000 dollars canadiens aux taux de change de janvier 2022). 

Depuis 2015, des efforts ont été déployés pour réduire le nombre de personnes vivant dans ce que les 
Néerlandais appellent des « foyers de soins », idéalement pour la dernière ou les deux dernières années 
de leur vie. Cela a demandé d’attribuer davantage de ressources pour permettre aux gens de vivre plus 
longtemps chez eux grâce à des investissements dans les soins infirmiers communautaires et d’autres 
services gériatriques ou pour adultes âgés. 

Comment la pandémie a-t-elle affecté les soins à domicile aux Pays-Bas ?  

Les infirmières de district néerlandaises fournissent des soins de réadaptation, de prévention et de 
soutien aux personnes âgées aux Pays-Bas, en les aidant à prendre leurs médicaments, à accomplir 
leurs activités de la vie quotidienne, à soigner leurs plaies et à prendre soin de leur fin de vie. (43) Au 
début de la pandémie en mars 2020, les résultats d’une petite étude sur les infirmières de district 
néerlandaises montrent que les soins infirmiers pour les patients vivant dans la communauté étaient « 
souvent réduits au minimum », soit parce que les patients rejetaient les soins par peur de contracter la 
COVID-19, soit parce qu’ils n’avaient pas besoin de soins en raison d’opérations chirurgicales retardées, 
soit parce que les soins n’étaient pas disponibles en raison de l’indisponibilité des infirmières. (43) 
Certains patients ont appris à utiliser des dispositifs d’aide aux soins et la technologie pour remplacer les 
soins en personne. En l’espace d’un an, les niveaux de service dans le domaine des soins à domicile 
sont pour la plupart revenus à la normale, sauf lorsque le personnel était insuffisant ou que la demande 
était plus élevée en raison de retards ou de modifications des besoins en matière de soins. L’accent a 
toutefois été davantage mis sur les soins permettant l’autonomie et l’autogestion.  

Les infirmières de district néerlandaises subissent les mêmes stress que les infirmières du monde entier, 
mais elles ont également été reconnues pour leur aptitude à traduire les directives politiques en directives 
pratiques, et pour leur capacité à « gérer des soins complexes et à mettre en place différentes solutions 
de contournement et une collaboration innovante entre diverses organisations ». (43) En d’autres termes, 
elles semblent avoir été responsabilisées, appréciées et traitées avec toute la dignité professionnelle qui 
leur échoit, contribuant ainsi à stabiliser les effectifs. On ne peut pas en dire autant des aides à domicile 
non infirmières rémunérées qui ont eu du mal à obtenir un ÉPI au cours des premiers mois de la 
pandémie. (44) 

Les soignants familiaux / amis « informels » non rémunérés ont pris le relais lorsqu’ils le pouvaient pour 
combler les lacunes, en particulier après que l’ÉPI soit devenu plus généralement disponible lors de la 
deuxième vague, et les soignants professionnels « formels » rémunérés (principalement des infirmières) 
« ont connu davantage de contacts et de travail d’équipe avec les soignants informels ». (43) Davantage 
de soins ont été fournis à domicile en raison de la fermeture des services sociaux et des services de 
garde. Ce changement de l’emplacement où les soins ont été dispensés a eu un « impact important sur 
les aidants [non rémunérés] » qui sont devenus des « travailleurs de la santé oubliés ». (43) La pression 
accrue exercée sur les aidants non rémunérés pendant la pandémie a suscité des interrogations quant à 
l’opportunité d’une option intermédiaire entre la vie à domicile et l’hébergement dans un établissement de 
soins de longue durée. 

Parmi 11 pays à revenu élevé, les personnes âgées des Pays-Bas ont déclaré avoir le moins de 
difficultés (11 %) à obtenir de l’aide pour les activités instrumentales de la vie quotidienne (AIVQ) de la 
part de professionnels rémunérés ou d’aidants informels (souvent non rémunérés) de la famille ou des 
amis ; le Canada a déclaré avoir le plus de difficultés (31 %). (45) Les AIVQ comprennent les travaux 
ménagers, la préparation des repas, la gestion des médicaments quotidiens ou les courses, qui font 
partie des types de services fournis grâce à la Loi néerlandaise sur le soutien social. (45)  
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Nom du pays : Danemark 

Quelle était la situation des soins à domicile au Danemark avant la pandémie ?  
 
Contrairement à la situation prévalant au Canada, les soins de longue durée, y compris les soins à 
domicile, font partie intégrante du système de santé public du Danemark, conformément au principe 
d’universalité et d’exhaustivité du modèle nordique de service public. À l’instar de tous les pays nordiques 
qui ont été les premiers à offrir des services et des soutiens en matière de soins de longue durée, le 
système danois est « construit sur les mêmes fondements conceptuels que leurs régimes de politique 
sociale plus larges : couverture universelle, prestations complètes (avec des paiements nuls ou faibles), 
responsabilité de l’État remplaçant la responsabilité familiale et autonomie locale en matière 
d’administration ». (9) 
 
Le système danois de soins de longue durée se caractérise par un niveau élevé de décentralisation, 
rendu possible par la législation. En effet, cette législation nationale fixe un cadre général et des normes 
pour la prestation de services, mais 98 municipalités au sein de 5 régions administratives sont 
responsables des politiques de soins de longue durée, y compris de l’établissement des critères 
d’éligibilité / de droit et de la prestation / régulation de la prestation de services. (46) En tant que tels, bien 
que décentralisés, les soins sont également très intégratifs.  
 
Les soins sont principalement gratuits au point de service ; ils sont fournis par un mélange de prestataires 
publics et privés, et financés par la fiscalité générale. Au Danemark, les dépenses publiques consacrées 
aux SLD représentent 2,5 % du PIB, et ne sont dépassées que par les Pays-Bas (3,7 % en 2015) et la 
Suède (3,2 %). (14) Les autres pays nordiques dépensent de manière similaire, la Norvège y consacrant 
3,3 % et la Finlande 2,2 % du PIB en 2017. (9) À titre de comparaison, en 2017, le Canada a consacré 
1,3 % de son PIB aux SLD financées par l’État, dont seulement 0,2 % aux soins à domicile. (14) Par 
rapport à ces exemples, ainsi qu’à la moyenne de 1,7 % attribuée aux SLD dans 17 pays de l’OCDE,(9) 
le Canada est à la traîne en matière de dépenses publiques allouées aux SLD.  
 
Au cours des années 1970, le Danemark fut l’un des premiers pays européens à désinstitutionnaliser les 
soins de longue durée et à les remplacer par des solutions dans la communauté. (47) La politique de 
soins à domicile du Danemark est la plus généreuse parmi les pays nordiques, mesurée par la proportion 
de personnes âgées de 80 ans et plus bénéficiant de soins à domicile (34 % en 2018), en comparaison 
avec les soins en maison de retraite (12 % en 2017). Parmi les personnes âgées de 65 ans et plus, 
environ 11 % reçoivent des soins à domicile. (48)  
 
Plus des deux tiers des personnes âgées qui ont besoin de soins de longue durée bénéficient d’un 
soutien à domicile, par exemple pour les activités de la vie quotidienne, et d’une réadaptation centrée sur 
la personne (soins réparateurs) (49) pour maintenir ou retrouver les compétences nécessaires pour 
continuer à vivre de manière indépendante. (46) La perspective danoise qui guide la réadaptation 
consiste à « ajouter de la vie aux années qui restent, et non des années à la vie qui reste ». (50) Les 
municipalités danoises doivent effectuer « des visites annuelles à domicile pour tous les adultes de plus 
de 75 ans afin d’identifier les personnes présentant un risque de fragilité et nécessitant des services de 
soins à domicile et un programme de formation en matière de réadaptation ». (51,52) Depuis 1996, ce 
droit à des visites annuelles « préventives » par un gestionnaire de cas employé par la municipalité est 
destiné à « évaluer les besoins individuels et à aider à planifier une vie indépendante ». (53) Depuis 
2015, la loi oblige toutes les municipalités danoises à évaluer le potentiel de réadaptation et à fournir les 
services nécessaires par le biais d’une équipe multidisciplinaire comprenant des travailleurs sociaux, des 
physio- et ergothérapeutes, des diététiciens et des infirmiers. (51) La plupart des soins à domicile sont 
fournis par des professionnels rémunérés, mais les aidants familiaux non rémunérés apportent 
également un soutien précieux. (53) La majeure partie de la main-d’œuvre des soins de longue durée est 
constituée « d’aides et d’assistants sociaux et sanitaires », les physiothérapeutes et les ergothérapeutes 
ayant également vu leur nombre et leur influence augmenter au cours de la dernière décennie, « surtout 
suite à la mise en œuvre du programme de réadaptation ». (46)   
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L’accès aux soins à domicile est facilité par l’absence de partage des coûts et de condition de ressources 
au point de service pour les soins à domicile. Environ un tiers des prestataires de soins à domicile sont à 
but lucratif, mais les soins à domicile et les visites préventives à domicile sont toujours gratuits au point 
de service.  

