
LES NOTES 
ÉCONOMIQUES

Les soins aux aînés, tant au Québec que 
dans le reste du Canada, sont au bord de la 
crise. Les aînés peinent à accéder aux ser-
vices et le vieillissement de la population 
promet d’exercer une pression énorme sur 
un système déjà tendu. À cela s’ajoute le fait 
que, bien que la vaste majorité des aînés 
préféreraient vivre leurs vieux jours dans 
leur domicile, le système de soins actuel 
résulte en leur institutionnalisation 
précoce1.

En se dotant d’un système de soins à domi-
cile bien développé, plus d’aînés auraient un 
meilleur accès aux soins, à partir de chez eux, 
réduisant ainsi la dépendance aux institu-
tions formelles. L’une des façons de recentrer 
l’attention vers les soins à domicile, plutôt 
que l’institutionnalisation, est d’implanter des 
politiques ou des modèles de soins de longue 
durée offrant plus de choix aux patients 
quant aux services qu’ils désirent recevoir et, 
surtout, là où ils reçoivent ces services. Les 
modèles dits de « prestations pour soins », 
courants en Europe, mettent l’accent sur le 
choix, la volonté du patient et les méca-
nismes de marché2. Les études montrent que 
ces modèles réduisent la dépendance aux 
soins en institutions ou aux résidences 
spécialisées3.
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ENCOURAGER LES SOINS À DOMICILE
Les modèles de prestations pour soins (PPS) 
accordent un pouvoir d’achat aux usagers de 
soins de longue durée par des transferts 
publics directs pour soutenir les soins à 
domicile. À titre de comparaison, au Canada, 
les soins de longue durée sont largement 
financés et organisés selon la perspective 
des fournisseurs de soins, et la majorité des 
usagers n’ont que très peu de contrôle quant 
à la façon ou au lieu où ces soins sont 
prodigués4. 

Bien que les modèles de PPS varient selon les 
pays, ils incluent généralement un transfert 
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monétaire laissant le libre choix 
aux usagers individuels quant à la 
façon dont ils dépensent ce bud-
get, soit en engageant des ser-
vices professionnels ou en 
rémunérant des soignants infor-
mels, dont les aidants naturels5. 
Ces transferts peuvent prendre 
diverses formes : paiements 
directs, allocations de soins, bud-
gets personnels, soins autogérés, 
allocations de présence ou bud-
gets individuels6. Dans certains 
pays où les programmes de PPS 
sont bien développés, tels l’Alle-
magne et les Pays-Bas, les soins à 
domicile comptent pour une plus 
grande part des dépenses, au 
contraire du penchant pour les 
dépenses institutionnelles que 
l’on observe au Canada (voir la 
Figure 1).

Bien qu’il existe des différences 
dans les détails de ces politiques, 
les modèles de PPS à travers l’Eu-
rope visent à faciliter les soins for-
mels et informels à domicile en 
donnant un choix au patient et 
en mettant les fournisseurs en concurrence7. 

GARANTIR LE CHOIX ET L’AUTONOMIE
L’un des principes clés des modèles de pres-
tations pour soins est la « liberté de choix », 
signifiant que les récipiendaires peuvent 
sélectionner à la fois le fournisseur et le type 
de soin. Le choix du moyen, du lieu, du 
moment et de la personne qui fournit les 
soins peut être explicite ou implicite. En 
Allemagne et aux Pays-Bas, les personnes 
âgées peuvent choisir entre les services d’un 
fournisseur engagé par l’assureur ou de 
l'argent liquide à dépenser afin d’acquérir 
des services selon leurs propres arrange-
ments de soins, y compris la rémunération 
des aidants naturels8. Cependant, il existe 
des distinctions réglementaires concernant 
l’utilisation de ces prestations, qui ont mené 
à des impacts différents entre les deux pays9. 

