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Résumé exécutif   

L’objectif de cette Note d’enjeux est de mettre en évidence les principaux enseignements que le 
Canada peut tirer de l’adoption de mécanismes d’assurance qualité en vue d’améliorer la 
qualité des établissements de soins de longue durée (ÉSLD).  

Cette Note d’enjeux est la deuxième de deux Notes d’enjeux produites par CanCOVID sur la 
qualité des soins de longue durée. La première Note d’enjeux se concentre sur les 
Mécanismes d’assurance qualité dans les établissements de soins de longue durée : 
données probantes obtenues à l’étranger. Cette deuxième Note d’enjeux donne des 
exemples sur (a) la façon dont les administrations ont mis en œuvre un ensemble 
d’interventions afin d’assurer la qualité des soins dans les établissements de soins de longue 
durée; et sur (b) ce que le Canada peut apprendre de ces mêmes processus de mise en œuvre. 
Ainsi, la première Note d’enjeux répond à la question du « quoi » alors que la deuxième répond 
à la question du « comment ». 

Il convient également de noter que si, dans les pays européens, les soins de longue durée 
(SLD) font généralement référence aux soins fournis à la fois dans les établissements de SLD 
et à domicile, la présente Note d’enjeux ne porte que sur les soins en institution.  

Question 

Que peut apprendre le Canada de la façon dont les mécanismes d’assurance qualité ont 
été mis en œuvre à l’étranger pour améliorer la qualité des soins dans les établissements 
de soins de longue durée ? 
 
En examinant les données probantes lors de la production de cette Note d’enjeux, nous n’avons 
trouvé aucune association apparente entre la qualité des établissements de soins de longue 
durée et les mécanismes d’assurance qualité. Dans la littérature consultée, les mécanismes 
d’assurance qualité sont classés dans les catégories suivantes : les mécanismes 
réglementaires, les mécanismes économiques, et les mécanismes d’information. Les données 
existantes sur la qualité des SLD sont plutôt associées aux dépenses financières et aux 
mesures fiscales, ce qui s’explique par les préoccupations du monde entier concernant la 
viabilité financière des SLD. En général, les recherches évaluées par des pairs sur la qualité 
des établissements de SLD sont moins nombreuses que celles portant sur la qualité des soins 
dans les établissements de soins aigus ; par conséquent, la présente Note d’enjeux sur la 
qualité des SLD s’appuie largement sur la littérature grise produite par les instituts de politiques 
et de recherche. 

L’expérience à l’étranger laisse entendre qu’il faudrait prendre une approche à plusieurs volets 
afin de promouvoir la qualité des établissements de soins de longue durée – une approche (a) 
qui repose d’abord sur la dignité comme valeur fondamentale, (b) qui tient compte ensuite de la 
place des établissements de soins de longue durée dans les secteurs plus larges de la santé et 
des services sociaux et de leur relation avec le secteur des soins informels, et (c) qui tient 
compte finalement des conséquences prévues et imprévues des mécanismes proposés. En 
raison des cycles de réformes, d’annulations de réformes et de réformations observés dans les 
juridictions du monde entier, il pourrait être utile dans le contexte canadien d’adopter une 
approche plus formative et d’apprentissage lors de l’introduction de nouveaux mécanismes 
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d’assurance qualité ou de la modification de mécanismes existants, en gardant à l’esprit les dix 
enseignements présentés dans cette Note d’enjeux : 

Enseignement 1 : Certains pays ont profité de fenêtres d’opportunités politiques pour 
faire progresser l’amélioration de la qualité dans les établissements de SLD. Les régimes 
d’assurance qualité sont façonnés par les traditions politiques propres à chaque pays. Les 
héritages politiques ne représentent pas seulement des contraintes : ils peuvent également 
avoir des effets favorables et mener à des innovations politiques. Cela peut se produire lors 
d’événements majeurs qui constituent « des fenêtres d’opportunités politiques » qui à leur tour 
ouvrent la voie à une action gouvernementale audacieuse. En effet, la pandémie de SRAS-
CoV-2 et l’impact qu’elle a eu sur les établissements de soins de longue durée fournissent un 
exemple d’événement marquant qui constitue une fenêtre d’opportunité politique, tout en 
ouvrant la voie à l’innovation politique.  

Enseignement 2 : Une composante essentielle des réformes de la qualité réside dans le 
renforcement des capacités et des compétences de spécialistes en matière de leadership 
clinique et de gestion des SLD. Par la même occasion, lancer une nouvelle initiative ou un 
nouveau mécanisme d’assurance qualité exige, comme condition préalable, de la prévoyance 
et du leadership. En effet, il faut avoir de l’expertise dans un large éventail de domaines qui ne 
se limitent pas à la spécialisation en SLD, mais comprend le développement organisationnel, la 
gestion de la qualité et la formation des adultes. Les alliances transfrontalières qui dépassent 
les lignes de démarcation institutionnelle et géographique peuvent, à leur tour, contribuer à 
renforcer l’expertise en matière de leadership clinique et de gestion dans le secteur des SLD. 

Enseignement 3 : Il faut veiller à ce que de bonnes incitations existent et qu’elles soient 
alignées sur le mécanisme d’assurance qualité de chaque pays. À l’échelle mondiale, le 
passage actuel de mesures visant la structure et les processus aux mesures visant les résultats 
doit s’accompagner d’incitations alignées sur les objectifs d’amélioration de la qualité. L’on peut 
inciter les prestataires à améliorer la qualité de leur propre chef, qu’il y ait ou non une 
surveillance gouvernementale, en prenant l’orientation de mécanismes d’assurance qualité 
axés sur les relations. 

Enseignement 4 : Les gouvernements au niveau national s’impliquent fréquemment. 
Même les pays dotés de systèmes d’assurance qualité décentralisés ont des gouvernements 
nationaux qui jouent un rôle actif dans la réglementation de la qualité, notamment en ce qui 
concerne la législation, les normes et les régimes d’inspection nationaux. 

Enseignement 5 : Les instances qui réglementent la qualité des SLD doivent disposer de 
ressources appropriées. L’on attend beaucoup des organismes de réglementation, mais 
certains d’entre eux sont entravés par un manque de ressources. Il est important de tenir 
compte de la viabilité opérationnelle en termes de capacité et d’aptitude lors de la mise en place 
d’un organisme de réglementation indépendant chargé de réglementer la qualité des soins dans 
les établissements de SLD. Il faut également être conscient des limites des organismes de 
réglementation, car les sanctions plus sévères sont rarement utilisées dans la pratique et il faut 
donc faire un suivi efficace. 

Enseignement 6 : Les rapports destinés au public doivent être compréhensibles afin 
d’éclairer la prise de décision. Il ne suffit pas d’assurer l’exactitude et la transparence des 
informations qui s’y trouvent : les informations publiques doivent être compréhensibles du point 
de vue de l’utilisateur, tout en étant d’une valeur pratique en termes de prises de décisions. 
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Selon les données probantes obtenues, les utilisateurs peuvent ne pas être conscients de 
l’existence des rapports destinés au public ; dans les cas où ils en sont conscients, ils peuvent 
ne pas comprendre l’information qui se trouve dans ces mêmes rapports destinés au public ; 
même dans les cas où ils disposent de l’information, ils peuvent prendre des décisions sur la 
base de facteurs autres que la qualité ou en plus de celle-ci. 

Enseignement 7 : La capacité fiscale demeure une exigence fondamentale. De solides 
mécanismes d’amélioration de la qualité exigent un financement durable. Tous les pays 
étudiés ont signalé des problèmes de viabilité financière : les experts canadiens recommandent 
de prêter attention à l’inégalité de la capacité financière entre les différents paliers de 
gouvernement et entre les provinces. 

Enseignement 8 : Le passage aux soins à domicile peut entraîner une 
déprofessionnalisation involontaire de la prestation des soins. Le passage des soins 
institutionnels aux soins informels et à domicile peut avoir pour effet involontaire de réduire les 
attentes en matière de soins et de diminuer le professionnalisme dans le secteur des SLD.  

Enseignement 9 : Afin de répondre aux besoins en matière de SLD, il faut miser sur le 
développement communautaire ainsi que sur l’approche par l’ensemble de la société. Le 
développement des quartiers et des communautés constitue un élément essentiel des réformes 
entreprises par certains pays en vue d’améliorer la qualité des SLD. Les données probantes 
relatives à l’impact de cet élément essentiel sur la qualité des SLD commencent à s’accumuler, 
mais ces données demeurent relativement rares. 

Enseignement 10 : Les réformes des SLD reflètent l’évolution des normes culturelles. 
Les juridictions les plus avancées intègrent de plus en plus dans leur champ d’action les 
SLD préventifs – c’est-à-dire des services visant à prolonger l’autonomie et à permettre 
aux personnes âgées une bonne qualité de vie en dehors des soins institutionnels aussi 
longtemps que possible. Les réformes des SLD peuvent refléter l’évolution des valeurs 
culturelles. Les juridictions les plus avancées intègrent dans leur champ d’action les soins de 
longue durée préventifs. 
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Définitions 
 
La qualité est une construction sociale dont la perception diffère d’une personne à l’autre. La 
qualité des soins dépend de la nature et de la fonction des soins, à propos desquelles il n’existe 
aucun consensus universel1. Par conséquent, il existe dans la littérature un large éventail de 
conceptualisations de la qualité des SLD. Par exemple, dans les rapports de l’Organisation de 
coopération et de développement économiques (OCDE), la qualité des soins s’articule 
généralement autour des dimensions suivantes : l’efficacité, la sécurité, la centralité du patient, 
la coordination des soins et l’intégration2 tandis que les universitaires européens articulent 
d’autres dimensions, telles que la disponibilité, l’accessibilité, l’abordabilité, la centralité de la 
personne, l’exhaustivité, l’amélioration continue et l’orientation vers les résultats3.  

La qualité des soins est généralement définie par les gouvernements nationaux ou les parties 
prenantes au niveau national qui fournissent un cadre de qualité, ce dernier cadre étant ensuite 
mis en œuvre au niveau régional ou local. Les pays diffèrent selon que le contrôle de ce cadre 
est considéré comme une responsabilité du gouvernement central ou comme une fonction 
plutôt décentralisée à des structures administratives de niveau inférieur. 