Comment la pandémie a-t-elle affecté les soins à domicile au Danemark ?  
 
Il existe peu de données probantes révisées par des pairs sur la façon dont la pandémie a affecté les 
soins à domicile au Danemark, et il n’y a pas beaucoup de rapports du gouvernement ou des ONG à ce 
sujet. En tant que tel, cela peut sembler être un diagnostic : comme l’a indiqué un informateur clé, « les 
soins à domicile n’ont pratiquement pas changé. Les gens ont continué à recevoir les soins et les 
services auxquels ils étaient habitués ».f  
 
Au début de la pandémie, alors que le gouvernement national danois portait toute son attention à la 
capacité hospitalière, le travail des municipalités dans le secteur danois des soins à domicile a été moins 
mis en avant. En effet, des rapports locaux ont fait état de l’absence de certains services. (54) Ces 
rapports sont apparus au cours des premiers mois chaotiques de 2020, en dépit d’une attention politique 
constante portée à la protection des personnes les plus à risque, exposant la vulnérabilité du système de 
soins à domicile. Lorsqu’on s’en est rendu compte, les efforts se sont rapidement orientés vers la 
protection des personnes recevant des soins à domicile et de celles vivant dans des établissements de 
soins de longue durée. Ce changement a été rendu possible par l’intégration globale des soins à domicile 
dans le reste du système danois de santé et d’aide sociale, au lieu de fonctionner comme une 
composante distincte, comme c’est le cas au Canada. 
 
Quels sont les facteurs qui ont permis le maintien des services de soins à domicile ? Le système danois 
de soins à domicile a principalement réussi à continuer à fournir des services essentiels pour la santé et 
la sécurité en raison du haut degré de professionnalisme et, par conséquent, de loyauté, du personnel de 
soins à domicile. Cela s’est doublé d’un haut degré de solidarité au sein de la population danoise. En 
conséquence, les travailleurs des soins à domicile et leurs clients ont été vaccinés en priorité, des 
réglementations ont été mises en œuvre pour améliorer la sécurité, notamment le fait qu’une même 
personne s’occupe des mêmes clients et que le personnel soit fréquemment testé, des citoyens se sont 
portés volontaires pour aider aux soins à domicile, des personnes travaillant normalement dans 
l’administration de la santé se sont portées volontaires pour participer à des programmes de formation. 
(55), Les citoyens se sont portés volontaires pour aider aux soins à domicile, ceux qui occupent 
normalement des postes administratifs dans le domaine de la santé et les retraités se sont portés 
volontaires pour fournir des ÉPI aux familles des clients des soins à domicile et aux clients eux-mêmes, 
et les clients des soins à domicile ont volontairement reporté certains services comme le ménage. Par 
conséquent, la demande de soins à domicile est restée à peu près la même que d’habitude et le système 
a été en mesure de répondre à la demande tout au long de la pandémie. Cela ne veut pas dire que tout a 
été facile depuis le début : Au 1er février 2022, le taux d’infection au Danemark par le variant Omicron n’a 
jamais été aussi élevé, et le nombre de nouveaux cas confirmés serait le deuxième plus élevé au monde. 
(56) Comme dans la plupart des pays du monde, le temps nous dira si cette situation met à rude épreuve 
les systèmes de santé et d’aide sociale du Danemark. Entre-temps, à compter du 1er février 2022, le 
Danemark a levé la plupart des restrictions relatives à la COVID-19, ne la considérant plus comme une 
« maladie socialement critique ». (57) Une enquête sur les bénéficiaires de soins à domicile est prévue 
en 2022 pour évaluer officiellement les effets de la pandémie.  
 
Au-delà de la structure et de la fonction du système officiel de santé et d’aide sociale, deux autres 
caractéristiques peuvent contribuer à expliquer le succès relatif du Danemark à maintenir à flot le 
système de soins à domicile pendant la pandémie. Premièrement, le Danemark est culturellement un 
pays où la confiance est élevée. La plupart des Danois « ont simplement suivi les conseils des autorités 
et n’ont pas pris sur eux de faire la police ». (58) La confiance a été protégée et maintenue grâce à une « 
transparence radicale » dans les communications officielles du gouvernement, notamment en ce qui 

 
f Communication personnelle, Louise Weikop, 20 janvier 2022. 
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concerne les vaccins. La transparence est d’une importance capitale pour maintenir la confiance à long 
terme et pour éviter la propagation de croyances complotistes. (59) La conformité élevée aux vaccins a 
permis de réduire les restrictions, de sorte que l’opposition n’a pas été alimentée. Des outils tels que les 
tests de masse et les passeports vaccinaux sont considérés « non pas comme des outils de contrôle, 
mais comme des outils permettant de se protéger mutuellement et de revenir à la normale ». (60) 
Deuxièmement, l’une des caractéristiques de l’identité culturelle danoise est le concept de « hygge », qui 
englobe un « sentiment de contentement et de bien-être confortable grâce à la jouissance des choses 
simples de la vie ». (61) Peut-être que les Danois recevant des soins à domicile et ceux les aidant n’ont 
pas tellement eu envie de rester chez eux et de s’éloigner de la foule, contribuant ainsi à une moindre 
propagation de la COVID-19, du moins lors des vagues pré-Omicron. (61)  

Nom du pays : Allemagne 

Quelle était la situation des soins à domicile en Allemagne avant la pandémie ?  
 
Le système de santé allemand date de 1883, date à laquelle le Parlement a rendu l’assurance maladie 
obligatoire à l’échelle nationale. Les responsabilités en matière de gouvernance du système de santé en 
Allemagne sont très complexes et impliquent trois niveaux (fédéral, États ou Länder et organismes 
autonomes). Le ministère fédéral de la Santé est responsable de l’élaboration des politiques par le biais 
de lois et de directives administratives. Les États (Länder) sont responsables de la planification 
hospitalière et du financement des investissements hospitaliers. Les organes autonomes comprennent 
les associations de caisses de maladie et les prestataires de soins de santé. (62)  
 
Au cours des années suivant la création de l’assurance maladie obligatoire, d’autres risques furent 
atténués grâce à l’assurance sociale obligatoire pour les accidents et l’invalidité (1884), la vieillesse et 
l’invalidité (1889), le chômage (1927) et, beaucoup plus tard, les soins de longue durée (1995). (63) 
L’assurance obligatoire des soins de longue durée (ASLD) a complété le cinquième et dernier pilier du 
système global de santé et de protection sociale de l’Allemagne, inscrivant les soins aux personnes 
âgées dans la Constitution. (8)  
 
L’ASLD finance le coût des soins alors que les 16 États allemands sont chargés d’en garantir 
l’infrastructure, y compris les établissements de soins de longue durée. Les prix des services sont 
fortement réglementés. Des normes de qualité nationales existent, assorties d’un contrôle de conformité 
et de la production de rapports. (64) En 2017, l’Allemagne a consacré 1,5 % de son PIB aux soins de 
longue durée, servant ainsi de modèle à d’autres pays en offrant des prestations solides à un coût 
modeste. (9) En « exigeant des retraités qu’ils cotisent au programme tout au long de leur retraite (sauf si 
et jusqu’à ce qu’ils entrent dans le statut de bénéficiaire) », l’Allemagne a réussi à atténuer partiellement 
l’iniquité intergénérationnelle, et à maintenir la couverture des bénéficiaires de la première génération, 
tout en maintenant un taux de cotisation global faible. (9)  Lorsque de nouvelles menaces à la viabilité 
budgétaire ou à l’accès équitable apparaissent, le gouvernement allemand semble bénéficier d’un soutien 
suffisant de la part de l’ensemble du spectre politique pour mettre en œuvre des réformes législatives 
créatives qui protègent le système de soins de longue durée.  
 
L’assurance dépendance obligatoire prévoit des prestations pour les soins à domicile. Il s’agit soit de 
prestations en espèces (Pflegegeld) (pour payer un aidant familial), soit de prestations en nature 
(Pflegesachleistung) (pour divers services professionnels de soins infirmiers et d’assistance personnelle), 
soit d’une combinaison des deux types de prestations en fonction du niveau de soins requis. La politique 
sociale allemande est ancrée dans le principe de « subsidiarité », ce qui signifie que « l’État 
n’interviendra que lorsque la capacité de la famille à servir ses propres membres sera épuisée ». (9) Un 
principe complémentaire est que « le système donne la priorité aux soins dans l’environnement le moins 
restrictif », 80 % des bénéficiaires choisissant les prestations en espèces (64) alors que 69 % choisissent 
de recevoir des soins à domicile (65). Les bénéficiaires et leurs familles font ces choix (66) avec l’aide 
des centres de soutien (Pflegestützpunkte) qui sont organisés par les fonds d’ASLD en partenariat avec 
les communautés locales pour offrir des conseils et un soutien en fonction des services nécessaires, du 
coût et de la qualité. (65) Les coûts non couverts par l’ASLD sont payés par l’individu, avec une aide des 
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municipalités locales pour les coûts non couverts dans les maisons de soins ou pour les personnes à 
faibles revenus.  
 
