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Avant-propos

Bien souvent, un jour arrive où les capacités fonctionnelles et physiques déclinent. Pour continuer 

à mener une vie active et enrichissante, une assistance s’avère alors nécessaire, qu’elle provienne du 

cercle familial ou amical ou soit fournie par des personnes employées à cette fin.

Le présent rapport traite de la manière dont les pays peuvent apporter une telle aide, qu’assurent 

aujourd’hui majoritairement, par amour ou par devoir, la famille et les amis. Fournir une certaine 

dose d’assistance complémentaire à ces aidants peut avoir un fort impact, pour un coût relativement 

modeste. Il est possible de trouver du personnel capable d’assumer cette prise en charge, à condition 

toutefois que les pouvoirs publics et les employeurs s’appliquent à améliorer l’image négative – 

travail difficile, peu qualifié et peu rémunérateur – qu’ont ces fonctions. La puissance publique peut 

aussi, sans ponction excessive des deniers de l’État, fournir une protection financière adaptée à ceux 

qui ont besoin d’être pris en charge. Mais prendre les bonnes mesures suppose d’agir sans délai, car 

le défi que représente l’instauration de politiques durables, réactives et équitables de prise en charge 

de la dépendance ne fera que croître avec le vieillissement de la population. Tirer des enseignements 

de l’expérience tant positive que négative des autres pays peut faire économiser beaucoup d’argent 

et épargner bien des difficultés.

Cet ouvrage est l’aboutissement d’un projet de deux années mené en 2009 et 2010 par la 

Division de la santé et la Division des politiques sociales de l’OCDE. L’étude met en exergue les 

principales politiques et stratégies susceptibles de contribuer à assumer la demande future de prise 

en charge de la dépendance et les implications à en attendre pour la main-d’œuvre et le financement 

des soins de longue durée. Elle détaille des exemples d’expériences nationales éclairantes, tout en 

signalant le déficit, dans différents domaines, de données sur les politiques d’un bon rapport coût-

efficacité, manque qui incite fortement à plaider pour de nouvelles recherches factuelles sur la prise 

en charge de la dépendance.

Nous avons panaché dans cette étude les méthodes quantitatives et qualitatives. Les 

renseignements qualitatifs ont été recueillis au moyen d’un questionnaire d’investigation et 

d’inventaire des politiques menées couvrant 29 pays de l’OCDE, complété par quelques missions 

d’étude sur place. Les données quantitatives proviennent de bases de données de l’OCDE et d’enquêtes 

longitudinales sur la santé, les retraites et le vieillissement conduites en Europe, en Australie, aux 

États-Unis, au Royaume-Uni et en Corée. Les projections de dépenses concernant la dépendance 

résultent de l’actualisation et de l’extension de projections effectuées antérieurement par l’OCDE et 

la Commission européenne.

avant-propos
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Activités de la vie quotidienne (AVQ) : actes tels que se laver, manger, se coucher et se 

lever, s’asseoir et se relever, se déplacer et aller aux toilettes. elles sont souvent 

désignées par l’expression « soins à la personne ».

Activités instrumentales de la vie quotidienne (AIVQ) : travaux ménagers, préparation 

des repas, courses et transport. Les aides à l’accomplissement de ces activités 

sont également dénommées services d’aide ménagère ou d’aide à domicile.

Aidants informels : terme fréquemment utilisé pour parler des aidants familiaux, mais 

qui désigne aussi, au sens strict, les aidants ou soignants rémunérés qui ne 

sont pas déclarés à la sécurité sociale et travaillent donc en dehors de la 

réglementation officielle du travail.

Aidants familiaux : personnes, telles que conjoint/concubin ou membres de la famille, 

mais aussi voisins ou amis, qui fournissent régulièrement des services de 

prise en charge des soins de longue durée, souvent sans rémunération ou en 

dehors de tout cadre contractuel officiel. 