Dans cette Note d’enjeux, l’assurance qualité est définie comme « l’activité de tiers visant à 
garantir et à certifier des critères de qualité définis d’un point de vue externe »4 et, comme 
mentionné ci-dessus, il est admis qu’il y a une grande variabilité dans la conceptualisation de la 
qualité elle-même selon les différentes juridictions et parties prenantes5. 

En Europe, le terme soins de longue durée (SLD) est généralement utilisé pour décrire à la 
fois les établissements de soins de longue durée et les soins dispensés à domicile (appelés « 
soins à domicile »). Dans la présente Note d’enjeux, nous nous concentrons sur les 
établissements de soins de longue durée (ÉSLD). Ce document utilise la définition de l’ÉSLD 
donnée par Santé Canada : un logement pour les personnes qui exigent des soins supervisés 
sur place, jour et nuit, y compris les soins de santé professionnels, les services et les soins 
personnels, tels que les repas, la lessive et le ménage6. 
 

Méthodes 

Analyse documentaire : Une analyse de la littérature a été entreprise pour identifier les 
informations sur la qualité dans les établissements de soins de longue durée. Cette analyse est 
d’abord passée par la recherche de revues systématiques, puis elle a été élargie pour inclure 
les études dans la littérature évaluée par les pairs et la littérature grise. Les bases de données 
utilisées comprennent Cochrane, PROSPERO International Prospective Registry of Systematic 
Reviews, Centre for Reviews and Dissemination (UK), Health Systems Evidence Database, 
Epistemonikos, Agency for Healthcare Research & Quality Evidence-Based Reports, Evidence 
Synthesis Network, WHO COVID-19 Global Literature, TRIP, Google Scholar et la base de 
données de la Fondation canadienne pour l’amélioration des soins de santé. 

Les termes et expressions de recherche utilisés comprennent les soins de longue durée, les 
maisons de soins infirmiers, les soins résidentiels, les maisons de soins, les personnes âgées, 
la qualité, les réformes, l’examen, la réglementation, la mise en œuvre et les enseignements 
(les recherches ayant été effectuées en anglais comprennent donc « long-term care, nursing 
home, residential care, care home, aged, elderly, quality, reforms, review, regulation, 
implementation et lessons »), c’est-à-dire, en traduction française, « soins de longue durée, 
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foyer de soins, soins résidentiels, soins à domicile, personnes, qualité, réformes, examen, 
réglementation, mise en œuvre et enseignements ». Cette approche a été complétée par des 
informations obtenues par le biais de recherches approfondies dans la littérature grise, 
notamment sur les sites Web des services sociaux et de santé nationaux, dans les principaux 
rapports internationaux, y compris ceux produits par l’OCDE, le Réseau européen de politique 
sociale de la Commission européenne et l’Organisation mondiale de la santé (OMS), dans les 
articles recommandés par des experts et dans les listes de référence des rapports et articles 
pertinents identifiés. 

Les termes de recherche et les critères d’inclusion figurent à l’annexe 1.  

Les pays inclus dans ce document comprennent le Danemark et les Pays-Bas, deux pays qui 
se distinguent dans la littérature comme ayant des systèmes de SLD de haute qualité. D’autres 
pays ont été sélectionnés en fonction de leur similitude ou dissimilitude avec le contexte 
canadien. Ainsi, la Suède, comme le Canada, dispose d’un système décentralisé de mesure 
des données et de rapports destinés au public pour l’assurance qualité des SLD, alors que 
l’Australie et le Royaume-Uni ont été sélectionnés pour leur contraste avec le contexte 
canadien, car ils ont tous deux des systèmes centralisés basés sur l’inspection. 

Entrevues : Les informateurs clés ont été sélectionnés sur la base de leur expertise scientifique 
et/ou de leur leadership dans les systèmes de santé dans le domaine des soins de longue 
durée, ainsi que de leur disponibilité dans le temps imparti pour la production de ce rapport. Ils 
ont été interrogés pour donner leur avis sur l’état actuel des données probantes disponibles sur 
le sujet et pour clarifier certains aspects des travaux qu’ils ont publiés sur le sujet. Voir l’annexe 
2 pour plus de détails sur les informateurs clés qui ont été invités à fournir des commentaires. 

Limites 

Cette Note d’enjeux a été produite en s’appuyant largement sur la littérature grise, notamment 
les rapports des organismes de recherche et de santé. Par la même occasion, elle s’inspire 
d’articles scientifiques évalués par des pairs ainsi que d’entrevues auprès des informateurs. 

Compte tenu des contraintes de temps, cette Note d’enjeux ne constitue pas un examen 
international exhaustif des processus de mise en œuvre relatifs aux mécanismes d’assurance 
qualité dans les établissements de soins de longue durée : nous ne nous efforçons pas de 
comparer les processus de mise en œuvre en détail. Les juridictions ont été sélectionnées en 
fonction de leur pertinence et comprennent un éventail de contextes et de mécanismes.  

Alors que les systèmes d’assurance qualité sont généralement conçus à quatre niveaux (aux 
niveaux systémique, organisationnel, professionnel ou de prestation de soins, et résidentiel), 
cette Note d’enjeux se concentre sur les mécanismes au niveau des systèmes. 

En outre, nous nous sommes concentrés sur les mécanismes d’assurance qualité dans les 
soins formels : nous n’avons pas pris en compte les soins non rémunérés (soins informels), 
c’est-à-dire les soins non rémunérés fournis par des soignants informels ou non rémunérés tels 
que les conjoints / partenaires, d’autres membres du ménage et d’autres parents, amis, voisins 
et autres), bien que la qualité des soins informels constitue l’un des domaines les moins étudiés 
dans la littérature sur les SLD 7,8 Veuillez consulter la prochaine Note d’enjeux produite par 
CanCOVID sur la participation des aidants naturels aux soins de longue durée : cette Note 
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porte sur les Soutiens et interventions visant à intégrer les aidants non rémunérés dans les 
soins de longue durée et dans les soins aux personnes vieillissant sur place dans les pays de 
l’OCDE. 

Résultats 

Les interventions gouvernementales en matière de SLD en Europe et en Amérique du Nord ont 
débuté il y a environ 30 ans et ont donné naissance à toute une série de systèmes de SLD. Un 
héritage politique désigne les traditions en matière de politique publique dans un pays donné, 
traditions qui sont fondées sur un profil de stratégies établi9. Les héritages politiques constituent 
l’une des forces les plus influentes qui déterminent l’orientation de futures réformes10. Les pays 
sur lesquels nous nous concentrons dans cette Note d’enjeux couvrent un large éventail 
d’héritages politiques, qui comprennent notamment le type de régime social existant dans 
chaque pays. En utilisant la classification des régimes de protection sociale développée par 
Esping-Anderson, cette Note d’enjeux examine les pays dotés de11: 

• Régimes de protection sociale « libéraux » tels que ceux du Canada, du Royaume-
Uni (RU) et de l’Australie, dans lesquels les prestations sont soumises à des 
conditions de ressources, les transferts universels en espèces sont modestes et 
certains régimes d’assurance sociale existent ; 

• Régimes de protection sociale « conservateurs » tels que celui de l’Autriche, dans 
lequel il existe une différenciation des statuts et des droits sociaux liés au statut et à 
la classe sociale, l’assurance obligatoire sur le marché du travail étant de son côté 
courante ; et  

• Régimes sociaux-démocrates tels que ceux du Danemark et des Pays-Bas, qui 
offrent de nombreuses prestations universelles puisque les droits sociaux sont 
fondés sur la citoyenneté12. 

• En réalité, de nombreux pays offrent une combinaison des régimes ci-dessus : par 
exemple, le Royaume-Uni a été décrit comme ayant un régime « libéral social-
démocratique » 13 alors que les Pays-Bas ont été décrits comme ayant un régime « 
démocratique-conservateur »14. 

Une Note d’enjeux précédente produite par CanCOVID, Mécanismes d’assurance qualité dans 
les établissements de soins de longue durée : données probantes obtenues à l’étranger, décrit 
les régimes d’assurance qualité dans les foyers de soins de longue durée comme étant basés 
sur le professionnalisme, l’inspection ou la mesure des données / les rapports destinés au 
public. En outre, cette Note d’enjeux affirme que, bien qu’il existe des données probantes 
indiquant ’une association entre les résultats en matière de santé et les régimes de bien-être 
(les données probantes montrent que les régimes de bien-être scandinaves obtiennent de 
meilleurs résultats en matière de santé que les autres régimes), il n’existe aucune preuve d’une 
association entre le choix des régimes d’assurance qualité et les régimes de bien-être15,16. 

 

Les héritages politiques sont importants et les fenêtres politiques présentent des 
opportunités 

Les régimes de protection sociale sous-jacents ne déterminent pas nécessairement la 
combinaison de mécanismes d’assurance qualité utilisés dans un pays donné. En fait, il faut 
plutôt chercher du côté des héritages politiques, qui ont des effets à la fois contraignants et 
favorables. Par conséquent, les héritages peuvent créer une marge de manœuvre qui ouvre la 
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voie à l’innovation politique en dépit d’une apparente dépendance de trajectoire1. 17 Ceci est 
cohérent avec le cadre de la « fenêtre politique » élaboré par Kingdon, selon lequel les actions 
gouvernementales audacieuses sont plus susceptibles de se produire lorsque les « fenêtres 
politiques » sont de relativement courte durée, lorsque des « événements marquants » 
inscrivent un sujet à l’ordre du jour politique et orientent l’attention publique et politique vers des 
problèmes politiques particuliers18. L’impact disproportionné de la pandémie de SRAS-CoV-2 
sur les établissements de soins de longue durée19 pourrait être considéré comme un 
événement marquant qui a ouvert une « fenêtre politique » menant, à son tour, à des actions 
gouvernementales. 