Dans le système allemand d’assurance pour 
soins de longue durée10, les prestations en 
espèces peuvent être transférées directement 

aux personnes âgées qui gèrent alors (avec 
leur coordonnateur de soins) l’organisation 
des soins répondant le mieux à leurs 
besoins11. Les individus optant pour l’option 
de recevoir l’argent liquide recevront toute-
fois une enveloppe plus faible que la valeur 
des services contractés par l’assureur12. Les 
recherches montrent que l’introduction de 
ce système en Allemagne a eu des effets 
positifs sur le bien-être des personnes âgées, 
en raison d’une autonomie et d’une autodé-
termination accrues13. Une plus grande auto-
détermination se traduit à son tour par une 

Les modèles de prestations pour 
soins (PPS) accordent un pouvoir 
d’achat aux usagers de soins de 
longue durée par des transferts 
publics directs pour soutenir les 
soins à domicile.
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Figure 1

Dépenses gouvernementales et d’assurance 
obligatoire en soins de longue durée, selon le 
mode de fourniture, 2017 (ou année la plus près) 

 
Note : La somme des pourcentages n’est pas égale à 100 %, puisqu’il y a d’autres dépenses tels les 
soins ambulatoires de longue durée et les soins de jour.  
Source : OCDE, Health at a Glance 2019, 2019, p. 239. 
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plus grande indépendance, une meilleure 
santé et une meilleure adaptation à des 
besoins de soins qui augmentent14. 

En revanche, les Pays-Bas exigent la signa-
ture d’un contrat de travail formel unissant le 
bénéficiaire et le soignant15. Cela explique 
notamment pourquoi la proportion de béné-
ficiaires optant pour les paiements en 
espèces est plus faible aux Pays-Bas qu’en 
Allemagne16, ce qui a vraisemblablement 
entraîné une croissance plus limitée du mar-
ché informel des soins. Cela peut également 
expliquer pourquoi la proportion des 
dépenses globales consacrées aux soins à 
domicile est plus élevée en Allemagne. 
Cependant, comme les prestations aux Pays-
Bas sont particulièrement généreuses17, la 
plupart des personnes âgées éligibles uti-
lisent moins de ressources de soins de 
longue durée subventionnées que ce à quoi 
elles ont droit, quelle que soit l’offre18. 
Comme le système est bien adapté aux 
besoins des utilisateurs, les besoins en soins 
des personnes âgées néerlandaises sont plus 
susceptibles d’être satisfaits à domicile, à 
moins que le placement en institution ne 
soit une nécessité19. 

Cette situation contraste avec celle du 
Québec et du Canada, où il y a peu de choix 
quant au panier de services disponibles20 et 
où le soutien à domicile fait défaut, ce qui 
entraîne une sur-institutionnalisation des 
personnes âgées. En effet, on estime que les 
proches fournissent de façon informelle entre 
70 % et 75 % des soins à domicile à l’échelle 
du Canada21. Un tiers des fournisseurs de 
soins informels se disent en détresse22. Selon 
Tracy Johnson, directrice de l’analyse du sys-
tème de santé et des questions émergentes à 
l’Institut canadien d’information sur la santé, 
« en améliorant les services de soins à domi-
cile et les soutiens communautaires, les 
aidants naturels pourraient être mieux équi-
pés pour fournir les soins appropriés à ceux 
qui souhaitent rester à la maison, et être 
moins susceptibles d’être en détresse23. » La 
possibilité de rémunérer les aidants naturels 
pourrait contribuer à alléger une partie de 
leur fardeau, les encourageant à continuer à 
fournir des soins et évitant ainsi un place-
ment inutile en institution24. 

DÉVELOPPER DES MARCHÉS DE SOINS 
CONCURRENTIELS ET AMÉLIORER L’ACCÈS
Le fait de donner aux aînés la possibilité de 
choisir ne fait pas qu’accroître leur autono-
mie; cela favorise et encourage également la 
concurrence au sein même du secteur des 
soins, facilitant ainsi l’expansion des réseaux 
de soins. En fait, l’une des conséquences du 
modèle des PPS est l’augmentation de la 
concurrence entre les fournisseurs de soins 
résultant d’un contrôle décisionnel par les 
consommateurs25. 