Bénéficiaires : personnes recevant une aide et des soins de longue durée en établissement 

ou à domicile, y compris les bénéficiaires de prestations en espèces. 

Cadre des soins / prise en charge : lieu où résident les usagers de services de soins ; il  

peut s’agir d’établissements médicalisés de long séjour, de structures 

d’hébergement avec services ou de logements-foyers, ou encore de logements 

privés. 

Délai de carence : délai fixe, en début de période d’invalidité, pendant lequel l’assuré 

bénéficie de services mais ne touche aucune prestation au titre de sa police 

d’assurance (aussi appelé « période de franchise » ou « délai d’attente »).

Dispositif d’assurance dépendance privée : se distingue d’un programme de couverture 

publique avant tout par un financement assis sur des primes facultatives 

déconnectées du revenu, par opposition aux impôts ou aux cotisations 

obligatoires de sécurité sociale. Généralement, les assureurs privés ont recours 

au marché pour promouvoir et vendre leurs produits. 

Établissement (de soins de longue durée) : établissement médicalisé de long séjour (non 

hospitalier) ou autre établissement de soins avec hébergement offrant à la 

fois un hébergement et des soins de longue durée (sLd) aux personnes qui ont 

besoin en permanence d’une surveillance médicale et de soins infirmiers en 

raison de déficiences chroniques et d’une perte d’autonomie pour accomplir 

les avQ. ces établissements associent un hébergement et, en fonction des 

besoins des résidents, des soins infirmiers, une surveillance médicale ou 

d’autres types de soins. ils englobent les établissements spécifiquement 

destinés aux personnes âgées qui offrent essentiellement des sLd et 

accueillent des personnes présentant des handicaps fonctionnels modérés 

ou graves.

GLossaire
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Fait générateur du versement d’une prestation : critère utilisé par les assureurs pour 

déterminer à quel moment un individu remplit les conditions nécessaires au 

versement de prestations. 

Main-d’œuvre (ou effectifs) du secteur des soins de longue durée : individus assurant 

une prise en charge des soins de longue durée. Les effectifs professionnels 

relèvent des professions et catégories suivantes : 1) cadres infirmiers, au sens 

de la classification internationale type des professions (citp-08) : code 2221 

pour les cadres infirmiers et code 3221 pour le personnel infirmier de niveau 

intermédiaire, dispensant des sLd à domicile ou dans des établissements 

de sLd (autres que des hôpitaux) ; 2) personnel soignant (aides-soignants), y 

compris soignants formels dispensant une aide et des soins de longue durée 

à domicile ou dans des établissements (autres que des hôpitaux) sans avoir 

la qualité d’infirmier. selon le projet de définition de la citp-08, les membres 

du personnel soignant à domicile ou en établissement sont des personnes 

qui dispensent des soins à la personne simples, par exemple qui aident des 

personnes âgées, convalescentes ou handicapées résidant à leur domicile ou 

dans un établissement (autre qu’un hôpital) à se laver, s’habiller et accomplir 

d’autres activités liées à la toilette. 

Non-déchéance : prestation permettant à un souscripteur qui cesse de payer ses primes de 

continuer à bénéficier d’une partie des prestations.

Police d’assurance forfaitaire (indemnity insurance) : verse une indemnité fixe (prestation 

en espèces) aux bénéficiaires remplissant les conditions requises à partir du 

moment où ils deviennent dépendants, qu’ils bénéficient ou non de services 

de prise en charge de longue durée.

Police d’assurance indemnitaire (reimbursement insurance) : assure le remboursement de 

tout ou partie des dépenses de prise en charge de longue durée encourues et 

répondant aux critères.

Prestations en espèces : transferts monétaires versés au bénéficiaire des soins, au ménage 

ou au soignant informel pour lui permettre de financer, d’acheter ou de se 

procurer des services de soins. elles peuvent aussi comprendre des versements 

destinés aux aidants. 