Enseignement 1 : Certains pays ont profité de fenêtres d’opportunités politiques pour 
faire progresser l’amélioration de la qualité dans les établissements de SLD. Les régimes 
d’assurance qualité sont façonnés par les traditions politiques propres à chaque pays. Les 
héritages politiques ne représentent pas seulement des contraintes : ils peuvent également 
avoir des effets favorables et mener à des innovations politiques. Cela peut se produire lors 
d’événements majeurs qui constituent « des fenêtres d’opportunités politiques » ouvrant la voie 
à une action gouvernementale audacieuse. En effet, la pandémie de SRAS-CoV-2 et l’impact 
qu’elle a eu sur les établissements de soins de longue durée fournissent un exemple 
d’événement marquant qui à son tour constitue une fenêtre d’opportunité politique, tout en 
ouvrant la voie à l’innovation politique. 

La réforme structurelle de 2007 au Danemark, décrite comme « la plus grande réforme du 
secteur public jamais entreprise au Danemark » 20, est un exemple de cas où une fenêtre 
politique a été utilisée de manière opportuniste pour réaliser une réforme majeure du système 
de SLD. Cinq nouvelles régions ont remplacé les comtés existants, et le nombre de 
municipalités est passé de 271 à 98. Une fenêtre politique a été ouverte grâce à la couverture 
par le journal Berlingske Tidende d’un sondage public en faveur de cette réduction des effectifs 
ainsi que par des articles favorables à la réforme. Une politicienne danoise, Rikke Hvilshøj, qui 
a opportunément établi un lien entre la structure gouvernementale à trois niveaux et la lourdeur 
de la charge fiscale pesant sur le peuple danois, ainsi que plusieurs autres entrepreneurs 
politiques, ont habilement profité de cette fenêtre pour mettre en place la plus grande réforme 
du secteur public au Danemark 21. 

L’assurance qualité est généralement une responsabilité gouvernementale partagée. Le 
développement de nouveaux mécanismes exige de nouvelles compétences cliniques et 
en matière de gestion  

La plupart des pays dans le monde22, y compris les pays examinés dans la présente Note 
d’enjeux, sont dotés d’un système décentralisé d’assurance qualité qui, à son tour, comprend 
plusieurs paliers gouvernementaux ou d’entités responsables de la réglementation de la qualité. 
Presque tous les pays ont été confrontés à la tension entre l’implication nationale ou fédérale et 
le désir d’autonomie locale aux paliers provincial, régional ou municipal. L’autonomie locale est 
décrite dans la littérature comme l’autorité des gouvernements de palier inférieur à prendre des 
décisions indépendantes sur la prestation des services. Les gouvernements nationaux sont 
généralement préoccupés par l’accès aux services ainsi qu’à la cohérence des normes de 
service, à travers les juridictions géopolitiques d’un pays et entre les différentes populations 

 
1 La dépendance de trajectoire est la tendance à se développer d’une certaine manière qui est déterminée par des 
modèles historiques: ce qui s’est produit par le passé continue à se propager en raison de la résistance au 
changement. 



Note d’enjeux CanCOVID  8 avril 2022 

 9 

démographiques23. Les deux paliers de gouvernement sont souvent en état de tension, car, 
bien que jouant des rôles différents, tous deux ont intérêt à garantir la prestation de services de 
SLD à la population. 

Les Pays-Bas ont diminué l’étendue de la responsabilité du gouvernement national en matière 
de SLD tout en décentralisant la responsabilité vers le palier municipal. L’expérience 
néerlandaise de la réforme des SLD s’inscrit dans le cadre d’une réforme plus vaste menée 
dans ce pays – où l’on constate au cours des 20 dernières années, à la suite de l’intégration 
des systèmes d’assurance maladie sociaux et privés le passage d’un modèle d’assurance 
sociale à une concurrence gérée entre assureurs privés. L’examen de ce changement montre 
qu’il est possible de modifier fondamentalement le modèle sous-jacent de services et de 
prestations, malgré les échecs rencontrés en cours de route. Les précédentes tentatives de 
réforme au cours des années 1990 ont échoué en raison des objections des assureurs, des 
employeurs et des cliniciens, ainsi qu’en raison des changements de gouvernement. 
Cependant, les plans initiaux contenaient des sous-réformes et des heures supplémentaires, 
ces sous-réformes ont été progressivement mises en œuvre, et ces changements progressifs 
ont ouvert la voie à des changements plus fondamentaux introduits en 2006 24,25. 

La réforme de 2007 a décentralisé la responsabilité du gouvernement en matière de SLD avec 
l’introduction de la Loi sur l’aide sociale. Elle a été décrite dans la littérature comme « le début 
d’un drame politique controversé ; une lutte entre le gouvernement national et les municipalités 
» 26. 

Les réformes des SLD aux Pays-Bas ont exigé le développement de nouvelles expertises et 
compétences, ce que la plupart des municipalités ont anticipé en se lançant dans des initiatives 
de restructuration interne, en recyclant le personnel et en embauchant de nouveaux employés 
possédant les compétences nécessaires. 

L’expérience autrichienne est également riche d’enseignements quant au rôle de la prévoyance 
et du leadership dans la mise en œuvre des réformes. L’Autriche et le Canada sont des pays 
qui n’ont pas réussi à donner la priorité au secteur des SLD dès le début de la pandémie de 
SRAS-CoV-2 27. Tout comme le Canada, l’Autriche ne disposait pas d’un « système de soins 
aux personnes âgées » plus large, englobant les établissements de soins de longue durée dans 
le cadre d’un plan plus vaste visant à répondre aux besoins des personnes âgées : elle n’avait 
pas non plus de « système » de soins de longue durée. Au lieu de cela, il existe en Autriche un 
certain nombre de mesures à différents paliers de gouvernance qui, ensemble, prennent en 
compte les besoins en soins de longue durée des Autrichiens. Le gouvernement fédéral 
supervise l’allocation universelle pour les soins de longue durée, alors que les gouvernements 
provinciaux sont responsables des soins de longue durée (tant dans les établissements de 
soins de longue durée que dans les soins à domicile) 28. 

Au fil des ans, le gouvernement fédéral s’est davantage impliqué dans les questions relatives 
aux SLD en vertu de sa responsabilité fédérale en matière de protection des consommateurs, 
même si les neuf provinces sont responsables de la prestation des services de SLD. 
Lorsqu’une allocation universelle pour les soins de longue durée a été introduite en 1993, le 
gouvernement fédéral et les neuf provinces ont élaboré une entente définissant les services à 
fournir ainsi que les normes de qualité. Les deux paliers de gouvernement, en collaboration 
avec les parties prenantes, dont les établissements de soins de longue durée eux-mêmes, ont 
établi un certificat national de qualité pour les maisons de retraite et de soins (le « NQZ »), un 
certificat dont les établissements de soins de longue durée peuvent volontairement faire la 
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demande. L’objectif du certificat national de qualité était de « rendre visibles » les mesures 
d’assurance qualité dans les établissements de soins de longue durée qui vont au-delà de ce 
qui est légalement requis, et de créer une incitation à l’amélioration de la qualité 29. 

Ce système reposait sur un système volontaire préexistant de gestion de la qualité, E-Qalin, mis 
en place vers 2007 par des intervenants, des fournisseurs et des chercheurs qui se sont réunis 
pour élaborer un système de gestion de la qualité en réponse à des lacunes dans les méthodes 
de qualité et d’inspection. Le processus E-Qalin a permis de former des gestionnaires et des 
facilitateurs à l’autoévaluation et à la mise en œuvre de processus d’amélioration continue dans 
les établissements de soins de longue durée.  

Entre 2004 à 2007, avant l’adoption de la gestion de la qualité dans le domaine des SLD en 
Autriche, il existait un projet européen plus large appelé « European Quality Improvement and 
Innovative Learning » (E-Qalin), auquel ont participé 30 organismes provenant de sept États 
membres. Un groupe de travail a été créé en 2005 par le ministère autrichien du Travail, des 
Affaires sociales et de la Protection des consommateurs ainsi que par l’Association fédérale des 
maisons de retraite et de soins30. 

Comme le décrivent officiellement les études publiées, le projet européen visant à établir un 
système de qualité transnational pour les établissements de soins de longue durée a été lancé 
par l’Institut autrichien pour la formation et l’éducation en matière de santé publique31. 
Cependant, selon le récit personnel d’un observateur universitaire de l’époque, l’initiative E-
Qalin était le résultat d’une « rencontre fortuite » entre le président de la Fédération 
autrichienne des gestionnaires de maisons de soins, un directeur de l’IBG (Institut für Bildung 
im Gesundheitswesen) et un institut de consultants privés. Un groupe multidisciplinaire 
d’experts, incluant le Dr Leichsenring et réunissant la gérontologie, la gestion des maisons de 
soins, mais aussi la formation des adultes, la gestion de la qualité et le développement 
organisationnel, s’est réuni pour inspirer ce développement. 

Il existe une certaine littérature sur l’importance du leadership clinique et administratif dans les 
établissements de soins de longue durée. Dans de nombreux pays, les établissements de soins 
de longue durée ne disposent pas de professionnels de la santé généralistes ou spécialisés 
pour assurer le leadership clinique au sein de la maison de soins infirmiers, ce qui se traduit par 
des soins médicaux de qualité inférieure au sein des établissements de soins de longue durée 
et par la persistance de la perception selon laquelle les maisons de soins infirmiers ne sont pas 
des milieux attrayants pour les cliniciens et les gestionnaires qui souhaitent progresser dans 
leur carrière32. L’enseignement à tirer pour le Canada pourrait être d’envisager la formation 
d’une alliance pancanadienne pour développer les capacités des maisons de soins infirmiers, 
tant sur le plan clinique que sur celui de la gestion, comme l’ont suggéré d’autres groupes de 
travail internationaux. 