D’autres pays ont calqué leur système sur celui de l’Allemagne, notamment le Japon (en 2000). De son 
côté, le système de la Corée du Sud (2008) est influencé par ceux de l’Allemagne et du Japon. (9) Il y a 
toutefois une différence : le Japon et la Corée du Sud ont rejeté les prestations en espèces en grande 
partie en raison des « craintes qu’elles ne renforcent les schémas sexués de travail et de soins et ne 
réduisent la participation au marché du travail », mais aussi parce que ces pays s’inquiétaient du coût en 
cas de recours massif aux prestations en espèces. (9)    

Comment la pandémie a-t-elle affecté les soins à domicile en Allemagne?  
 
Comme dans de nombreux pays, les soins à domicile pour les personnes âgées en Allemagne n’ont pas 
échappé à la COVID-19. Au début de la pandémie, selon une estimation, près de la moitié (45,8 %) de 
tous les services de soins à domicile étaient « fragilisés / instables » en raison d’un manque de 
personnel. (67)  
 
Les soins à domicile souffraient déjà d’une pénurie de travailleurs qualifiés et d’une « faible attractivité » 
de la profession d’infirmier avant la pandémie, comme en témoigne la Loi sur le renforcement du 
personnel soignant (Pflegepersonal-Stärkungsgesetz) promulgué en 2018 et visant à résoudre les 
problèmes liés aux conditions de travail, aux revenus et aux heures de travail. (67) Au cours de la 
pandémie, cette situation a été exacerbée par le modèle de soins à domicile en Allemagne (tout comme 
en Autriche et en Suisse), car ce modèle repose sur du personnel soignant majoritairement migrant 
(comprenant surtout des femmes) originaires d’Europe centrale et orientale, qui travaillent en binôme et 
alternent des quarts de travail de 2 à 12 semaines à la fois, faisant la navette entre leurs pays d’origine 
(la Pologne, la Roumanie et la Slovaquie). (68) Les restrictions de voyage ont rendu cette migration 
circulaire difficile, exposant la vulnérabilité du système allemand de soins à domicile à travers la fragilité 
de cet arrangement transnational. (67) La pandémie a mis en évidence la nécessité d’initiatives visant à 
garantir la fourniture d’une main-d’œuvre stable pour les soins de longue durée, en particulier en temps 
de crise. (69) Pour renforcer la résilience, une approche possible consisterait à mettre en œuvre des 
politiques visant à « formaliser et légaliser les services de soins au-delà des frontières nationales ». (70) 
 
Les effets de la pandémie sur les aidants à domicile sont mitigés. Certains rapportent que la pandémie a 
également mis à rude épreuve les aidants familiaux en Allemagne, qui s’occupent collectivement 
d’environ 2,5 millions de personnes à domicile. Selon une analyse, parmi ceux qui décrivent leurs 
expériences dans les médias sociaux, 71 % des aidants familiaux / amis ont trouvé « plus difficile de 
concilier soins et travail », et 52 % ont signalé une détérioration de leur propre santé et de leur qualité de 
vie. (71) Cette situation s’explique en grande partie par le fait que de nombreux aidants familiaux se 
tournent vers les structures d’accueil de jour et de répit à court terme, mais ces options de secours ont 
été supprimées pendant la pandémie. (71) La législation adoptée en mai 2020 – la « Deuxième loi pour la 
protection de la population en cas de situation épidémique d’importance nationale » – a mis en œuvre 
des mesures de secours pour les aidants familiaux, notamment par l’extension de l’allocation de soutien 
aux soins. (71,72) D’autres études ne signalent « aucune différence significative dans la prévalence des 
soins [non rémunérés] pendant la pandémie par rapport à la situation qui prévalait auparavant », peu 
d’aidants et peu de bénéficiaires de soins étant infectés. L’intensité et le temps consacrés aux soins ont 
augmenté, avec moins de soins ambulatoires, mais plus d’aide pour faire les courses. (73)  
 
Ces effets témoignent du fait que les aidants informels font face à des charges supplémentaires, et 
laissent entrevoir un besoin apparent de réforme structurelle pour soutenir les prestataires et les 
bénéficiaires de soins à domicile pendant les crises. (74)  
 
Le tableau 1 compare le Canada, les Pays-Bas, le Danemark et l’Allemagne, y compris les structures en 
place avant la pandémie qui ont protégé ou permis l’adaptation pendant la pandémie, les effets de la 
pandémie (par exemple, sur la qualité des soins à domicile, le soutien aux soignants, la stabilité de la 
main-d’œuvre) et les vulnérabilités que la pandémie a exposées dans les soins à domicile.  
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Tableau 1. Effets de la pandémie de COVID-19 sur les soins à domicile dans 
quatre pays 
Pays Structures en place 

pour protéger les soins 
à domicile ou en 
permettre l’adaptation  

Effets de la pandémie sur 
les soins à domicile 
(qualité, soutien aux 
soignants, stabilité de la 
main-d’œuvre)  

Vulnérabilités exposées 
par la pandémie dans les 
soins à domicile 

Canada • Cofinancement et 
subvention du 
gouvernement 
(fédéral, provincial, 
territorial) + paiement 
privé effectué par 
l’utilisateur 
 

• Perturbation 
considérable des 
services de soins à 
domicile  

• Charge accrue pour les 
aidants informels non 
rémunérés de la famille 
ou des amis 

• Le côtoiement des 
travailleurs des soins à 
domicile et des soins en 
institution a fragilisé la 
prévention et le contrôle 
des infections  

• La « cannibalisation » 
de la main-d’œuvre des 
soins à domicile dans 
certaines juridictions, en 
particulier les 
infirmières  

• Mosaïque de 
financements, de 
services et de 
fournisseurs  

• Insuffisance des fonds 
destinés aux soins à 
domicile  

• Barre d’admissibilité 
élevée pour accéder 
aux soins à domicile 
financés par l’État  

• Recours excessif aux 
soins en institution, 
même lorsque les soins 
à domicile sont préférés 

• Absence de 
professionnalisation de 
la main-d’œuvre 
rémunérée des soins à 
domicile  

• Insuffisance du suivi, de 
la surveillance et de 
l’intégration du soutien 
apporté par les aidants 
non rémunérés  

• Utilisation incohérente 
des soins virtuels et de 
la technologie de 
surveillance passive à 
distance 

• Absence de 
planification de la 
préparation à la 
pandémie (par 
exemple, ÉPI) 

Pays-Bas • Législation intégrée 
en trois volets (SLD, 
santé, soutien social) 
financée par une taxe 
sur les contribuables, 
des charges sociales, 
des recettes 
générales et des 
primes calculées par 
la communauté 

• Assurance 
dépendance 

• Perturbation initiale des 
soins à domicile, suivie 
d’un retour à la normale 

• L’accent est mis sur les 
soins permettant 
l’autonomie et 
l’autogestion 

• Les infirmières de 
district étaient 
compétentes, habilitées 
et appréciées 

• Besoin potentiel d’un 
niveau de soins 
intermédiaire entre le 
domicile et l’institution 

• Nécessité d’une plus 
grande participation de 
tous les niveaux de 
soins, y compris des 
travailleurs de la santé 
non infirmiers, à la 
gestion des soins de 
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Pays Structures en place 
pour protéger les soins 
à domicile ou en 
permettre l’adaptation  

Effets de la pandémie sur 
les soins à domicile 
(qualité, soutien aux 
soignants, stabilité de la 
main-d’œuvre)  

Vulnérabilités exposées 
par la pandémie dans les 
soins à domicile 

obligatoire financée 
par un prélèvement 
sur tous les 
contribuables + 
copaiements 
dégressifs 

• Une infrastructure de 
soins à domicile 
solide, établie de 
longue date, bien 
financée et intégrée  

• Normes nationales 
• Un soutien fort fourni 

aux soins infirmiers 
de district et aux 
services gériatriques 
à base 
communautaire 

• Une pression accrue 
sur les aidants « 
informels » non 
rémunérés 

• Absence d’ÉPI pour les 
soignants non infirmiers 
rémunérés 

• Utilisation accrue 
d’appareils et de 
technologies pour 
remplacer les soins en 
personne 

• Plus de travail d’équipe 
entre les aidants 
rémunérés et non 
rémunérés 

santé et à la prise de 
décision 

Danemark  • Assurance 
dépendance nationale 
autonome et 
obligatoire, financée 
par les recettes 
générales 