L’un des objectifs du système allemand d’as-
surance de soins de longue durée est de 
réduire les obstacles à l’entrée pour les four-
nisseurs de soins à domicile à but lucratif, 
ouvrant ainsi le marché et leur permettant 
de concurrencer les fournisseurs de soins de 
longue durée à but non lucratif qui prédomi-
naient auparavant26. Étant donné que les 
services de soins en institution et à domicile 
peuvent être proposés par une série de four-
nisseurs des secteurs publics, à but lucratif et 
à but non lucratif, les bénéficiaires peuvent 
choisir qui fournira ces prestations et à quel 
endroit, suscitant une concurrence pour atti-
rer des usagers27. Étant donné que les soi-
gnants peuvent exercer leur profession dans 
les secteurs privé et public, qu’ils reçoivent 
une formation officielle et qu’ils sont payés 
directement par l’État28, ces marchés formels 
se sont développés aux Pays-Bas et en 
Allemagne. En Allemagne, en particulier, on 
a assisté à une augmentation significative 
des options de soins à domicile et de la capa-
cité des soignants depuis la mise en place du 
système d’assurance de soins de longue 
durée, surtout de la part du secteur privé à 
but lucratif, le secteur à but non lucratif res-
tant relativement stable et le secteur public 
demeurant plutôt marginal29 (voir la 
Figure 2). 

Une plus grande autodétermination 
se traduit par une plus grande 
indépendance, une meilleure santé 
et une meilleure adaptation à des 
besoins de soins qui augmentent.
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aînés du Québec de choisir les soins qui 
répondent le mieux à leurs besoins, ces 
modèles pourraient améliorer l’accès à la 
santé en augmentant le nombre d’options et 
de soignants. En Allemagne, par exemple, 
une croissance substantielle du secteur, sui-
vant la réduction des barrières à l’entrée pour 
les fournisseurs de soins privés à but lucratif, 
a permis d’accroître l’accès, ajoutant plus de 
250 000 nouveaux emplois au marché des 
soins36. 

RISQUES À CONSIDÉRER ET À ATTÉNUER
Les cas de l’Allemagne et des Pays-Bas 
montrent que les politiques et les modèles 
de soins de longue durée, tels les systèmes 
de prestations pour soins, offrent aux utilisa-
teurs une certaine souplesse et leur per-
mettent de s’exprimer sur la manière et le 
lieu où ils reçoivent des soins. Cependant, ils 
montrent également qu’implanter un tel 

Les prestations en espèces, quant 
à elles, sont souvent associées à 
des marchés informels et gris30 
qui apparaissent avec le paie-
ment des aidants informels. Tel 
que mentionné, aux Pays-Bas, un 
contrat formel doit être signé par 
les aidants informels, ainsi qu’une 
justification par l’utilisateur pour 
l’utilisation des prestations31. En 
revanche, le marché allemand est 
beaucoup moins réglementé et 
les utilisateurs ne sont pas tenus 
de justifier leur utilisation des 
prestations, pas plus qu’il n’y a de 
contrôles systémiques sur leur 
utilisation32. Cependant, si les 
aidants naturels allemands 
peuvent être rémunérés par le 
bénéficiaire, les montants ne 
sont généralement pas suffisants 
pour constituer leur principale 
source de revenus. Cela a mené à 
la création d’un marché privé des 
soins échappant au contrôle des 
réglementations sociales et du 
travail (c’est-à-dire un marché 
gris), qui emploie des travailleurs 
à faible salaire, souvent des 
immigrants33. 

Malgré les différences entre leurs structures, 
les modèles de PPS allemand et néerlandais 
offrent un choix aux usagers. Cela a entraîné 
l’ouverture du marché des soins et la création 
d’un nouveau type d’emploi. Ultimement, cela 
a changé la façon dont le travail de soignant 
est organisé34. 

Au Québec, bien qu’une majorité souhaite 
vieillir à la maison, les craintes quant à l’ac-
cessibilité perdurent35. En permettant aux 

En Allemagne, en particulier, on 
a assisté à une augmentation 
significative des options de soins 
à domicile et de la capacité des 
soignants, surtout de la part du 
secteur privé à but lucratif. 