Enseignement 2 : Une composante essentielle des réformes de la qualité réside dans le 
renforcement des capacités et des compétences de spécialistes en matière de leadership 
clinique et de gestion des SLD. Par la même occasion, lancer une nouvelle initiative ou un 
nouveau mécanisme d’assurance qualité exige, comme condition préalable, de la prévoyance 
et du leadership. En effet, il faut avoir de l’expertise dans un large éventail de domaines qui ne 
se limitent pas à la spécialisation en SLD, mais comprend le développement organisationnel, la 
gestion de la qualité et la formation des adultes. Les alliances transfrontalières qui dépassent 
les lignes de démarcation institutionnelle et géographique peuvent, à leur tour, contribuer à 
renforcer l’expertise en matière de leadership clinique et de gestion dans le secteur des SLD 
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La phase pilote de l’initiative autrichienne, qui a débuté en 2008, a concerné 14 établissements 
de soins de longue durée proposés par les gouvernements provinciaux, qui ont tous obtenu le 
statut de NQZ. En 2011, le NQZ a obtenu une base légale et une organisation NQZ a été créée. 
Le NQZ est un certificat volontaire pour les établissements de soins de longue durée qui donne 
la priorité à la qualité des processus et des résultats. Il s’agit d’un « système d’incitation positive 
». Les établissements de soins de longue durée doivent avoir mis en place les éléments 
suivants pour faire une demande de NQZ : un système de gestion de la qualité, un processus 
d’autoévaluation, un processus impliquant les parties prenantes et une enquête de satisfaction 
auprès des consommateurs33. 

Figure 1: Le cadre E-Qalin 

 
Source: Regulating long-term care quality: An international comparison. p. 57.34  Il s’agit du 
tableau original en anglais, tiré de Regulating long-term care quality : an international 
comparison, p. 57. Veuillez consulter la traduction française de ce tableau à l’annexe 3. 

Le cadre E-Qalin, illustré dans la figure 1 ci-dessus, ne prescrit pas de normes ou d’indicateurs 
clés de performance; au contraire, les établissements de soins de longue durée sont 
encouragés à travailler avec les indicateurs clés de performance les plus adaptés à leur statut 
actuel et qui améliorent la transparence35. 

Comme mentionné ci-dessus, l’initiative E-Qalin est considérée comme une initiative réussie en 
Europe36, et sur cette base, le ministère autrichien des Affaires sociales et de la Protection des 
consommateurs a lancé l’initiative visant à développer le NQZ. Le NQZ a été conçu comme un 
outil pour la certification externe volontaire des établissements de soins de longue durée ayant 
déjà mis en place un système reconnu de gestion de la qualité37. Comme nous venons de la 
mentionner, l’objectif du NQZ a été de rendre visible la qualité des soins dans les 
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établissements de soins de longue durée et de fournir des incitations en vue d’améliorer la 
qualité en partageant les bonnes pratiques et en offrant une visibilité aux prestataires certifiés. 
En Autriche, les clients sont libres de choisir entre les prestataires, de sorte que le NQZ peut 
améliorer la position des prestataires sur le marché. En 2014, Mor et al ont indiqué que le NQZ 
devait être déployé au cours des « prochaines années » et bénéficiait d’un large soutien, y 
compris de la part de la plupart des gouvernements régionaux. Mor et al ont noté que le NQZ « 
restera sur une base volontaire, car l’expérience a montré que l’amélioration organisationnelle 
ne fonctionne que si la direction et le personnel sont engagés dans la gestion de la qualité, 
plutôt que de la percevoir comme un énième exercice bureaucratique pour plaire aux 
financeurs, aux régulateurs ou aux acheteurs »38. 

Il y a plusieurs années, une région (la Basse-Autriche) a bien tenté de rendre E-Qalin 
obligatoire, mais le taux de participation a été faible, car la direction a perçu cette mesure 
comme une « nouvelle charge bureaucratique » plutôt que comme une opportunité susceptible 
de mener à une amélioration. 

Sur les 900 établissements de soins de longue durée en Autriche, environ 300 utilisent E-Qalin 
ou un autre système de gestion de la qualité accrédité. Au 31 janvier 2022, seuls 54 
établissements de soins de longue durée ont obtenu le NQZ39. 

Le Dr Leichsenring a indiqué qu’il était difficile d’encourager les établissements de soins de 
longue durée à s’inscrire au système NQZ, car il s’agit avant tout d’un système volontaire, et 
que les avantages de ce processus long et fastidieux pour les établissements de soins de 
longue durée ne sont peut-être pas suffisants pour motiver ces derniers. « Il faudrait davantage 
de financement, mais aussi davantage d’incitations pour les maisons de soins, et un soutien 
constant sur la façon de travailler avec ce système, et sur sa pertinence en termes de la 
satisfaction des utilisateurs et du personnel ». 

Dans les données examinées, il existe une forte association entre les incitations et l’adoption 
d’initiatives d’amélioration de la qualité. Dans le domaine de l’amélioration de la qualité, on est 
passé, d’une part, de méthodes d’évaluation de la qualité axées sur les prestataires, à, d’autre 
part, des mesures de qualité axées sur les consommateurs et sur les relations. La qualité axée 
sur le prestataire se concentre principalement ce qui intéresse les prestataires en vue de 
s’assurer qu’ils fournissent des soins de qualité sûrs. Mais pour certains prestataires, ces 
niveaux de qualité représentent une sorte de plafond, limitant ainsi leurs efforts pour aller au-
delà de ce plafond. Les critiques du système existant ont décrit la montée de la qualité orientée 
vers les consommateurs comme une réponse à des décennies de soins selon les diktats des 
prestataires, alors que l’avis des consommateurs est, de son côté, rarement sollicité. L’on peut 
constater cette attitude lorsque les prestataires traitent les résidents comme des 
consommateurs et fournissent ce que certains experts appellent des indicateurs du genre « les 
oreillers sont-ils bien rembourrés » alors que d’autres experts évoquent les indicateurs 
comparant l’établissement à « la vie sur un bateau de croisière »). Alors que dans le contexte 
de la qualité axée sur les relations, l’accent est mis sur le résident en tant qu’individu unique et 
sur les relations qu’il entretient avec les soignants (tant formelles qu’informelles)40,41. 

En février 2022, Michael Wolfson, PhD a expliqué lors d’une présentation webinaire :  

« Lorsque nous cherchons à déterminer si un programme fonctionne bien ou non, nous 
en évaluons la structure, les processus en place et les résultats. (En général, les 
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organisations) sont dotées de structure et de processus, mais elles n’ont aucun moyen 
d’évaluer les résultats parce qu’elles ne disposent pas de données. Même si les 
prestataires de soins de longue durée sont conscients de la qualité des soins, leurs 
incitations ne sont pas nécessairement alignées »42. 

Les études examinées dans le cadre de cette Note d’enjeux contiennent des approches de 
mesure de la qualité qui peuvent être classées de manière générale comme étant axées sur 
l’organisation / le prestataire, sur le consommateur ou sur les relations43. La figure 2 présente 
les différentes orientations de la mesure de la qualité, de même que des exemples de chaque 
type de mesure, tout en commentant l’impact sur la qualité de l’existence d’incitations. 
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Figure 2: Différentes orientations de la mesure de la qualité et des comportements 
incitatifs correspondants 

Orientation de la 
mesure de la qualité 

Exemple concret dans la 
pratique 

Comportements incitatifs 

Mesure de la qualité axée 
sur l’organisation ou le 
prestataire 

Inspections effectuées par les 
organismes de réglementation au 
Royaume-Uni et en Australie pour 
s’assurer de la sécurité des 
résidents. L’accent est mis sur les 
mesures évaluées par l’organisme 
de réglementation, qui se 
concentrent sur l’organisation du 
prestataire, par exemple : « 
Veuillez évaluer la propreté de 
l’établissement sur une échelle de 
1 à 5 ». 

La façon dont les gouvernements 
rémunèrent les prestataires peut les 
inciter à trop se concentrer sur la qualité 
axée sur l’organisation. Il existe des 
données probantes selon lesquelles les 
réglementations augmentent la qualité 
jusqu’à un niveau de base, mais pas au-
delà de ce niveau44. Il existe également 
des données probantes selon lesquelles 
les prestataires peuvent en fait réduire 
leurs performances supérieures pour 
atteindre un niveau minimum inférieur 
prescrit par les réglementations, 
augmentant ainsi l’efficacité apparente de 
l’utilisation de ressources45. En outre, 
dans le système de réussite / échec 
britannique, qui fait passer ou échouer les 
prestataires, il n’y a aucun moyen de 
savoir lesquels « s’en sortent à peine »46. 

Mesure de la qualité axée 
sur le consommateur 

La mesure de la qualité axée sur 
le prestataire devient subordonnée 
aux mesures de la qualité axées 
sur le consommateur. Le type le 
plus courant de mesure axée sur 
le consommateur est celui de la 
mesure de la satisfaction du 
consommateur ou du client, p. ex. 
en demandant à ce dernier « dans 
quelle mesure êtes-vous satisfait 
de la qualité des soins dispensés 
dans cet établissement ou ce foyer 
? » Selon certains chercheurs, 
cette mesure de satisfaction 
constitue « une étiquette 
malheureuse, car il existe une 
confusion générale sur la 
signification de la satisfaction des 
consommateurs et sur la manière 
de la mesurer : en effet, la plupart 
des mesures de la satisfaction ne 
sont pas basées sur les domaines 
de service considérés comme 
importants pour les 
consommateurs »47. 

Les fournisseurs sont incités à améliorer 
la qualité axée sur le consommateur pour 
attirer des résidents potentiels. 
Cependant, il existe des données 
probantes selon lesquelles les utilisateurs 
d’établissements de SLD n’ont souvent 
pas la capacité de comprendre et 
d’interpréter les données relatives à la 
qualité, même lorsqu’elles sont 
accessibles au public48 et qu’ils peuvent 
se concentrer sur des facteurs 
superficiels tels que le foyer et 
l’apparence de l’immeuble49. Il existe 
également des données probantes selon 
lesquelles la satisfaction des résidents 
peut ne pas correspondre à la qualité : il 
existe des « énigmes de qualité » lorsque 
certains résidents veulent plus 
d’autonomie et peuvent choisir un niveau 
de soins inférieur (et donc un service de 
qualité inférieure)50 Par exemple, un 
utilisateur peut déclarer qu’il est plus 
satisfait du service fourni par un soignant 
moins qualifié et non formé à la démence 
que par un soignant plus compétent. 
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Orientation de la 
mesure de la qualité 

Exemple concret dans la 
pratique 

Comportements incitatifs 

Mesure de la qualité axée 
sur les relations 

La mesure des soins axés sur la 
personne ou des soins axés sur 
les relations se concentre sur les 
besoins de la personne et la 
qualité de ses relations : elle est, 
en effet, une réponse aux 
méthodes contre-réductrices de 
mesure de la qualité, axées sur la 
médecine et commercialisées51. 
En voici un exemple : « Évaluez 
votre satisfaction quant au niveau 
d’implication de votre famille et de 
vos proches dans la prise de 
décisions concernant vos soins 
dans cet établissement de soins 
de longue durée ». 