• Infrastructure de soins 
communautaires et à 
domicile 
décentralisée, mais 
intégrée (haut degré 
d’intégration verticale 
et horizontale des 
services) 

• La politique de soins 
à domicile la plus 
généreuse parmi les 
pays nordiques (pas 
de partage des coûts 
ni de conditions de 
ressources) 

• Des services de 
réadaptation centrés 
sur la personne pour 
favoriser son 
autonomie 

• Soutien politique 
cohérent et solidarité 
pour la protection des 
personnes âgées 

• Un pays où la 
confiance est 

• Perturbation minimale 
des services de soins à 
domicile 

• Un haut degré de 
loyauté et de 
professionnalisme dans 
le personnel des soins 
à domicile 

• ÉPI à la disposition des 
familles des clients des 
soins à domicile et des 
citoyens volontaires 
 

• Le gouvernement 
fédéral a donné la 
priorité aux hôpitaux 
plutôt qu’aux maisons 
de repos et aux soins à 
domicile 

• Le transfert de soins 
autrement pris en 
charge par l’État vers 
des soins volontaires a 
reproduit l’inégalité 
entre les sexes, les 
femmes effectuant la 
plupart des soins à 
domicile « volontaires » 
et non rémunérés 
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Pays Structures en place 
pour protéger les soins 
à domicile ou en 
permettre l’adaptation  

Effets de la pandémie sur 
les soins à domicile 
(qualité, soutien aux 
soignants, stabilité de la 
main-d’œuvre)  

Vulnérabilités exposées 
par la pandémie dans les 
soins à domicile 

culturellement élevée 
a permis la 
gouvernance par la 
coopération plutôt que 
par l’opposition et la 
résistance 

• La « transparence 
radicale » des 
communications 
officielles du 
gouvernement 
entretient la confiance 

Allemagne  • Assurance 
dépendance nationale 
autonome et 
obligatoire depuis 
1995, financée par 
l’impôt sur les salaires 
+ le paiement privé 
effectué par 
l’utilisateur 

• Normes de qualité 
nationales 

• Choix entre des 
prestations en 
espèces et des 
prestations en nature, 
ou une combinaison 
des deux 

• Aidants familiaux 
rémunérés 

• Soutien de l’ensemble 
du spectre politique 
pour mettre en œuvre 
des réformes 
législatives créatives 
en matière de SLD 

• Le système donne la 
priorité aux soins 
dans l’environnement 
le moins restrictif 
possible 

• Services de soins à 
domicile instables / 
fragilisés en raison d’un 
manque de personnel 

• Certains rapports font 
état de difficultés pour 
les aidants familiaux 
rémunérés à concilier 
soins et travail  

• La forte dépendance à 
l’égard des aides 
familiaux 
transnationaux 
rémunérés est 
menacée par la 
fermeture des frontières 

• Nécessité de formaliser 
et de légaliser les 
services de soins au-
delà des frontières 
nationales 

• Nécessité d’une 
réforme structurelle 
pour soutenir les 
prestataires et les 
bénéficiaires de soins à 
domicile pendant les 
crises 
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Discussion 
 
Au Canada, aux Pays-Bas, au Danemark et en Allemagne, la pandémie de COVID-19 a affecté les soins 
à domicile à des degrés divers, et pour des raisons différentes. La mesure dans laquelle les soins à 
domicile sont intégrés dans le système de santé et suffisamment financés dans chacun de ces pays y est 
sans doute pour quelque chose. Les Pays-Bas sont notamment l’un des pays de l’OCDE qui investissent 
le plus dans les soins de longue durée, avec 3,7 % du PIB (2017) (35), contre 1,3 % au Canada (dont 
seulement 0,2 % a été consacré aux soins à domicile, soit l’une des allocations les plus faibles de 
l’OCDE), (14), 2,5 % au Danemark (14), et 1,5 % en Allemagne (9). Par rapport à ces exemples de soins 
à domicile, et à la moyenne de 1,7 % dans les 17 pays de l’OCDE (9), le Canada est à la traîne en 
matière de dépenses publiques pour les SLD.  
 
Les modalités de financement des soins à domicile varient dans ces pays de comparaison. Aux Pays-
Bas, au Danemark et en Allemagne, les soins de longue durée, y compris les soins à domicile, font partie 
intégrante des systèmes de santé et d’aide sociale et sont inscrits dans la loi. L’Allemagne et le 
Danemark s’appuient tous deux sur une assurance nationale de soins de longue durée pour financer les 
soins à domicile, financée par les charges sociales (Allemagne) ou les recettes générales (Danemark). 
Les Pays-Bas s’appuient sur trois lois intégrées qui permettent des services intégrés pour les soins de 
longue durée, les soins de santé et l’aide sociale, les soins de longue durée étant financés par une 
combinaison de charges sociales, de recettes générales et de primes communautaires. Le Canada, en 
revanche, s’appuie sur un accord de financement partagé entre le gouvernement fédéral et les 
gouvernements provinciaux / territoriaux, les personnes contribuant de leur poche à hauteur variable en 
fonction de leur capacité de paiement. La responsabilité des soins à domicile varie selon les provinces / 
territoires chez lesquels se trouve un large éventail de lois, de politiques, de normes, de lignes 
directrices, de rapports, de priorités et de financements. Il n’existe pas de législation nationale en matière 
de soins de longue durée au Canada, ni de normes nationales fondées sur des principes (75) ou de 
cadre pour les soins à domicile. Il n’existe pas non plus de normes ou de cadre national fondé sur des 
principes pour les soins à domicile (ou pour les établissements de soins de longue durée, bien que des 
efforts soient en cours pour changer cela). (76) Pour l’instant, comme pour les autres soins de longue 
durée, les soins à domicile au Canada restent toute une mosaïque de financements, de politiques, de 
normes, de services et de fournisseurs.  
 
Chacun de ces pays possède de nombreux atouts dans la manière complexe dont il tente de fournir des 
soins à domicile aux personnes âgées ; la pandémie a également mis en évidence les vulnérabilités de 
chacun de ces pays.  
 

• Au Canada, la structure de gouvernance fédérale / provinciale / territoriale a permis une action 
souple au niveau local. Pourtant, la plus grande partie du financement public des services de 
soins de longue durée va aux personnes vivant dans des établissements de soins de longue 
durée institutionnalisés, et non à celles vivant à domicile. Les soins à domicile ne sont pas régis 
par les mêmes principes que ceux inscrits dans la LCS. Ce qui reste pour les soins à domicile 
signifie que l’accès en est limité uniquement aux personnes qui en ont le plus besoin, ou à celles 
qui ont les moyens de payer. Et ce, malgré un système de soins de santé qui s’enorgueillit par 
ailleurs d’offrir l’accès aux soins fondé sur le besoin et non sur la capacité de payer. Et ce, malgré 
le fait que les personnes âgées au Canada expriment clairement qu’elles préfèrent « vieillir sur 
place ». Comme l’a dit un nos informateurs clés, « ce qui compte, c’est la capacité de vivre une 
vie en lien avec les familles et les amis. On ne peut pas faire cela quand on utilise des modèles 
d’entrepôt » pour les personnes âgées. g La main-d’œuvre des soins à domicile au Canada est 
remplie de fournisseurs compatissants et qualifiés, dont beaucoup sont des infirmières et d’autres 
professionnels qualifiés provenant d’autres pays dont les titres de compétences ne sont pas 
reconnus au Canada. Ils sont souvent employés par des agences contractuelles et payés moins 
que ce qu’ils méritent compte tenu de leurs compétences, en fonction de ce que gagnent leurs 

 
g Communication personnelle, Maggie Keresteci, 24 janvier 2022. 
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homologues équivalents dans d’autres secteurs du système de soins de santé, comme les 
maisons de soins de longue durée ou les hôpitaux (77). Les services de soins à domicile 
rémunérés ont été considérablement perturbés pendant la pandémie, les aidants familiaux / amis 
non rémunérés prenant le relais quand ils le pouvaient. Nous disposons de peu de données 
recueillies régulièrement au Canada pour établir comment les personnes âgées « vieillissant sur 
place » et leurs aidants – tant ceux qui reçoivent des soins à domicile financés par l’État que 
ceux qui paient de leur poche – se sont débrouillés pendant la pandémie. Heureusement, il s’agit 
d’un domaine prioritaire pour les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux qui ont 
collaboré à l’élaboration d’un ensemble commun d’indicateurs permettant de mesurer les progrès 
réalisés à l’échelle pancanadienne en vue d’améliorer l’accès aux soins à domicile et en milieu 
communautaire (13). Ces indicateurs viennent appuyer les priorités communes en matière de 
santé sur lesquelles les gouvernements se sont entendus en août 2017 ainsi que l’investissement 
fédéral de 11 milliards de dollars sur 10 ans qui les accompagne pour mener à des améliorations 
dans ces domaines (78). 
 