Prestations en nature : prestations fournies aux bénéficiaires d’une prise en charge de 

longue durée sous forme non pas monétaire, mais de biens, produits ou 

services. il peut aussi s’agir de services fournis par du personnel infirmier, 

des psychologues, des travailleurs sociaux, des kinésithérapeutes, d’une aide 

ou d’une assistance aux travaux ménagers ou encore d’aides techniques ou 

d’équipements spéciaux. elles peuvent aussi englober le soutien aux aidants 

familiaux, comme par exemple les soins-relais. 

Prêt viager hypothécaire : type spécial de prêt immobilier qui permet de recevoir des 

liquidités en échange de la valeur actuelle nette d’un logement déduction 

faite de la dette hypothécaire restant due. L’emprunteur n’est pas tenu de 

rembourser tant qu’il continue d’occuper son logement. Le prêt devient 

généralement exigible lorsque l’emprunteur décède, vend le logement ou 

quitte celui-ci définitivement. 

Soins de longue durée (SLD) ou dépendance : ensemble des services nécessaires aux 

personnes qui, en raison d’une réduction de leurs capacités fonctionnelles 

physiques ou cognitives, sont, pendant une période prolongée, dépendantes 
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d’une aide extérieure pour l’accomplissement des avQ. ces soins à la personne 

vont souvent de pair avec des services médicaux élémentaires de type soins 

infirmiers (pansement de plaies, gestion de la douleur, prise de médicaments, 

surveillance médicale), mais aussi avec la prévention, la réadaptation ou les 

soins palliatifs. ces services de prise en charge peuvent aussi être associés à 

une aide ménagère ou à une aide à l’accomplissement des aivQ. 

Prise en charge des soins de longue durée à domicile : services fournis à des personnes 

qui souffrent de handicaps fonctionnels et résident le plus souvent à leur 

domicile. ils recouvrent également le recours temporaire, pour favoriser le 

maintien à domicile, à une institution : services de proximité, centre d’accueil 

de jour, structure d’accueil temporaire (soins-relais). englobe également les 

aménagements spéciaux, assistés ou adaptés qui s’adressent aux personnes 

ayant besoin d’une aide régulière tout en leur garantissant une grande 

autonomie et une grande indépendance.

Rente : série de versements réguliers sur une période précise et définie.

Soins formels : tous les services de soins fournis dans le cadre de la réglementation du 

travail officielle, par exemple dans le cadre de contrats de service par du 

personnel rémunéré sous contrat et déclaré à la sécurité sociale.
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Synthèse

Quels seront les effets du besoin croissant des soins liés à la dépendance ? 

Les chapitres 1 et 2 passent en revue la 
demande croissante d’aide et de soins de longue 
durée face au vieillissement des sociétés, ainsi 
que les projections démographiques et leurs 
conséquences sur les marchés du travail et les 
dépenses liées à la dépendance

en 1950, moins de 1 % de la population mondiale était âgé de plus de 80 ans. dans les pays 

de l’ocde, la part des personnes âgées de 80 ans et plus devrait passer de 4 % en 2010 à près 

de 10 % en 2050. ce vieillissement de la population s’accompagne d’un desserrement des 

liens familiaux. Le besoin de prise en charge de proximité des seniors fragiles et handicapés 

s’accroît, et va même s’accélérer dans la zone ocde. 

cette évolution soumettra à rude épreuve les services et systèmes d’aide et de soins de 

longue durée (sLd). La réserve d’aidants familiaux potentiels devrait se contracter du fait 

du taux d’activité en hausse des femmes, et les politiques sociales n’encouragent plus la 

retraite anticipée. actuellement, le secteur de la dépendance emploie entre 1 et 2 % de la 

population active. de nombreux pays verront cette proportion plus que doubler d’ici 2050. 