Les prestataires sont incités à améliorer 
la qualité par eux-mêmes, sans ou avec 
l’intervention du gouvernement52. 

Au niveau international, on constate également un abandon des mesures axées sur la 
médecine et les processus au profit de mesures axées sur la qualité de vie et sur les personnes 
et les relations. Or l’opérationnalisation de ces concepts est problématique53, car il est difficile 
de saisir avec précision les expériences de soins personnels54. Néanmoins, les Pays-Bas sont 
l’un des rares pays de l’OCDE, avec l’Angleterre, à surveiller les expériences des résidents 
dans les établissements de soins de longue durée, notamment par le biais d’indicateurs sur les 
plans de soins, de l’autonomie et de la vie privée55. 

Il existe peu d’études sur l’impact des groupes d’intérêt sur la qualité des établissements de 
soins de longue durée, et ce, malgré le grand nombre de rapports émanant de groupes d’intérêt 
et de groupes de défense réclamant des mesures de qualité de vie, une meilleure 
responsabilisation et de nouveaux modèles de soins. Bien que peu d’études aient examiné le 
rôle des groupes d’intérêt dans l’amélioration de la qualité des établissements de soins de 
longue durée, un expert danois en matière de SLD a indiqué l’importance des groupes d’intérêt 
en tant que moteur de la qualité dans le système danois de SLD. Ældre Sagen (Dan Age) est 
l’un des principaux groupes d’intérêt danois : cet organisme à but non lucratif compte près d’un 
million de membres, soit 16 % de la population danoise. C’est grâce à des organismes comme 
celui-ci que le secteur des SLD reste constamment dans le collimateur en tant que priorité pour 
le pays56. 

Enseignement 3 : Il faut veiller à ce que de bonnes incitations existent et qu’elles soient 
alignées sur le mécanisme d’assurance qualité de chaque pays. À l’échelle mondiale, le 
passage actuel de mesures visant la structure et les processus aux mesures visant les résultats 
doit s’accompagner d’incitations alignées sur les objectifs d’amélioration de la qualité. L’on peut 
inciter les prestataires à améliorer la qualité de leur propre chef, qu’il y ait ou non une 
surveillance gouvernementale, en prenant l’orientation de mécanismes d’assurance qualité 
axés sur les relations. 
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Même les régimes décentralisés créent de l’espace pour des interventions au niveau 
national 

Le cycle de réformes le plus récent aux Pays-Bas, qui gère un système d’assurance qualité 
décentralisé basé sur l’inspection, a eu lieu en 2015, sous l’impulsion de mesures d'austérité 
visant à préserver la viabilité financière et l’évolution des valeurs sociétales. Ces réformes ont 
vu la désinstitutionnalisation, la poursuite de la décentralisation et un accent accru mis sur la 
fourniture de soins informels. La réforme s’inscrivait dans la continuité de la philosophie de 
réforme axée sur le marché qui a débuté dans les années 1980 et visait à introduire une 
concurrence réglementée dans le secteur des soins de santé57; or, l’impact de la réforme sur les 
résultats en matière de qualité n’a pas encore été clairement établi58. 

Aux Pays-Bas, le contrôle de la qualité relève de la responsabilité des municipalités et des 
conseils locaux. Ce système décentralisé vise simultanément le niveau de service direct et se 
concentre sur les prestataires ainsi que sur les professionnels de la santé dans ses 
mécanismes de réglementation, par le biais de deux lois régissant la qualité des établissements 
de soins de longue durée : (i) la Loi sur la qualité dans les établissements de soins ; et (ii) la Loi 
sur les professions de la santé59. 

• En ce qui concerne la première loi, les établissements de soins de longue durée sont 
tenus de fournir des soins de qualité définis comme étant efficaces, efficients, axés 
sur le patient et adaptés aux besoins réalistes du patient. Les établissements de 
soins de longue durée disposent d’une certaine marge de manœuvre pour y parvenir 
; ils doivent disposer d’un système de qualité et soumettre un rapport annuel sur la 
qualité à l’Inspection néerlandaise des soins de santé (IGZ). À son tour, l’IGZ utilise 
ces informations, tout en choisissant quel pourcentage d’établissements de soins de 
longue durée il convient d’inspecter. Si nécessaire, une fois l’inspection effectuée, 
l’Inspection peut ordonner des contrôles stricts ou une mise en application plus 
poussée60. 

• En ce qui concerne la deuxième loi, elle précise les exigences en matière 
d’éducation pour huit professions (médecins, dentistes, pharmaciens, psychologues 
cliniques, psychothérapeutes, physiothérapeutes, sages-femmes et infirmières). 
Tous les praticiens de ces professions doivent être enregistrés et les résidents 
peuvent rechercher tout prestataire dans le registre pour vérifier qu’il est qualifié. En 
outre, la loi criminalise le fait pour un professionnel de porter atteinte à la santé d’un 
client61. 

Malgré ce système décentralisé aux Pays-Bas, l’assurance qualité reste une responsabilité 
partagée entre le gouvernement central, les municipalités et l’IGZ, cette dernière contrôlant la 
qualité, la sécurité et l’accessibilité. L’IGZ fait partie du ministère de la Santé, rend compte 
directement au ministre de la Santé, et a le pouvoir de placer les ÉSLD sous surveillance en 
raison d’une qualité insuffisante des soins. En fait, en 2015, l’IGZ a placé 150 ÉSLD sous 
surveillance en raison de la qualité insuffisante des soins62. 

De même, pendant la pandémie de SRAS-CoV-2, le gouvernement national suédois a chargé 
l’Inspection des soins de santé et des services sociaux (IVO) de procéder à une inspection à 
grande échelle des établissements de soins de longue durée afin d’en vérifier la qualité et la 
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sécurité, et ce, malgré le fait que la Suède est dotée d’un système décentralisé d’assurance 
qualité63. 

Enseignement 4 : Les gouvernements nationaux s’impliquent fréquemment. Même les 
pays dotés de systèmes d’assurance qualité décentralisés ont des gouvernements nationaux 
qui jouent un rôle actif dans la réglementation de la qualité, notamment en ce qui concerne la 
législation, les normes et les régimes d’inspection nationaux. 

Pour être efficacies, les régulateurs doivent être mis en place correctement 

Les appels à une réglementation plus stricte sont courants en temps de crise. Au Canada, des 
appels ont été lancés en faveur d’un organisme de réglementation indépendant au niveau 
pancanadien, qui devrait rendre compte non seulement à son propre gouvernement provincial, 
mais aussi directement au gouvernement fédéral, afin de permettre aux provinces les plus 
performantes de tirer les enseignements de leurs propres succès et de constater les lacunes de 
certaines provinces moins performantes dans ce domaine64. 

L’Australie est un pays intéressant à considérer, en raison de sa similitude avec le Canada en 
termes de structure et de défaillances. Les deux pays ont connu un nombre disproportionné de 
décès pendant la pandémie dans les établissements de soins de longue durée. Dans ces deux 
pays, les soins hospitaliers et médicaux sont entièrement couverts par les régimes d’assurance 
maladie, alors que les SLD et les soins à domicile en sont exclus. L’Australie et le Canada ont 
les mêmes priorités en matière de SLD : les normes de soins, la dotation en personnel et le 
financement65. 

La différence est que l’Australie dispose d’un organisme de réglementation : la Commission 
australienne de la qualité et de la sécurité des soins aux personnes âgées, qui réglemente les 
établissements de soins de longue durée et a une base légale. Voici les fonctions de cet 
organisme de réglementation : 

• approuver les prestataires de soins aux personnes âgées pour qu’ils reçoivent des 
subventions au titre de la Loi sur les soins aux personnes âgées ; 

• réglementer les prestataires en accréditant les services de soins aux personnes 
âgées ; 

• effectuer des examens de la qualité ; 
• surveiller la qualité des soins ;  
• imposer des sanctions ; 
• traiter les plaintes ; 
• entreprendre l’engagement des consommateurs ; et 
• dispenser de l’éducation66. 

Ce régime a toutefois suscité des déceptions. Dans son rapport final, la Commission royale 
australienne sur la qualité et la sécurité des soins aux personnes âgées a critiqué les 
dispositions réglementaires actuelles, estimant qu’elles manquaient d’efficacité et qu’elles 
dépendaient trop des audits d’accréditation, qui sont inefficaces et ne permettent pas de 
remédier aux soins non conformes aux normes, ainsi que des dispositions de sanction, qui sont 
inefficaces. La Commission a proposé de nouvelles dispositions réglementaires comme suit : 
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 « Le système actuel de soins aux personnes âgées et ses dispositions réglementaires 
faibles et inefficaces ne sont pas le fruit du hasard. Le passage à une réglementation 
ritualisée était une conséquence naturelle de la volonté du gouvernement de limiter les 
dépenses en matière de soins aux personnes âgées. En fait, n’ayant pas fourni 
suffisamment de fonds pour des soins de bonne qualité, les dispositions réglementaires 
ne pouvaient que se contenter d’un service de pure forme pour que les soins fournis 
soient de haute qualité. Nous avons proposé un nouveau système de réglementation qui 
sera à la fois plus rigoureux et plus vigilant »67. 