• Les Pays-Bas sont entrés dans la pandémie avec une infrastructure de soins à domicile 
comparativement robuste, établie de longue date et bien financée, qui a contribué à protéger 
l’accès aux soins à domicile et permis de s’adapter à l’évolution de la pandémie. Contrairement à 
la situation qui prévaut au Canada, les soins communautaires sont la norme aux Pays-Bas, car 
ils sont intégrés au système de santé. (34) Les infirmières de district néerlandaises ont pour la 
plupart continué à soutenir les personnes âgées aux Pays-Bas pendant la pandémie, les niveaux 
de service revenant presque à la normale, sauf lorsque le personnel était insuffisant ou que la 
demande était plus élevée que prévu. Comme au Canada, les aidants familiaux / amis « 
informels » non rémunérés ont pris le relais lorsqu’ils le pouvaient. Cette situation a suscité un 
débat sur la question de savoir s’il devrait y avoir un niveau intermédiaire de soins entre la vie à 
domicile et l’hébergement en établissement.   
 

• Les soins à domicile au Danemark suivent l’éthique du modèle nordique de service public, 
illustrant les principes d’universalité et d’exhaustivité. Depuis les années 1970, les soins de 
longue durée ont été désinstitutionnalisés au Danemark et remplacés par des solutions 
communautaires, guidées par la valeur danoise consistant à « ajouter de la vie aux années qui 
restent, et non des années à la vie qui reste ». Comme au Canada, les soins à domicile sont 
fortement décentralisés, mais il y a une différence : au Danemark, ils sont autorisés et guidés par 
une législation et des normes nationales. Comme dans de nombreux pays, les hôpitaux et les 
foyers de soins de longue durée ont été prioritaires au début de la pandémie, mais comme les 
soins à domicile étaient très bien implantés, les perturbations semblent avoir été minimes. Cela 
dit, comme dans de nombreux pays, la pandémie a révélé une faille dans le système danois, à 
savoir la charge qui pèse sur les aidants familiaux non rémunérés, principalement les femmes.  
 

• L’infrastructure de soins à domicile de l’Allemagne est peut-être la plus polyvalente de ces 
comparateurs, car l’Allemagne dispose d’une assurance dépendance nationale, offrant la 
possibilité de recevoir des services en espèces ou en nature, ou une combinaison des deux, ainsi 
que la rémunération des aidants familiaux ou amis. À première vue, il s’agit d’un système 
presque sans faille. Pourtant, la pandémie a bel et bien révélé une faille dans le système : le 
système allemand de soins à domicile s’appuie sur une main-d’œuvre migrante transnationale 
qui fait la navette entre la Pologne, la Roumanie et la Slovaquie. Les restrictions frontalières en 
vigueur pendant la pandémie ont mis en évidence la fragilité de cet arrangement. Une fois de 
plus, les aidants familiaux / amis, qu’ils soient rémunérés ou non, ont pris le relais. Les défis de 
l’Allemagne consistent à trouver comment formaliser et légaliser les services de soins au-delà 
des frontières nationales et à soutenir les aidants familiaux en temps de crise.  

Conclusion 
 
Plutôt que d’avoir misé sur les soins en institution, les Pays-Bas, le Danemark et l’Allemagne ont des 
systèmes de soins bien établis de longue date, intégrés, à domicile et dans la communauté pour les 
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personnes âgées, des systèmes qui bénéficient d’investissements publics considérables. Ces systèmes 
notamment aident à soutenir de nombreuses personnes âgées qui vieillissent sur place pendant la 
pandémie de COVID-19. 
Dans la conception de tout système de santé, le contexte est important. La conception des systèmes de 
santé, des systèmes sociaux et des systèmes de soins de longue durée néerlandais, danois et allemands 
est ancrée dans les caractéristiques propres à chacun de ces pays, influencées par la culture, les 
valeurs, la politique, l’économie, l’histoire et la structure / le style de gouvernance. Lorsque la pandémie 
de COVID-19 a commencé, les gouvernements de ces pays de comparaison bénéficiaient déjà depuis 
longtemps d’un large soutien public et, par conséquent, d’une attention politique portée au secteur des 
SLD. La façon dont ce soutien a évolué et les raisons de cette évolution sont multifactorielles et 
dépassent le cadre de ce rapport. Il convient de noter, par exemple, que contrairement à la situation qui 
prévaut au Canada, ces pays de comparaison ont tous eu des gouvernements de coalition au fil du 
temps. Cette caractéristique peut avoir permis un soutien public large et durable pour la mise en œuvre 
des cadres politiques et juridiques qui sous-tendent leurs secteurs de SLD (79), tout comme, dans les 
années 1960, le « fédéralisme coopératif » canadien a pu contribuer à rassembler les appuis pour 
l’adoption de l’Assurance maladie et du Régime de pensions du Canada. (80)  
 
Quelles leçons le Canada peut-il tirer des systèmes de soins à domicile pour les personnes âgées aux 
Pays-Bas, au Danemark et en Allemagne, qui ont aidé ces pays à faire face à la pandémie, afin 
d’informer notre propre planification visant à renforcer et à étendre les soins à domicile ?  
 
Leçon 1 : Repenser la prestation de soins aux personnes âgées.  

• Des données recueillies aux Pays-Bas, au Danemark et en Allemagne appuient la proposition 
selon laquelle « après des décennies de solutions à base de ruban adhésif, les provinces 
canadiennes doivent faire un usage judicieux de la boule de démolition » (25) afin de repenser et 
de redéfinir les soins aux personnes âgées, y compris les soins à domicile pour ceux qui 
vieillissent sur place. Bien que de nombreux pays aient eu du mal à maintenir les services de 
soins à domicile pendant la pandémie, certains s’en sont mieux sortis que d’autres. Ceux qui sont 
entrés dans la pandémie avec des systèmes de soins à domicile solides et intégrés semblent 
avoir mieux résisté aux ravages de la pandémie. Il s’agit notamment de politiques et de 
législations qui favorisent l’intégration entre les soins à domicile et les soins de santé primaires. 
(81,82)  
 
Lorsqu’il s’agit de prendre soin des personnes âgées, il n’existe pas de solution unique. 
L’expérience des trois pays européens analysés ci-haut montre que l’objectif pour les Canadiens 
ne devrait pas être d’abolir les établissements de soins de longue durée. L’objectif devrait plutôt 
être d’entamer la transition vers l’abandon des grands modèles institutionnels – non d’en 
construire de nouveaux – tout en endiguant le sous-financement des soins à domicile, qui mine 
les soins de longue durée depuis bien trop longtemps. (83) En améliorant l’accès à davantage de 
services de soins à domicile, nous pourrions même potentiellement désinstitutionnaliser certaines 
personnes qui vivent actuellement dans des établissements de soins de longue durée, mais qui 
préféreraient vivre « chez elles » si seulement elles disposaient des services dont elles ont 
besoin pour retrouver et conserver une plus grande autonomie. 

 
Pour les personnes résidant dans la communauté, le Canada s’appuie beaucoup sur les soins 
non rémunérés de la famille, des amis et des voisins. L’augmentation des soins à domicile 
exigerait un changement radical de notre philosophie et de notre approche du vieillissement – 
une approche « moonshot » (une approche novatrice, axée sur l’initiative et visant des objectifs 
audacieux). Faisons le constat. Beaucoup d’entre nous auront besoin de soutien si nous avons la 
chance de vivre aussi longtemps. Beaucoup d’entre nous choisiront de rester à domicile si nous 
avons la chance de nous plaire là où nous vivons. Alors, afin de respecter ce choix, les données 
recueillies dans ces trois autres pays indiquent que nous devrions changer de cap et remanier le 
système canadien pour désinstitutionnaliser les soins et orienter davantage la prestation de soins 
vers le milieu domiciliaire. 