Quant aux dépenses publiques et privées consacrées à la dépendance, qui représentent 

déjà aujourd’hui, en moyenne, 1.5 % du piB de la zone ocde, elles doubleront – voire 

tripleront – à la même échéance. 

nombreux sont les pays qui ont jusqu’ici élaboré leur politique de prise en charge de 

la dépendance au coup par coup, réagissant aux difficultés politiques ou financières de 

l’instant au lieu de façonner les mesures de manière durable et lisible. cette prise en 

charge s’accompagnera d’une hausse de la demande, des dépenses et des effectifs, mais 

surtout d’attentes plus fortes en faveur d’une fin de vie le plus possible porteuse de sens et 

de bien-être personnel. relever ces défis exige une vision globale ; tâtonner ne suffit plus. 

cette étude se penche ainsi sur les politiques à mener non seulement en faveur des aidants 

informels (c’est-à-dire du cercle familial et amical), mais aussi pour faire prendre en charge 

la dépendance par des soignants formels et prévoir les financements nécessaires. 

sYntHèse
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Pourquoi faut-il épauler les aidants familiaux, et comment ? 

Les chapitres 3 et 4 abordent le rôle des aidants 
familiaux, l’impact du travail de prise en charge 
sur leur santé mentale, leur niveau de pauvreté 
et leur taux d’activité, et s’intéressent aux 
politiques visant à les soutenir

Les aidants familiaux forment le socle de tout système de prise en charge de la dépendance. 

au sein de la zone ocde, plus d’un adulte de plus de 50 ans sur dix aide une ou des personnes 

fonctionnellement handicapées à accomplir des actes de la vie quotidienne (habituellement 

sans rémunération). près des deux tiers de ces aidants sont des femmes. Le soutien qui leur 

est apporté est souvent purement symbolique, se contentant de marquer l’utilité sociale 

et la difficulté de leur action. il constitue pourtant une solution triplement avantageuse : 

pour les aidants, dont le travail de prise en charge intensive se solde, faute de soutien, par 

une réduction de l’offre de main-d’œuvre dans le secteur rémunéré, par un risque plus 

élevé de pauvreté et par une prévalence des problèmes de santé mentale supérieure de 

20 % chez les aidants familiaux à ce qu’elle est chez les non-aidants ; pour les bénéficiaires 

des soins, qui préfèrent que des proches et des amis s’occupent d’eux ; et pour les finances 

publiques, car elle représente une ponction des deniers de l’état très inférieure, pour un 

volume donné de soins, à la valeur économique estimée de l’aide familiale. La puissance 

publique peut ainsi épauler les aidants familiaux par : 

●● Des prestations en espèces, quoiqu’un tel dispositif, en cas de défaut de conception, 

puisse s’avérer contre-productif. Les allocations d’aidant et les prestations en espèces 

versées aux bénéficiaires des soins accroissent l’offre de prise en charge familiale, mais 

l’état subventionnera ainsi des situations dans lesquelles l’aide aurait été prodiguée y 

compris en l’absence de toute incitation financière. en outre, les aidants risquent de se 

trouver piégés dans des fonctions peu rémunératrices et dans un secteur de l’économie 

largement parallèle, avec peu d’incitations à s’insérer sur le marché formel du travail. 

●● Un meilleur équilibre entre vie professionnelle et vie privée grâce à un élargissement et un 

assouplissement des possibilités d’aménagement du temps de travail. Une augmentation de 

1 % du temps qui leur est consacré entraîne une diminution d’environ 10 % du taux 

d’emploi des aidants. Les possibilités élargies d’aménagement du temps de travail 

prévues au royaume-Uni, en australie et aux états-Unis atténuent le risque de voir prise 

en charge rimer avec réduction du temps de travail.

●● Des services de soutien : soins-relais, formation, accompagnement psychologique. ces services 

garantissent la qualité de la prise en charge tout en améliorant le bien-être des aidants. 

il est possible de les mettre en place pour un coût relativement bas, surtout si l’on profite 

de la contribution importante et fort utile que le secteur associatif apporte dans ce 

domaine, comme certains pays le font déjà.