Tout comme l’Australie, le Royaume-Uni dispose d’un système d’assurance qualité centralisé 
axé sur l’inspection. Au Royaume-Uni, la mise en place de l’organisme de réglementation a 
commencé grâce à la Care Standards Act 2000 (Lois de 2000 sur les normes de soins), une loi 
qui a réformé le système de réglementation des établissements de soins de longue durée au 
Royaume-Uni, par la création d’un nouvel organisme de réglementation indépendant : la 
National Care Standards Commission (NCSC, ou Commission nationale des normes de soins). 
Neuf ans plus tard, la Care Quality Commission (CQC, ou Commission de la qualité des soins) 
a été créée à la suite d’une autre nouvelle loi, la Health and Social Care Act 2008 (Loi de 2008 
sur la santé et les soins sociaux), qui a fusionné trois commissions distinctes. 

Pour remplacer ces trois commissions, la CQC a été créée le 1er octobre 2008 et a été gardée 
en veilleuse jusqu’à son entrée en opération le 1er avril 2009.  

L’une des principales caractéristiques du régime britannique d’assurance qualité est que la 
CQC est un système unique qui réglemente l’ensemble des soins de santé et des services 
sociaux : de même, elle est en mesure de réglementer en prenant une vue d’ensemble du 
système tenant compte de tous ses liens et interdépendances68. 

Un blogue mis en ligne par le King’s Fund, intitulé Are we expecting too much from the Care 
Quality Commission? (Attendons-nous trop de la Commission de la qualité des soins ?), fait état 
du nombre considérable d’organismes relevant de la CQC. En effet, cette dernière est censée 
réglementer plus de 20 000 organismes sur 40 000 sites69. La présidente de la CQC de 
l’époque, Jo Williams, s’est inquiétée de la capacité de la Commission à jouer ce rôle70. De 
même, en Australie, il s’est avéré que l’organisme de réglementation n'avait pas les ressources 
et capacités qu’il lui fallait pour bien remplir ses fonctions71. 

En outre, la recherche dans ce domaine a soulevé des doutes quant à l’utilité des notations de 
la CQC. Une étude sur l’impact des inspections de la CQC dans les hôpitaux a révélé que les 
inspections de la CQC n’étaient pas associées à des améliorations de la qualité des soins dans 
les hôpitaux72. Une autre étude a révélé que pendant la première vague de la pandémie de 
SRAS-CoV-2, les indices de la CQC n’étaient pas associés aux épidémies de COVID-19 ou aux 
cas asymptomatiques dans les établissements de soins de longue durée73.  

Au Royaume-Uni, tous les établissements de soins de longue durée doivent s’inscrire auprès de 
la CQC et respecter des normes minimales de qualité et de sécurité dans des domaines tels 
que l’information, les soins, la prévention des abus et le personnel. Cette approche est fondée 
sur le risque, en ce sens que l’activité de réglementation est ciblée là où elle est nécessaire74. 
La Commission inspecte tous les établissements de soins de longue durée gérés par les 
autorités locales et les établissements privés, en utilisant un ensemble de normes nationales 
minimales qui incluent la qualité de l’air, la nourriture et les loisirs, ainsi que des pouvoirs 
d’exécution. Des inspections inopinées sont effectuées régulièrement et en réponse à des 
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plaintes. Bien que les sanctions pour non-conformité soient définies dans la législation, seule 
une très faible proportion d’établissements de soins de longue durée ne respecte pas les 
normes ou est sanctionnée pour non-conformité75. 

De même, en Australie, il existe une gamme de sanctions allant des plans d’action correctifs, à 
l’extrémité inférieure de l’échelle, aux amendes et à la résiliation des licences des 
établissements de soins de longue durée, à l’extrémité supérieure de l’échelle ; dans la 
pratique, toutefois, l’organisme de réglementation australien opère à l’extrémité inférieure de 
l’échelle, en collaborant avec les prestataires pour trouver des solutions. Les exemples dans 
d’autres juridictions reflètent une pratique similaire : aux États-Unis, où la réglementation (une 
fonction assumée conjointement par le gouvernement fédéral et les gouvernements des États) 
est axée sur l’identification et le signalement des cas de non-conformité, les sanctions sont 
rarement appliquées dans la réalité76; alors qu’au Danemark, on nous dit que « très rarement, 
les inspecteurs peuvent fermer un établissement s’ils estiment que sa conduite pose un danger 
imminent pour les citoyens. Mais cela n’arrive presque jamais ! » Il apparaît que sans suivi 
effectif des sanctions, même le régime le plus strict est incapable d’avoir un impact sur 
l’amélioration de la qualité. 

Les experts autrichiens ont noté que la convention internationale connue sous le nom du « 
Protocole facultatif se rapportant à la Convention contre la torture et autres peines ou 
traitements cruels, inhumains ou dégradants (OPCAT) » a été mise en œuvre par des 
commissions dans de nombreux pays afin d’en assurer la conformité, y compris dans les 
établissements de soins de longue durée. Toutefois, bien qu’il puisse s’agir d’un instrument utile 
et nécessaire pour prévenir les pires cas d’abus ou de négligence en institution, des soins de 
mauvaise qualité peuvent être prodigués même dans des établissements de soins de longue 
durée « de qualité certifiée »30. 

Enseignement 5 : Les instances qui réglementent la qualité des SLD doivent disposer de 
ressources appropriées. L’on attend beaucoup des organismes de réglementation, mais 
certains d’entre eux sont entravés par un manque de ressources. Il est important de tenir 
compte de la viabilité opérationnelle en termes de capacité et d’aptitude lors de la mise en place 
d’un organisme de réglementation indépendant chargé de réglementer la qualité des soins dans 
les établissements de SLD. Il faut également être conscient des limites des organismes de 
réglementation, car les sanctions plus sévères sont rarement utilisées dans la pratique et il faut 
donc faire un suivi efficace. 

Il y a souvent un fossé entre l’impact potentiel et l’impact réel des rapports destinés au 
public 

Les rapports destinés au public dans les établissements de SLD ont été lancés il y a plus de 
vingt ans aux États-Unis. Voilà pourquoi une grande partie de la littérature universitaire se 
concentre sur les États-Unis, alors que les études comparatives entre pays des rapports publics 
se font rares.  

L’expérience américaine nous montre que lorsqu’il existe des systèmes de surveillance et de 
notation, les acteurs peuvent être perversement motivés à rechercher des notations plutôt que 
des augmentations significatives de la satisfaction en matière de qualité de vie et de qualité des 
soins. Nous pouvons citer en exemple le Nursing Home Compare, un système d’évaluation 
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américain à 5 étoiles, géré par une agence fédérale, les Centers for Medicare & Medicaid 
Services (CMS). Des études indiquent qu’il n’est pas certain que ce système d’évaluation 
améliore réellement la qualité de vie ou la satisfaction des résidents. Le système a été mis en 
place en 2008 ; les notations sont créées à partir de la note obtenue lors des inspections en 
personne, puis des points bonus sont attribués aux établissements de soins de longue durée 
qui obtiennent de bons résultats sur deux autres aspects, à savoir le personnel et la qualité des 
soins. Des auteurs ont affirmé que le système a incité les exploitants d’établissements de soins 
de longue durée à « améliorer leur classement, mais pas leur qualité »77. Une enquête 
journalistique du New York Times a révélé que le gouvernement vérifie rarement les données 
fournies par les maisons de retraite et que certaines d’entre elles étaient « incitées à truquer 
leurs chiffres ». Les maisons de retraite classées cinq étoiles dans l’étude Nursing Home 
Compare avaient presque autant de chances d’échouer aux inspections en personne que de les 
réussir. Une autre enquête menée par une société d’analyse a comparé les données 
autodéclarées des établissements de soins de longue durée avec les données réelles des 
admissions à l’hôpital : cette enquête a révélé que la moitié des maisons de soins infirmiers ne 
déclaraient pas au moins 50 % des escarres ou des plaies de lit potentiellement mortelles78. 
Ces résultats laissent croire que dans les systèmes publics de déclaration, il n’est pas judicieux 
de se fier à l’autodéclaration ; il est très important de vérifier rigoureusement les données 
autodéclarées par les établissements de soins de longue durée. 

Une étude menée dans plusieurs pays a révélé que la connaissance des informations 
accessibles au public était généralement plus élevée chez les prestataires de soins que chez 
les résidents et leurs familles ; l’internet était souvent utilisé comme seul moyen de diffusion des 
résultats, empêchant ainsi une proportion non négligeable de parties prenantes d’accéder aux 
informations ; de plus, la capacité des utilisateurs réellement à comprendre les indicateurs de 
qualité était discutable. Les auteurs ont souligné que la question la plus importante est de savoir 
si les utilisateurs peuvent agir sur la base des informations et s’ils prendraient des décisions 
différentes en fonction de celles-ci.79 

Au Royaume-Uni, l’organisme de réglementation met sur son site web des informations à la 
disposition du public sur les établissements de soins de longue durée. Toutefois, seuls 15 % 
des utilisateurs connaissent ces informations et 1 % d’entre eux les utilisent effectivement.80 
L’Angleterre a récemment abandonné le classement par étoiles des ÉSLD. 

De même, une étude autrichienne a révélé que, contrairement aux attentes, la concurrence et le 
choix ne jouent pas de rôle dans l’amélioration de la qualité, puisque les résidents potentiels 
choisissent les établissements de soins de longue durée en fonction non seulement des 
indicateurs de qualité, mais aussi d’autres facteurs tels que la proximité du lieu de résidence 
actuel ou la proximité des membres de la famille81. De même, aux États-Unis, une étude a 
révélé que les utilisateurs de Nursing Home Compare sont moins susceptibles d’utiliser ce 
système d’évaluation pour prendre des décisions fondées sur la qualité que pour rechercher 
l’emplacement des maisons de soins infirmiers82. 