 
Leçon 2 : Abandonner l’approche binaire du vieillissement. 
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La norme dans ces trois pays modèles européens est la désinstitutionnalisation des soins. En 
nous inspirant de leur exemple, nous nous éloignerions forcément de l’approche binaire du 
vieillissement. À l’heure actuelle, lorsque nous vieillissons au Canada, beaucoup d’entre nous 
luttent seuls pour demeurer à la maison ; nous sommes parfois soutenus par des aidants 
familiaux ou amis non rémunérés parce que nous ne sommes pas admissibles à une aide 
rémunérée (ou à un montant suffisant) ; parfois nous déménageons dans un établissement de 
soins de longue durée où nous sommes admissibles à une aide rémunérée. En Colombie-
Britannique, « l’aîné moyen pourrait économiser 10 000 $ par an en vivant dans un établissement 
de soins de longue durée plutôt que de vivre chez lui avec une aide à domicile, mais les 
contribuables paieraient en moyenne 28 000 $ de plus ». (16) Pourtant, avec un financement 
public plus important pour les options de soins à domicile et un seuil d’admissibilité plus bas basé 
sur les besoins, et non sur le revenu – un plus grand nombre d’entre nous pourraient vieillir sur 
place, soit dans notre propre maison, soit dans des environnements communautaires tels que 
des maisons partagées, des appartements ou des communautés de retraités d’origine naturelle. 
(84) Dans de nombreux cas, même des changements relativement mineurs et peu coûteux pour 
adapter nos maisons – comme l’installation de barres de sécurité pour les douches, de 
rehausses pour les toilettes, de barrières de lit, d’aides à la mobilité, et même de l’aide pour 
pelleter la neige – feraient une grande différence dans la capacité d’une personne à vieillir chez 
elle en toute sécurité. En mettant l’accent sur les services de réadaptation, on aiderait un plus 
grand nombre de personnes âgées non seulement à rester chez elles, mais aussi à jouir d’une 
meilleure qualité de vie et d’une plus grande autonomie. Mais l’accès à ces adaptations est 
souvent soumis à des conditions de ressources, de sorte que de nombreuses personnes n’y ont 
pas droit. Les pays de comparaison proposent toujours un continuum d’aides pour que les 
personnes âgées puissent faire des choix judicieux quant à leur lieu de vie et aux soins qu’elles 
reçoivent, mais ils offrent plus d’aides quotidiennes que nous pour ceux qui veulent rester « chez 
eux »  
 
Et si nous adoptions une caractéristique du système danois et faisions un dépistage de tous les 
adultes de plus de 75 ans pour identifier ceux qui pourraient bénéficier de services de soins à 
domicile ? Il existe de nombreux modèles en la matière, tant dans le domaine des soins de santé 
qu’ailleurs. Firesmart Canada MD, par exemple, aide les propriétaires à évaluer le risque 
d’incendie dans leur maison afin qu’ils puissent atténuer et protéger leur maison et leur 
communauté, estimant que « les maisons qui sont préparées sont celles qui restent debout ». 
(85) Et si nous normalisions de la même manière les dépistages « vieillir en déployant son 
intelligence » pour les services et les aides à domicile afin de déstigmatiser le fait de « vieillir » et 
de permettre aux personnes de vieillir chez elles ? 
 
Il existe de nombreuses approches et philosophies de la conception / redéfinition des systèmes 
et de la transformation de la manière dont les soins de santé sont dispensés et vécus.(86) Une 
évolution vers des soins plus centrés en milieu domiciliaire serait conforme au cadre de l’OMS 
sur les services de santé intégrés centrés sur la personne. (87) Il en coûterait moins cher aux 
différents paliers de gouvernement au Canada de soutenir plus de Canadiens à domicile que de 
financer plus de lits de soins de longue durée dans les établissements.  
 

Leçon 3 : Développer et mettre en œuvre de toute urgence des normes nationales pour les soins à 
domicile et tout cadre législatif nécessaire.  

• Chacun des pays de comparaison dispose de normes de soins nationales assorties d’un contrôle 
de conformité indépendant, de rapports transparents et d’une législation habilitante. Bien que 
plusieurs provinces et territoires canadiens disposent d’une législation définissant et régissant la 
prestation de services de soins à domicile, ce n’est pas le cas partout. Il y a une grande variabilité 
à travers le Canada, la législation sur les soins à domicile étant « éparpillée à travers un éventail 
de divers lois, décrets, lignes directrices et politiques ». (88,89) Depuis longtemps, nous bricolons 
à la marge, en partie à cause de la séparation des pouvoirs du système fédéral canadien et de 
l’impact de cette même séparation des pouvoirs sur les questions liées à la santé. Comme la 
pandémie nous l’a montré, la perfection est parfois l’ennemi du bien. Il est grand temps d’élaborer 
et de lancer des normes nationales sur les soins à domicile, en collaboration avec les 
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gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux, tout comme nous le faisons pour élaborer des 
normes de sécurité et de qualité par le biais de la norme nationale sur les services de soins de 
longue durée de l’Organisation des normes en santé (OPS), afin d’améliorer les soins offerts aux 
personnes vivant dans des établissements ou des foyers de SLD. (90)  

 
Leçon 4 : Former davantage de travailleurs à domicile et professionnaliser cette main-d’œuvre. 

• L’offre de main-d’œuvre est à la base des soins à domicile. Comme au Canada, les soins à 
domicile dans les pays de comparaison reposent sur une combinaison de main-d’œuvre 
rémunérée et non rémunérée souvent féminine. Au Danemark, le haut degré de loyauté et de 
professionnalisme de la main-d’œuvre des soins à domicile a contribué à son maintien pendant la 
pandémie. C’est également le cas aux Pays-Bas, où les infirmières de district assurent une 
grande partie des soins. En Allemagne, par contre, où les travailleurs à domicile se déplacent 
depuis les pays voisins, les restrictions frontalières les ont empêchés de se rendre au travail, ce 
qui a mis les personnes recevant ces soins dans une situation difficile. La leçon à tirer pour le 
Canada est la suivante : si nous voulons accroître l’accès aux soins à domicile, nous devons 
nous assurer qu’il existe une main-d’œuvre stable et professionnalisée pour les soutenir – une 
main-d’œuvre qui reçoit au moins un salaire de subsistance avec des avantages comparables à 
ceux de collègues travaillant dans les hôpitaux et les établissements de soins de longue durée, et 
où les travailleurs ont un plan de carrière avec une approche structurée de la formation qui 
s’articule autour d’une échelle de carrière avec une progression salariale. Nous pourrions 
également envisager des prestations en espèces pour les aidants familiaux / amis, comme en 
Allemagne et aux Pays-Bas (mais pas au Danemark), à condition que ces dispositions soient 
facultatives, et non attendues, tant pour l’adulte âgé que pour l’aidant familial / ami. Ce choix est 
particulièrement important étant donné qu’une plus grande proportion de femmes travaillent à 
temps plein à l’extérieur du foyer au Canada qu’en Allemagne et aux Pays-Bas. (91) Si nous ne 
développons pas et ne stabilisons pas la main-d’œuvre, nous reproduirons dans les soins à 
domicile les longues attentes pour les services qui caractérisent d’autres parties de notre 
système de soins de santé. Cela est particulièrement vrai compte tenu de la crise des ressources 
humaines en santé à laquelle nous sommes confrontés à l’heure actuelle en raison de la 
pandémie.  
 

On ne peut pas dire que ces leçons viennent tout juste d’apparaître, mais la pandémie les a certainement 
mises en lumière. Nous savons depuis longtemps que les données démographiques du Canada laissent 
entrevoir le besoin urgent de concevoir et de mettre en œuvre des programmes pour aider les Canadiens 
à vieillir à domicile en toute sécurité le plus longtemps possible. Un des rôles clés du gouvernement est 
de gérer les partenariats et d’établir un consensus sur les caractéristiques du système les plus 
souhaitables. (92) Prendre des mesures transformatrices pour étendre les soins à domicile exigerait un 
leadership politique courageux et une coopération à tous les niveaux de gouvernement. D’autres pays 
ont fait preuve de ce courage pour accroître le soutien aux personnes âgées qui « vieillissent chez elles » 
; le Canada pourrait faire de même. L’appétit politique pour le risque est rare. Or, le risque fait partie du 
travail de gouvernance. Comme on l’a dit, « Un navire est en sécurité lorsqu’il reste amarré au quai, mais 
ce n’est pas pour cela que l'on construit des navires ». Tout au long de la pandémie, nous avons vu nos 
chefs politiques faire preuve de leadership audacieux et de gestion de crise résolue : alors nous savons 
que cette réorientation des soins est possible.  
 
Nous concluons que l’amélioration de l’accès aux soins à domicile permettrait à un plus grand nombre de 
Canadiens de « vieillir chez eux ». Il s’agit donc d’un élément important pour « reconstruire en mieux » 
une fois que la pandémie de COVID-19 sera chose passée. Les prochaines étapes nécessaires pour 
repenser de toute urgence les soins aux personnes âgées comprennent le renforcement et la 
professionnalisation de la main-d’œuvre des soins à domicile afin de pouvoir désinstitutionnaliser 
davantage de soins, la conception et la mise en œuvre de normes nationales de soins à domicile 
soutenues par une législation habilitante, et la redistribution (et éventuellement l’augmentation) du 
financement pour fournir davantage de soutiens à un plus grand nombre de personnes âgées pour qu’en 
vieillissant, nous puissions rester chez nous le plus longtemps possible.  
 