Le fait que les aidants et les personnes dont ils prennent soin forment des groupes 

hétérogènes ayant des exigences différentes rend nécessaires une certaine souplesse dans 

la conception des mesures de soutien. il est en outre souhaitable d’assurer une coordination 

des systèmes formel et informel de prise en charge de la dépendance. La nécessité est 

grande de nouvelles données d’observation sur le rapport coût-efficacité des politiques de 

soutien des aidants.
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Comment peut-on améliorer et fidéliser l’offre de main-d’œuvre dans le secteur 
de la dépendance ?

Les chapitres 5 et 6 passent en revue les 
conditions d’emploi et de travail en vigueur sur 
les marchés du travail formels de la dépendance, 
et étudient les stratégies susceptibles d’attirer 
et de fidéliser des ressources humaines dans ce 
secteur

il n’est pas souhaitable de trop solliciter les aidants familiaux. de nombreux pays doivent 

ainsi renforcer leur secteur formel de prise en charge de la dépendance. 

Les services liés à la dépendance se caractérisent par une forte intensité de main-d’œuvre, 

mais les conditions de travail sont médiocres de sorte que le taux de roulement dans 

le secteur est élevé, les travailleurs occupant rarement leur emploi de façon prolongée. 

Les effectifs du secteur de la dépendance varient d’un peu plus de 0.5 travailleur pour 

100 personnes âgées de plus de 80 ans en république slovaque à plus de 3.5 en norvège, 

en suède et aux états-Unis. cette main-d’œuvre est composée à 90 % de femmes, et est 

relativement âgée. Les qualifications requises sont souvent faibles – et ce plus encore à 

domicile qu’en établissement. La part du personnel infirmier dans l’ensemble des aidants 

formels oscille entre 16 % (Japon) et 85 % (Hongrie), mais est inférieure dans la plupart 

des pays à la moitié de l’effectif de ces travailleurs. des conditions de travail difficiles et 

une faible rémunération suscitent souvent un fort roulement de la main-d’œuvre, qui 

contribue à donner une image négative du secteur et peut compromettre aussi bien l’accès 

aux services que leur qualité. 

au moment où la demande de main-d’œuvre croît pour le secteur de la dépendance dans 

l’ensemble de la zone ocde et où de nombreux pays s’emploient déjà à relever le défi, 

assurer une offre suffisante d’aidants formels n’est pas un objectif inatteignable. Les 

gouvernements peuvent appliquer les stratégies suivantes : 

●● Intensifier les efforts de recrutement (par exemple, étoffer la réserve de recrutement et 

recruter des aidants nés à l’étranger). Les mesures visant à étoffer les réserves existantes 

de recrutement et à en créer de nouvelles (parmi les jeunes, les chômeurs de longue 

durée, etc.) se sont toutefois soldées par des résultats mitigés. L’afflux d’aidants nés 

à l’étranger croît dans certains pays, mais le fait que les programmes de migration de 

main-d’œuvre ne fassent pas expressément état des besoins de personnel du secteur de 

la dépendance ne peut manquer de passer inaperçu. 

●● Renforcer le maintien dans l’emploi des aidants formels que l’on parvient à recruter. Le roulement 

élevé des effectifs est un phénomène coûteux. aux états-Unis, on a estimé que le coût de 

ce roulement était d’au moins 2 500 Usd par poste vacant. valoriser les aidants formels 

en améliorant les conditions de rémunération et de travail aura certaines retombées 

immédiatement positives si les taux de fidélisation augmentent. il semble bien que les 

mesures prises par exemple en allemagne, aux pays-Bas, en suède et en norvège pour 

revaloriser l’aide et les soins de longue durée aient produit des résultats favorables. 