Figure 2

Fournisseurs de soins à domicile selon le type, 
1999 à 2015, Allemagne 

 
Source : Heinz Rothgang et al., « Pflegereport 2017: Schriftenreihe zur Gesundheitsanalyse », 
Barmer, 2017, tel que cité par l’Organisation mondiale de la santé, Germany: Country case study on 
the integrated delivery of long-term care, Bureau régional de l’Europe, 2020, p. 25-26.
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modèle pour accroître la proportion qu’oc-
cupent les soins à domicile au Canada com-
porte des risques potentiels, notamment 
quant au contrôle de la qualité et des 
dépenses publiques. 

Premièrement, dans les marchés non régle-
mentés tels le marché allemand, le recours 
aux travailleurs non qualifiés peut avoir un 
impact significatif sur la santé des patients37. 
Cependant, certains garde-fous peuvent être 
mis en place, même au sein d’un système 
non réglementé, tels des programmes de 
formation pour les aidants informels, cou-
verts par l’assurance santé38, et des visites 
périodiques des bénéficiaires afin de s’assu-
rer que leur situation à domicile est adé-
quate39. Dans le système néerlandais, la 
qualité est assurée par l’obligation d’engager 
officiellement les aidants pour qu’ils 
reçoivent une rémunération et des droits 
sociaux liés à l’emploi. 

Deuxièmement, si le contrôle des coûts est un 
objectif implicite pour de nombreux modèles 
européens de prestations pour soins40, on ne 
peut ignorer la question de la croissance des 
dépenses en cas d’accès et d’utilisation accrus. 
Les modèles de PPS implantés en Allemagne 
et aux Pays-Bas l’ont été afin de répondre aux 
besoins de populations vieillissantes et afin de 
réformer des politiques antérieures qui étaient 
coûteuses et ne subvenaient pas aux besoins 
des patients41. Les pays où les soins à domicile 
sont mieux développés ont tendance à voir 
leurs dépenses publiques diminuer sur le long 
terme. En effet, l’expérience de nombreuses 
juridictions montre un déclin dans les dépenses 
et une économie à long terme suivant l’expan-
sion des soins à domicile et en milieu commu-
nautaire, puisque les soins à domicile 
présentent généralement un meilleur rapport 
coût-efficacité que les soins en institutions42.  

Cependant, l’impact à court terme de l’im-
plantation des modèles de PPS est plutôt 
mitigé sur la question des dépenses 
publiques43. Les dépenses pourraient aug-
menter sur le court terme suivant l’implanta-
tion de modèles de PPS44. Lorsque les 
Pays-Bas ont implanté leur système de PPS 
dans les années 1990, le panier de services 

couverts était très large et les rembourse-
ments très généreux, menant à une aug-
mentation rapide des dépenses publiques 
en prestations pour soins. De nombreuses 
réformes ont été nécessaires afin de ramener 
les dépenses à un niveau raisonnable45. Cela 
s’est traduit en une offre de soins institution-
nalisés pour ceux qui en ont le plus besoin, 
plutôt que ceux étant en mesure de vieillir à 
domicile, et il y a eu une diminution de 86% 
du nombre d’aînés requérant peu de soins 
en institutions entre 2015 et 201946.  

En définissant mieux les « besoins de base », 
l’Allemagne a su contrôler ses dépenses. Il 
convient donc de porter une attention parti-
culière à la définition et à la portée des pres-
tations pour soins au cours de la phase 
d’implantation. 

CONCLUSION
En mettant délibérément l’accent sur l’ac-
croissement du choix, le développement de 
marchés de soins et l’emploi de mécanismes 
de marché47, les modèles de prestations 
pour soins peuvent favoriser le développe-
ment des soins à domicile et réduire la 
dépendance envers les soins en institutions 
ou en résidences spécialisées48. Bien que 
tous les modèles de PPS ne soient pas égaux, 
il n’est pas nécessaire de réinventer la roue. 
Les autorités québécoises et canadiennes 
devraient examiner le fonctionnement de 
ces modèles dans des pays tels les Pays-Bas 
et l’Allemagne afin de permettre à plus 
d’aînés de vieillir chez eux. 

L’expérience de nombreuses 
juridictions montre un déclin dans 
les dépenses et une économie à 
long terme suivant l’expansion des 
soins à domicile et en milieu 
communautaire.
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