Enseignement 6 : Les rapports destinés au public doivent être compréhensibles afin 
d’éclairer la prise de décision. Il ne suffit pas d’assurer l’exactitude et la transparence des 
informations qui s’y trouvent ; les informations publiques doivent être compréhensibles du point 
de vue de l’utilisateur et tout en étant d’une valeur pratique en termes de prises de décisions. 
Selon les données probantes obtenues, les utilisateurs peuvent ne pas être conscients de 
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l’existence des rapports destinés au public ; dans les cas où ils en sont conscients, ils peuvent 
ne pas comprendre l’information qui se trouve dans ces mêmes rapports destinés au public ; 
même dans les cas où ils disposent de l’information, ils peuvent prendre des décisions sur la 
base de facteurs autres que la qualité ou en plus de celle-ci. 

Les défis budgétaires s’accompagnent de défis en matière de responsabilité 

Les sections précédentes soulignent la nécessité de clarté afin d’établir des points de 
responsabilité, de savoir où se situe la responsabilité, par rapport aux gouvernements locaux ou 
nationaux, et de connaître le degré de responsabilité publique et de transparence intégré dans 
la conception des régimes de surveillance. Outre le défi consistant à déterminer clairement 
l’organe responsable et l’étendue de la responsabilité publique, il existe un autre défi universel : 
la viabilité budgétaire. 

Tous les pays examinés dans le cadre de cette Note d’enjeux sont confrontés à des difficultés 
budgétaires en vue de maintenir opérationnels des établissements de soins de longue durée 
pour leurs populations vieillissantes. L’expert danois consulté a également souligné l’importance 
d’un financement local durable comme facteur déterminant de la qualité des SLD au Danemark. 
Un rapport de la Commission européenne83 décrit l’attente selon laquelle :  

« ...la décentralisation se traduira par un meilleur rapport qualité-prix, car les 
municipalités opèrent au niveau local et, on le suppose, elles ont une meilleure 
connaissance des besoins. Si le gouvernement a décentralisé certaines maisons de 
soins, cette décentralisation s’est accompagnée de coupes budgétaires. Les personnes 
âgées sont encouragées à rester chez elles plus longtemps – les soins à domicile 
peuvent être fournis avec un budget moindre que la résidence dans une maison de 
soins. Enfin, comme mentionné ci-dessus, le gouvernement vise une utilisation plus 
efficace des soins informels, en encourageant d’abord les personnes à impliquer leur 
propre réseau social dans la réalisation de certaines tâches de soins. En somme, depuis 
2015, les municipalités ont eu du mal à trouver un équilibre entre la fourniture de soins 
de qualité et la gestion des budgets de soins ». 

Les experts canadiens notent que la réforme des SLD au Canada comporte un défi en matière 
de responsabilité ainsi qu’un défi fiscal, et qu’il convient de déterminer quel palier de 
gouvernement dispose d’une capacité fiscale suffisante, compte tenu de la réalité de la capacité 
fiscale inégale entre les paliers de gouvernement et entre les différentes provinces 
canadiennes84. 

Enseignement 7 : La capacité fiscale demeure une exigence fondamentale. De solides 
mécanismes d’amélioration de la qualité exigent un financement durable. Tous les pays étudiés 
ont signalé des problèmes de viabilité financière : les experts canadiens recommandent de 
prêter attention à l’inégalité de la capacité financière entre les différents paliers de 
gouvernement et entre les provinces. 

Le passage des soins en institution aux soins à domicile 

Dans la plupart des juridictions décentralisées, des « normes de qualité » ont été introduites 
pour définir le temps d’accompagnement et le type de soutien que les personnes âgées 
peuvent recevoir, tout en accordant une grande discrétion aux travailleurs sociaux qui peuvent 
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agir dans le cadre municipal influencé politiquement85. Toutefois, il y a eu un changement 
culturel et politique en faveur de la prestation de soins informels à domicile, ce changement 
ayant modifié les attentes du public en matière de prestation de soins. Au Danemark, par 
exemple, on a observé une tendance historique à la professionnalisation croissante des soins 
de longue durée jusqu’à ce que l’accent mis récemment sur les soins informels et les soins à 
domicile réduise les attentes en matière de soins. De 1994 à 2007, la réforme structurelle a 
contribué à des changements substantiels qui à leur tour ont accru la commercialisation, le libre 
choix et le développement d’une terminologie et de normes communes dans la prestation de 
soins de longue durée. En 2012/2013, la Commission danoise des personnes âgées a 
recommandé de mettre l’accent sur la prévention, la réadaptation et la réhabilitation tout en 
priorisant les plus nécessiteux. Ce changement culturel et politique a conduit à une 
déprofessionnalisation involontaire des soins en milieu institutionnel, alors que de plus en plus 
de soins informels et non rémunérés sont fournis à domicile et dans la communauté. De 
nombreuses études ont examiné l’impact de cette charge plus lourde sur les aidants informels 
et non rémunérés, ce qui est particulièrement pertinent pour les pays à faible niveau de soins 
formels et à forte concentration d’aidants familiaux, comme la Pologne, l’Espagne, le Portugal et 
l’Irlande86. 

De même, aux Pays-Bas, en raison du transfert de la charge des soins vers le secteur informel, 
les municipalités ont été confrontées au défi de soutenir les aidants informels, conduisant ainsi 
à de nouvelles initiatives politiques telles que les réformes de 2015 pour soutenir les aidants 
informels87. Par exemple, les soins de longue durée pour ceux qui n’ont pas besoin de 
surveillance 24 heures sur 24 sont désormais évalués par les infirmières de district et sont 
couverts par la Loi sur l’assurance maladie, qui prévoit également un soutien aux aidants 
informels, des logements protégés et un soutien aux clients pour organiser leurs vies88. 

Enseignement 8 : Le passage aux soins à domicile peut entraîner une 
déprofessionnalisation involontaire de la prestation des soins. Le passage des soins 
institutionnels aux soins informels et à domicile peut avoir pour effet involontaire de réduire les 
attentes en matière de soins et de diminuer le professionnalisme dans le secteur des SLD 

Une approche des besoins en matière de SLD misant sur le développement 
communautaire et impliquant la société dans son ensemble 

Au Canada, de plus en plus d’appels ont été lancés en faveur de l’intégration des SLD dans les 
systèmes de santé publique plus larges. Un rapport de l’OMS sur les soins intégrés préconise 
l’intégration des SLD à d’autres systèmes de santé et systèmes sociaux afin de soutenir des 
approches axées sur la personne et de fournir des soins là et au moment où ils sont requis89.  

L’une des façons d’intégrer les SLD consiste à assurer une coordination conjointe des soins 
formels et informels. Une tâche essentielle à laquelle les municipalités néerlandaises ont dû 
s’atteler était donc de savoir comment stimuler les services complémentaires à la fois des 
organismes prestataires offrant des soins formels et des organismes prestataires offrant des 
soins informels90. Certaines municipalités ont organisé des « équipes de quartier » au sein 
desquelles plusieurs organismes impliqués dans les soins formels et informels travaillent 
ensemble dans une équipe locale sous la supervision de la municipalité et d’une infirmière de 
district. Se fixant l’objectif primordial d’une coopération harmonieuse entre les prestataires de 
différents niveaux de soins, ces équipes visaient à : 
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• assurer la coopération entre les organismes fournissant des soins formels et les 
organismes fournissant des soins informels en vertu de laquelle « les soins formels 
doivent soutenir les soins informels et non l’inverse » ; 

• assurer la coopération entre les municipalités et les organismes de soins formels et 
informels, les « municipalités constituant le point de coordination » ; et 

• s’assurer que les municipalités travaillent en coopération avec leur population et 
qu’elles ont une compréhension réaliste des besoins de leur population en matière 
de soins et des aides sociales disponibles. 

Comme le conclut une étude, « ces types de coopération sont considérés comme 
indispensables pour garantir, voire accroître, la qualité des prestations de SLD ».91 

Il existe peu de données probantes existantes en ce qui concerne le lien entre le 
développement du quartier ou de la communauté et son impact sur la qualité des SLD, alors 
que la littérature grise abonde en promesses de nouveaux modèles de soins qui intègrent les 
commodités et les atouts sociaux du quartier environnant.  

Enseignement 9 : Afin de répondre aux besoins en matière de SLD, il faut miser sur le 
développement communautaire ainsi que sur l’approche par l’ensemble de la société. Le 
développement des quartiers et des communautés constitue un élément essentiel des réformes 
entreprises par certains pays en vue d’améliorer la qualité des SLD. Les données probantes 
relatives à l’impact de cet élément essentiel sur la qualité des SLD commencent à s’accumuler, 
mais ces données demeurent relativement rares. 

L’évolution suivie par les normes culturelles inclut la prévention en matière de SLD 

La qualité dans les SLD est un concept normatif et reflète les normes en matière de vie sociale, 
professionnelle et personnelle et de qualité de vie. Bien qu’il puisse être tentant d’emprunter les 
normes des établissements de soins de courte durée, celles-ci ne répondent pas 
nécessairement aux besoins et aux normes uniques des résidents des établissements de SLD 
et de leurs soignants formels et informels92. 

Le système néerlandais de SLD a été décrit comme unique en son genre, dans la mesure où 
les réformes n’ont pas porté uniquement sur la qualité ou la rentabilité, mais ont été motivées 
par une place normative et des valeurs culturelles sur la solidarité par rapport à la responsabilité 
individuelle, et la responsabilité publique par rapport à la responsabilité personnelle93. Comme 
nous l’avons mentionné plus haut, la valeur culturelle liée au fait de vivre de manière autonome 
le plus longtemps possible a sous-tendu le passage des soins en institution aux soins à 
domicile. En outre, le gouvernement local est considéré comme « le mieux informé de la 
situation locale et le plus apte à fournir des soins efficaces, axés sur le client et intégrés au 
niveau local en raison de sa responsabilité dans divers domaines politiques adjacents, 
notamment le logement, les programmes d’aide sociale et la planification locale »94. C’est ce 
que l’on appelle le principe de subsidiarité. Selon ce principe, les questions sociales et 
politiques doivent être traitées au niveau le plus local ; il est donc communément accepté dans 
la société que les municipalités sont les mieux placées pour connaître au mieux les besoins de 
leurs résidents95. 