Note d’enjeux CanCOVID sur les soins à domicile  25 mars 2022 
 
 

 24 

Mais il n’est pas possible de franchir un gouffre en deux temps. L’augmentation des soins à domicile, à 
elle seule, ne suffit pas : comme cela a été prouvé ailleurs, elle doit faire partie d’une série d’initiatives qui 
investissent dans tous les services qui soutiennent la qualité et la sécurité de nos vies lorsque nous 
vieillissons. Comme pour toute conception de système, nous ne pouvons pas nous contenter d’extraire 
certaines caractéristiques ou politiques des systèmes de santé, sociaux et de soins de longue durée 
d’autres pays et espérer obtenir les mêmes résultats. Mais nous pouvons apprendre de ces autres pays. 
Si le Canada espère obtenir les mêmes avantages et résultats pour les personnes âgées qu’obtiennent 
les Pays-Bas, le Danemark et l’Allemagne, notre système de soins à domicile doit être adapté et 
perfectionné afin de ressembler aux systèmes dans ces trois pays de comparaison.  
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Annexes 

Annexe 1 : Principales caractéristiques de conception des programmes de services et de soutien à long terme dans le monde, par type 
de programme (9) 

Pays 

(année de 

mise en 

œuvre) 

Structure Financement 

 

Intégration 

 

Type de 

prestation et 

contexte  

Mise en œuvre / Gouvernance  

Gouvernance 

universelle 

ou à 

condition de 

ressources ?  

Pour les 

65+ 

seulement 

ou pour 

tous les 

handicapés 

? * 

Cohortes 

de 

transition 

couvertes. 

(retraités 

actuels) 

Début et 

durée de 

la 

couverture  

1. Assurance sociale  

Allemagne 
 (1995) 
 

Universelle 
 

Tous Oui 
 

Illimitée Impôt sur le salaire 
de 3,05 % sur les 
revenus du travail 
(réparti entre les 
employeurs et les 
employés) jusqu’à 
un plafond de 58 
050 € (70 751 $) 
en 2021 ;1 les 
retraités paient 
une cotisation 
complète ; les 
travailleurs sans 
enfant paient une 
cotisation 
supplémentaire de 
0,25 % ; 
l’assurance 
chômage paie des 
cotisations pour 
les chômeurs 

Assurance 
dépendance 
sociale autonome  
 

Espèce, 
service, ou 
combiné ; 
Services de 
santé 
communautaire 
(SSC) & 
Institutionnel 
 

Programme national administré par les 
fonds d’assurance soins de longue 
durée sociaux (organisés au sein des 
fonds d'assurance maladie sociaux)  
 

Japon 
 (2000) 
 

Universelle 
 

65+ ; 
également, 
pour les 40-
64 ans avec 
un handicap 
lié à l’âge 
(par 
exemple, la 
démence) 
 

Oui 
 

Illimitée 
 

50 % de 
cotisations 
(réparties à parts 
égales entre 
l’impôt sur les 
salaires et les 
primes de 
vieillesse ; l’impôt 
sur les salaires est 
d’environ 1,5 % 
réparti entre les 
employeurs et les 
employés pour les 
personnes âgées 

Assurance 
dépendance 
sociale autonome 
 

Service ; SSC 
et institutionnel 
 

Programme national, administré 
localement  
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de 40 à 64 ans [le 
taux peut varier 
selon le type 
d’assurance], avec 
des primes et des 
copaiements 
modestes liés au 
revenu pour les 
personnes âgées 
de 65 ans et plus, 
définis et différents 
par l’organisme 
municipal) ;2 50 % 
de recettes 
générales 

Pays-Bas 
(1968, 
réformé en 
2015) 
 

Universelle  
 

Tous 
 

Oui 
 

Illimitée 
 

Loi sur les soins 
de longue durée 
(WLZ) : Loi sur 
l’assurance 
maladie (ZVW) : 
45 % de 
cotisations (impôt 
sur la masse 
salariale des 
employés et des 
retraités de 9,65 % 
sur les revenus du 
travail jusqu’à un 
plafond de 34 712 
€ [42 307 $] en 
2020)3 Loi sur 
l’assurance 
maladie (ZVW) : 
45 % de 
cotisations (impôt 
sur la masse 
salariale des 
employeurs de 6,7 
% sur les revenus 
du travail jusqu'à 
un plafond de 57 
232 € [70 264 $] 
en 2020) ;4 45% 
45 % de primes 
communautaires 
payées par les 
employés et les 
retraités ; le reste 
provenant des 
recettes générales 

Juxtaposition de 3 
systèmes non 
intégrés : soins de 
longue durée en 
institution 
autonome / soins 
intensifs à 
domicile (WLZ) ; 
santé intégrée / 
soins de santé à 
domicile (ZVW) ; 
soins de longue 
durée auxiliaires 
(WMO) 
 

WLZ : soins en 
institution et 
soins intensifs 
à domicile (en 
espèces, en 
services ou 
combinés) 
ZVW : soins de 
santé à 
domicile, y 
compris les 
soins 
personnels (en 
services ou en 
espèces) WMO 
: soins 
auxiliaires à 
domicile (en 
espèces ou en 
services)6 
 

WLZ : National et régional ZVW : 
Gouvernance nationale ; les assureurs 
de santé privés nationaux passent des 
contrats avec les infirmières de district 
locales pour les soins de santé à 
domicile et les soins de longue durée 
intégrés WMO : Local7 
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5. Loi sur le 
soutien social 
(WMO) : recettes 
générales 
 

République 
de Corée 
(Corée du 
Sud) (2008) 
 

Universelle 
 

65+ ; 
également 
pour les 
personnes 
de moins de 
65 ans 
souffrant 
d’un 
handicap lié 
à l’âge (par 
exemple, la 
démence)  

Oui Illimitée 60-65 % de 
cotisations (0,68 % 
de charges 
sociales** 
réparties entre les 
employeurs et les 
employés ; 20 % 
de subventions 
fiscales ; 15-20 % 
de copaiement 
avec réduction / 
exemption pour les 
bénéficiaires à 
faibles revenus..8 

Assurance 
dépendance 
sociale autonome  

Service ; *** 
SSC et 
institutionnel 

Programme national administré par le 
Service national d’assurance maladie 

État de 
Washington 
(États-Unis) 
(2022) 
 
 
 
 
 
 

Universelle 
 

18+ 
 

Non 
 

Illimitée; 
prestation 
initiale 
maximale à 
vie de 36 
500 $. 
 
 
 

Impôt sur le salaire 
de 0,58 % sur tous 
les revenus du 
travail.9 
 

Assurance 
dépendance 
sociale autonome 
 

Service ; **** 
SSC et 
institutionnel  

Programme d’État  

II. Couverture universelle complète 

Danemark 

(fin des 
années 
1940) 
 

Universelle 
 

Tous  
 

Oui 
 

Illimitée  
 

Recettes 
générales 
 

Partie des 
systèmes de 
santé et de 
services sociaux  

Service;**** 
SSC & 
Institutionnel 
 

Système national avec un financement 
entièrement local / régional et une 
autonomie et une hétérogénéité locales 
dans la prestation des services 
 

Suède11 (fin 
des années 
1940) 
 

Universelle  
 

Tous  
 

Oui 
 

Illimitée 
 

Recettes 
générales 
 

Partie des 
systèmes de 
santé et de 
services sociaux  

Service;***** 
SSC & 
Institutionnel 
 

Système national avec un financement 
essentiellement local / régional et une 
autonomie et une hétérogénéité locales 
dans la prestation des services  

III. Les systèmes à condition de ressources (modèle anglo-saxon) 

Angleterre12 

(1948, 
réformé en 
2015) 
 

Condition de 
ressources 
 

18+ 
 

Oui 
 

Illimitée 
 

Recettes 
générales (impôts 
centraux et locaux) 
 

Partie des 
services des 
collectivités 
locales, 
collaboration avec 
les services de 
santé  

Espèce ou 
service; SSC & 
Institutionnel 
 

Administré localement, en tenant 
compte des orientations centrales 
 

États-Unis 
(Medicaid) 
(1965) 

Condition de 
ressources 
 

Tous  
 

Oui 
 

Illimitée 
 

Recettes 
générales (impôts 
fédéraux et d’État) 

Partie du système 
d’assurance 
maladie 

Service; SSC & 
Institutionnel 
 

Financement et administration 
conjoints entre le gouvernement 
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   fédéral et les États, avec hétérogénéité 
des États 
 

IV. Approche hybride (combinaison de la couverture universelle avec une responsabilité familiale substantielle et une composante mineure d’assurance sociale 

France1 

(Allocation 
d’autonomie 
personnelle, 
2002 ; 
Caisse 
nationale de 
solidarité 
pour 
l’autonomie, 
20052005) 
 

Couverture 
universelle, 
mais les 
prestations 
diminuent 
avec 
l’augmentation 
des revenus 
 

60+, 
critères 
stricts 
d’invalidité 
(3 activités 
de la vie 
quotidienne) 
 

Oui 
 

Illimitée 
 

Recettes 
générales avec 
une petite 
composante 
d’assurance 
sociale 
 

Partie des 
systèmes de 
santé et de 
services sociaux  

Espèce ou 
service; SSC & 
Institutionnel 
 

Système national administré 
localement 
 

 
Notes:  
Réimprimé avec l'autorisation de Veghte BW., “Designing Universal Long-Term Services and Supports Programs,” https://www.nasi.org/wp-content/uploads/2021/06/NASI_LTSSProgramsAbroad.pdf, 
2021, pp. 6ff. 
 