●● Rechercher des moyens d’accroître la productivité des aidants formels. Les principales mesures 

prises sont allées de la réorganisation des tâches à la délégation au personnel infirmier 

auxiliaire de fonctions qui étaient auparavant du ressort des infirmiers et infirmières, 

en passant par l’utilisation des tic pour alléger la charge de travail indirecte. toutefois, 
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les données concernant l’amélioration de la productivité sur les marchés du travail du 

secteur de la dépendance demeurent rares.

il importera, sur le long terme, d’améliorer qualitativement les emplois qu’occupent aussi 

bien les travailleurs actuels que futurs et les travailleurs nés dans le pays qu’immigrés. 

il ne semble pas viable, stratégiquement, de persister dans la voie d’un roulement élevé 

de la main-d’œuvre, de la qualité médiocre et la faible rémunération, car il pourra y avoir 

pénurie de candidats aux fonctions d’aide et de soins. revers de la médaille, il est possible 

que la professionnalisation d’un secteur où il est encore relativement facile d’entrer le 

rende plus difficile d’accès dans l’avenir en y introduisant davantage de rigidité, alors 

que les travailleurs considèrent qu’il offre une grande souplesse. Les mesures requises 

à cette fin exigent elles aussi un investissement en ressources qui ne se justifie que si la 

productivité s’améliore. 

Quelles sont les politiques de financement susceptibles de favoriser 
simultanément accès aux soins et maîtrise des dépenses ? 

Les chapitres 7 et 8 analysent respectivement 
les dispositifs public et privé de prise en charge 
financière de la dépendance dans les pays de 
l’OCDE, et le chapitre 9 aborde les politiques 
de financement visant à améliorer l’accès aux 
services tout en maîtrisant leur coût

La plupart des pays de l’ocde ont mis en place des dispositifs financés par la collectivité 

de prise en charge des dépenses afférentes à l’aide à la personne et aux soins infirmiers. 

Un tiers propose une couverture universelle dans le cadre soit d’un système de services 

d’assistance aux personnes financés par l’impôt, comme dans les pays nordiques, soit de 

dispositifs d’assurance sociale spéciaux, comme en allemagne, au Japon, en corée, aux pays-

Bas et au Luxembourg, ou encore en intégrant l’essentiel de la couverture de la dépendance 

dans le système de santé, comme en Belgique. s’ils ne possèdent pas de dispositif spécial 

pour la dépendance, plusieurs pays ont instauré des prestations universelles pour les soins 

à la personne, qui sont servies soit en espèces (autriche, france, italie), soit en nature 

(australie, nouvelle-Zélande). enfin, deux pays, à savoir le royaume-Uni (hors écosse, 

qui possède un dispositif universel) et les états-Unis, possèdent un système d’aide sous 

condition de ressources faisant office de filet de sécurité pour les dépenses afférentes à 

la dépendance. L’assurance dépendance privée pourrait jouer un rôle dans certains pays 

mais, si elle n’est pas rendue obligatoire, elle continuera probablement de ne représenter 

qu’un marché restreint.

La couverture universelle des prestations dépendance est un objectif louable du point de 

vue de l’accès aux soins de longue durée. étant donné que l’on ignore si, quand et pour 

combien de temps une personne donnée en aura besoin, il y a lieu de penser qu’il est plus 

rationnel de mutualiser les risques financiers liés à cette prise en charge que de compter 

uniquement sur les versements directs privés. car le coût des services liés à la dépendance 

peut rapidement devenir insupportable, y compris pour les personnes relativement aisées. 

Le montant moyen des dépenses afférentes à ces services peut représenter jusqu’à 60 % du 

revenu disponible des personnes se situant dans les quatre quintiles inférieurs de l’échelle 

des revenus. 
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il sera toutefois important, pour maîtriser les coûts, de : 

●● Diriger les prestations dépendance vers ceux qui ont les besoins les plus grands, au moyen 

par exemple de politiques de mutualisation des coûts et d’une définition plus fine des 

niveaux de besoins déclenchant l’octroi des droits et des services prévus. même les 

dispositifs universels de couverture de la dépendance peuvent comporter des critères 

d’évaluation rigoureux, comme on le constate en corée et en allemagne, à la différence 

par exemple du Japon. tous les pays de l’ocde ont institué une participation financière 

dont l’importance diffère toutefois sensiblement de l’un à l’autre. il est souhaitable, tant 

pour des raisons d’efficacité que pour préserver la qualité, de conserver une certaine 

marge d’ajustement des prestations servies en fonction de l’évolution des besoins.