Une étude qualitative menée auprès de neuf municipalités néerlandaises a révélé que, pour le 
cycle 2015 des réformes néerlandaises en matière de SLD, les municipalités se considéraient 
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comme préparées aux changements et à la prise en charge de nouvelles responsabilités à 
court terme, mais qu’elles sous-estimaient les défis à long terme qui les attendaient, tels que le 
développement d’une « société de la participation ». Selon cette idée, les gouvernements 
devraient donner aux individus les moyens de prendre en charge leurs propres vies et leurs 
communautés96. 

Les Néerlandais ont reconnu la nécessité de changer d’attitude à l’égard des SLD, en passant 
d’une attitude réactive à une attitude proactive : plutôt que « d’être un gouvernement qui se 
contente de répondre aux besoins autoproclamés des gens en matière de soins de santé », ils 
ont reconnu que « les municipalités devraient jouer un rôle plus préventif en arrière-plan », un 
rôle mettant l’accent sur la gestion des maladies chroniques et les parcours de soins intégrés 
entre les différents services97. Cette démarche s’inscrit dans un mouvement européen en faveur 
de SLD intégrés, préventifs et de réadaptation98. En Autriche, par exemple, des interventions 
spécifiques ont consisté à mettre en place des structures hospitalières multidisciplinaires et des 
évaluations pour les personnes âgées souffrant de maladies chroniques multiples, et à prévenir 
et conseiller les visites à domicile99. 

Certains défenseurs canadiens ont expressément appelé à la nécessité d’un cadre de 
promotion de la santé mentale, étant donné les impacts de la pandémie sur la santé mentale et 
le bien-être des résidents, du personnel et des aidants familiaux100. 

Enseignement 10 : Les réformes des SLD reflètent l’évolution des normes culturelles. 
Les juridictions les plus avancées intègrent de plus en plus dans leur champ d’action les 
SLD préventifs – c’est-à-dire des services visant à prolonger l’autonomie et à permettre 
aux personnes âgées une bonne qualité de vie en dehors des soins institutionnels aussi 
longtemps que possible. Les réformes des SLD peuvent refléter l’évolution des valeurs 
culturelles. Les juridictions les plus avancées intègrent dans leur champ d’action les soins de 
longue durée préventifs 

Conclusion 

Les enseignements tirés de l’expérience à l’étranger montrent qu’afin d’améliorer la qualité des 
établissements de soins de longue durée, il faut comprendre combien sont complexes la 
modification des politiques existantes et la mise en œuvre de nouvelles politiques. Les traditions 
politiques et les normes culturelles d’un lieu donné sont à l’origine de changements majeurs tels 
que le passage de soins formels en institution à des soins informels à domicile. Les mesures 
d’incitation doivent être soigneusement étudiées et alignées pour soutenir et faciliter la 
réalisation des objectifs politiques, même si les initiatives politiques elles-mêmes sont les 
bonnes, car de bonnes politiques ne suffiront pas elles-mêmes à améliorer la situation. Il est 
essentiel que les compétences spécialisées en termes de leadership et de gestion – les 
compétences requises pour maintenir et accroître la qualité dans les établissements de soins 
de longue durée – constituent une base essentielle pour toute nouvelle politique. 

Les experts canadiens ont fait un certain nombre de propositions pour améliorer la qualité des 
SLD. Certains ont demandé « une nouvelle législation fédérale sur les SLD afin de rendre les 
provinces et les territoires responsables du respect de normes nationales »101. D’autres experts 
ont recommandé la création d’un défenseur ou ombudsman des personnes âgées102 qui 
pourrait servir de mesure complémentaire à une nouvelle législation, et pourrait permettre une 
plus grande responsabilisation dans le secteur, conduisant ainsi à la création de conseils de 
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familles et de résidents au niveau national. Il a également été recommandé de créer un 
organisme de réglementation indépendant103.  

D’autres experts encore proposent qu’il soit possible de s’appuyer sur les arrangements 
existants pour exploiter les forces et minimiser les faiblesses du modèle fédéral canadien. Par 
exemple, étant donné les limites des transferts fiscaux et des accords pour influencer les 
comportements, certains suggèrent d’ajouter un régime d’assurance de soins de longue durée 
au système actuel de sécurité de la vieillesse. Un partage des responsabilités entre les paliers 
fédéral et provincial serait essentiel pour désigner les prestataires comme « prestataires 
qualifiés » et pour contrôler la qualité selon des normes nationales104. Cependant, d’autres 
experts s’interrogent sur la faisabilité politique de cette recommandation et sur les obstacles 
considérables à la création d’une nouvelle assurance pancanadienne nécessitant l’accréditation 
des prestataires admissibles, le contrôle du maintien de leur accréditation et la mise en place de 
systèmes de traitement des demandes d’assurance au niveau national, liés aux populations 
provinciales31. 

La présente Note d’enjeux offre des perspectives ainsi que des enseignements tirés de 
l’expérience vécue dans d’autres juridictions afin de contribuer au discours sur les efforts 
d’amélioration de la qualité dans les établissements de soins de longue durée, qui seront 
toujours une entreprise impliquant plusieurs joueurs et plusieurs stratégies, surtout dans le 
contexte canadien. La poursuite simultanée d’objectifs multiples, tels que la viabilité financière, 
l’utilisation efficace des ressources, la satisfaction des résidents et l’amélioration des conditions 
de travail, constitue un défi en raison des priorités concurrentes : de plus, elle aura des 
conséquences directes et indirectes, désirées ou non, pour toutes les parties concernées. 

Les juridictions les plus avancées ont construit des systèmes de SLD en faisant de la dignité 
une valeur fondamentale ; leurs systèmes intègrent les SLD dans les secteurs plus larges de la 
santé et des soins sociaux, ainsi que dans le secteur des soins informels. Les cycles de réforme 
observés, le renversement des réformes et les réformations dans les juridictions du monde 
entier nous rappellent qu’une approche formative et d’apprentissage doit être adoptée lors de 
l’introduction de nouveaux mécanismes d’assurance qualité au Canada ou de la modification 
des mécanismes existants, tout en gardant à l’esprit les dix enseignements présentés dans ce 
rapport. 
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Annexe 1 : Termes de recherche et critères d’inclusion 

Les termes de recherche et les critères d’inclusion sont décrits ci-dessous.  

Définition des foyers de soins de longue durée 

Ce document utilise la définition des foyers SLD donnée par Santé Canada : un logement pour 
les personnes qui exigent des soins supervisés sur place, jour et nuit, y compris les soins de 
santé professionnels, les services et les soins personnels, tels que les repas, la lessive et le 
ménage105. 

Il convient de noter qu’en Europe, l’expression « soins de longue durée » est utilisée pour 
décrire à la fois les établissements de soins de longue durée et les soins dispensés à domicile 
(appelés « soins à domicile »). Dans le présent rapport, nous nous concentrons sur les 
établissements de soins de longue durée (ÉSLD). 

Cadres de soins pour les services de soins de longue durée 

Le terme « établissements de soins de longue durée » désigne les maisons de soins infirmiers 
et de soins résidentiels qui fournissent un ensemble de services d’hébergement et de soins de 
longue durée. Il s’agit d’institutions spécialement conçues ou d’établissements de type 
hospitalier (par exemple, des maisons de soins infirmiers) dans lesquelles la composante de 
service prédominante est le SLD et les services sont fournis à des personnes présentant des 
restrictions fonctionnelles modérées à sévères.  

Les soins de longue durée fournis à domicile et les soins à domicile sont exclus du champ 
d’application du présent document. 

Lors de la recherche de la littérature académique et grise, les termes de recherche clés 
suivants ont été utilisés et les critères d’inclusion suivants (en version anglaise) ont été 
appliqués. Veuillez noter que les recherches ont été effectuées en anglais. La traduction 
française de chaque terme et critère se trouve entre parenthèses, tout de suite après la version 
anglaise.  

Termes de recherche clés Critères d’inclusion 

“Long-term care” ou “Care home” ou 
“Nursing home” ou “Aged care” ou 
“Residential care” (« Soins de longue durée 
» ou « Maison de soins » ou « Foyer de 
soins » ou « Soins aux personnes âgées » 
ou « Soins résidentiels ») 

“aged” (« personnes âgées ») 

“elderly” (« personnes âgées ») 

“quality” (« qualité »)  

“review” (« examen ») 

Studies reporting system-level strategies or 
factors (Études faisant état de stratégies ou 
de facteurs au niveau du système) 

Published within the last two decades i.e. 
from 2002 (Publié au cours des deux 
dernières décennies, c’est-à-dire à partir de 
2002) 

English language articles (Articles en 
langue anglaise) 

Focuses on quality or impact on quality of 
care in LTCHs (Se concentre sur la qualité 
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“reforms” (« réformes ») 

“regulation” (« réglementation ») 

“lessons" (« enseignements ») 

“implementation” (« mise en œuvre ») 

ou l’impact sur la qualité des soins dans les 
établissements de soins de longue durée) 
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Annexe 2 : Contribution des informateurs clés 

No. Nom 

Canada 
 
1. Dre. Colleen M. Flood PhD 

Chaire de recherche de l’Université d’Ottawa en droit et politique de la santé 
2. Dre. Amy Hsu PhD 

Chercheure à l’Institut de recherche Bruyère  
Institut de recherche sur le cerveau Bruyère de l’Université d’OttawaChaire 
sur les soins de santé primaires en matière de démence (2019-2024) 
 

3. Dr. James Conklin PhD  
Professeur associé, Sciences humaines appliquées  
Chercheur, Institut de recherche Bruyére 
Université Concordia  
Montréal 

Danemark 
 
4.  Mme. Louise Weikop 

Chef de la qualité et de l’innovation à la municipalité d’Aalborg 
Danemark 

5.  Professeur Bent Greve PhD 
Département des sciences sociales et des affaires, Université de Roskilde, 
Danemark 
 

Autriche 
 
6.  Dr. Kai Leichsenring PhD 

Directeur exécutif 
Centre européen pour la politique et la recherche en matière de protection 
sociale, Autriche 
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Annexe 3 : Traduction française de Figure 1 : Le cadre E-Qalin 
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