*Les pays dont les programmes de soins de longue durée ne couvrent pas les jeunes personnes handicapées disposent de programmes distincts pour répondre à leurs besoins.  
**Le taux de cotisation de l’assurance dépendance est fixé à un pourcentage fixe (10,25 % en 2020) du taux de cotisation de l’assurance maladie nationale (6,67 % en 2020) : 10,25 % *6,67 % = 0,68 %. 
***Les prestations en espèces sont très faibles et ne sont que rarement fournies, par exemple dans les régions où les prestataires de services ne sont pas suffisamment disponibles.  
****Les membres de la famille peuvent être rémunérés pour des services de soins personnels approuvés. 
***** Les prestations en espèces sont très faibles et ne sont pas disponibles partout. 
 
1 Ministère fédéral de la Santé, “Beiträge und Tarife,” https://www.bundesgesundheitsministerium.de/beitraege-und-tarife.html, consulté le 13 janvier 2021. 
2 Le financement du système japonais de soins de longue durée repose sur un ensemble complexe de facteurs qui changent d’année en année. La moitié du financement provient des recettes générales 
des différents niveaux de gouvernement, l’autre moitié est contributive. Sur cette dernière, les adultes de 65 ans et plus paient près de la moitié par le biais de primes modestes liées au revenu, structurées 
de manière similaire aux primes de la partie B de Medicare, mais à des niveaux beaucoup plus bas. L’autre moitié est payée par les travailleurs âgés de 40 à 64 ans par le biais de cotisations d’assurance 
sociale auxquelles s’ajoutent celles de leurs employeurs. Le taux d’imposition des salaires pour une année donnée est fonction des coûts totaux du système. Nanako Tamiya, Haruko Noguchi, Akihiro 
Nishi, Michael R Reich, Naoki Ikegami, Hideki Hashimoto, Kenji Shibuya, Ichiro Kawachi, John Creighton Campbell, “Population ageing and wellbeing: lessons from Japan’s long-term care insurance 
policy,” Lancet Vo. 378, Nr. 9797: 1183-1192, DOI:10.1016/S0140-6736(11)61176-8; “Die gesetzliche Pflegeversicherung in Japan,” Ministry of Health, Labour and Welfare, February 2013, 
https://www.de.emb-japan.go.jp/j_info/sozialversicherung/8pflege.pdf. 
3 Belastingsdienst (Bureau des impôts)   
https://www.belastingdienst.nl/wps/wcm/connect/bldcontentnl/belastingdienst/prive/internationaal/uitkering_pensioen_en_lijfrente/pensioen_uit_duitsland/premie_volksverzekeringen_en_bijdrage_zvw
_betalen/hoe_wordt_de_premie_wlz_berekend, consulté le 7 novembre 2020.  
4Belastungsdienst (Bureau des impôts), https://www.belastingdienst.nl/wps/wcm/connect/bldcontentnl/belastingdienst/ prive/werk_en_inkomen/zorgverzekeringswet/veranderingen-bijdrage-zvw/, 
consulté le 26 décembre 2020.  
5 Pieter Bakx, Erik Schut, et Bram Wouterse, “Price Setting in Long-Term Care in the Netherlands,” Erasmus School of Health Policy and Management, November 2020; Wesley Jongen, The Impact of 
the Long-Term Care Reform in the Netherlands: An Accompanying Analysis of an ‘Ongoing’ Reform, Ph.D. Dissertation, Maastricht University, 2017, 
https://cris.maastrichtuniversity.nl/portal/files/7345428/c5595.pdf.  
6Peter Alders and Erik Schut, “The 2015 Long-Term Care Reform in the Netherlands: Getting the Financial Incentives Right?” Health Policy Vol. 123, Nr. 3 (2019): 312-316, 
https://doi.org/10.1016/j.healthpol.2018.10.010 
7 Pieter Bakx, Erik Schut, and Bram Wouterse, “Price Setting in Long-Term Care in the Netherlands,” Erasmus School of Health Policy and Management, November 2020; Wesley Jongen, The Impact 
of the Long-Term Care Reform in the Netherlands: An Accompanying Analysis of an ‘Ongoing’ Reform, Ph.D. Dissertation, Maastricht University, 2017, 
https://cris.maastrichtuniversity.nl/portal/files/7345428/c5595.pdf. 
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 8 Hongsoo Kim and Soonman Kwon, “A Decade of Public Long-Term Care Insurance in South Korea: Policy Lessons for Aging Countries,” Health Policy Vol. 125, Nr. 1 (2021): 22-26, 
https://doi.org/10.1016/j. healthpol.2020.11.003.; PwC, “Republic of Korea: Social Security Contributions,” consulté le 21 novembre 2020, https://taxsummaries.pwc.com/republic-of-
korea/individual/other-taxes.  
9 Washington State Legislature, “Long-Term Services and Supports Trust Program,” Chapter 50B.04 RCW, 2019, https://app.leg.wa.gov/RCW/default.aspx?cite=50B.04. xiii Jon Kvist, “ESPN 
Thematic Report on Challenges in Long-Term Care: Denmark,” European Social Policy Network, 2018, https://ec.europa.eu/social/BlobServlet?docId=19844&langId=en.  
10 Pär Schön et Josephine Heap, “ESPN Thematic Report on Challenges in Long-Term Care: Sweden,” European Social Policy Network, 2018, 
https://ec.europa.eu/social/BlobServlet?docId=19870&langId=en. 
11 Edith Bocquaire, “Long Term Care Coverage in Europe,” Long-Term Care News, Society of Actuaries, Issue 41, May 2016, https://www.soa.org/globalassets/assets/Files/Pubs/pub-2016-05-ltc-
coverage-europe.pdf. 
 12 Blanche Le Bihan, “ESPN Thematic Report on Challenges in Long-Term Care: France,” European Social Policy Network, 2018, https://ec.europa.eu/social/BlobServlet?docId=19847&langId=en. 
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Canada 
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Isobel Mackenzie, MBA 
Défenseure des aînés de la Colombie-Britannique  
Bureau de la Défenseure des aînés de la Colombie-Britannique 
https://www.seniorsadvocatebc.ca 
 
Pays-Bas 
Florien Kruse, PhD 
Chercheur postdoctoral  
Centre scientifique pour la qualité des soins de santé (IQ healthcare) Centre médical de l’université 
Radboud, Radboudumc Nijmegen, Gueldre, Pays-Bas  
Florien.Kruse@radboudumc.nl 
 
Lisa van Tol, MSc PhD (doctorante) 
Universitair Netwerk voor de Care-sector Zuid-Holland (UNC-ZH) - COVID-19 dans les soins de longue 
durée Centre médical de l’Université de Leiden, Département de santé publique et de soins primaires  
https://www.lumc.nl/org/unc-zh/ 
L.S.van_Tol@lumc.nl 
  
Danemark  
Louise Weikop 
Directrice de l’unité Qualité et Innovation,  
Département des soins aux personnes âgées et aux personnes handicapées 
Municipalité d’Aalborg, Danemark louise.weikop@aalborg.dk 
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Annexe 3: Sources et stratégie de recherche 
 
Bases de données  
 
Ressources spécifiques à la COVID 

• LitCovid 
• CEBM 
• OMS Littérature mondiale sur la COVID-19 
• CIHI-COVID collection 
• COVID-END 
• Registre des études Cochrane sur la COVID-19 

 
Ressources sur les guides de pratique clinique 

• ECRI Institute 
• NICE Guidance 

 
Bases de données de synthèse des connaissances 

• Health Systems Evidence  
• TRIP 
• Google Scholar  

 
Sources de littérature grise 

• LTC Responses to COVID-19 by the International Long-Term Care Policy Network 
• COVID-19 Health System Response Monitor 
• European Centre for Social Welfare Policy and Research  

 
Termes de recherche (effectuée en anglais)  

Concept Termes de recherche  
Soins à domicile  Home care, home-based care, care-at-home, in-home care, aging-in-place 
Aides-soignants  Home caregivers, informal caregivers, family caregivers, unpaid care, unpaid 

careers,  
Adultes plus âgés  Old, Older, elder, elderly, aging,  

 
Exemple: OMS Littérature mondiale sur la maladie du coronavirus  
Chaîne de recherche : (tw:(home care)) OU (tw:(care at home)) ET (tw:(older adults)) 
Résultats : 214 
 
 
 