●● Réfléchir à des politiques de financement soucieuses de l’avenir : mieux répartir l’effort de 

financement entre les générations, élargir la palette des sources de financement, prévoir 

des éléments de préfinancement. Le Japon, les pays-Bas, la Belgique et le Luxembourg 

complètent le produit des cotisations sur les salaires par d’autres recettes. en allemagne, 

les retraités doivent verser à une caisse d’assurance sociale pour la dépendance une 

cotisation qui est fonction de la pension qu’ils touchent. des dispositifs innovants de 

financement volontaire comportant une adhésion automatique avec clause de retrait 

sont en cours de mise en œuvre aux états-Unis.

●● Faciliter l’apparition d’instruments financiers pour assumer les frais d’hébergement en 

établissement médicalisé de long séjour. ces frais peuvent représenter le double ou le 

triple du coût global des services de soins à la personne et de soins infirmiers. posséder 

son logement peut aider les personnes dépendantes à trouver des ressources pour 

financer ces frais, au moyen par exemple de systèmes d’achat d’obligations ou d’actions 

de la structure d’hébergement, de mesures publiques visant à différer le paiement 

du séjour, et de produits du secteur privé tels que le prêt viager hypothécaire et les 

dispositifs associant assurance vie et assurance dépendance. 

est-il possible d’optimiser davantage les ressources consacrées à la prise en 
charge de la dépendance ? 

Le chapitre 10 approfondit les possibilités 
d’optimisation du rapport coût-efficacité des 
services liés à la dépendance et de la gestion de 
l’interface soins de santé/soins afférents à la 
dépendance

face à la hausse des coûts, chercher à optimiser le rapport coût-efficacité des soins liés à la 

dépendance est une priorité. Jusqu’ici, les débats portant sur leur efficience ont fait l’objet 

d’une attention relativement limitée ; des faits plus concrets sur les pistes et conditions 

utiles sont nécessaires. voici en attendant une liste de domaines potentiels d’action : 

●● Encourager la prise en charge à domicile et de proximité. cette orientation est souhaitable 

pour l’usager, mais des questions demeurent quant à l’adéquation ou la rentabilité des 

soins à domicile pour les personnes lourdement dépendantes qui ont besoin de soins et 

d’une surveillance 24 heures sur 24, et pour celles qui habitent dans des lieux reculés peu 

équipés en soutien à domicile. en 2008, la prise en charge en établissement représentait 

62 % du total des dépenses liées à la dépendance dans l’ensemble de ces pays, alors 

qu’en moyenne, un tiers seulement des usagers des services d’aide et de soins de longue 

durée recevaient cette forme de prise en charge.



22 Besoin d’aide ? La prestation de services et Le financement de La dépendance © ocde 2011

 sYntHèse

●● Améliorer la productivité des services liés à la dépendance. Les initiatives consistant à lier la 

rémunération aux performances sont peu nombreuses dans le domaine de la prise en 

charge de la dépendance, et seul le programme medicaid des états-Unis en offre quelques 

exemples. La suède, le danemark et la finlande ont adopté un système de chèques qui 

permet aux usagers de choisir librement entre des prestataires agréés concurrents. Les 

marchés soumis à la concurrence portent en germe la possibilité d’améliorer l’efficience 

de la prestation des services, même si l’on recense peu de tentatives d’évaluation 

de l’impact sur la productivité. certains travaux de recherche ont fait apparaître une 

corrélation positive entre l’introduction de la technologie (les tic, par exemple), la 

satisfaction au travail et la productivité, par exemple en australie et en finlande.

●● Encourager un vieillissement en bonne santé et la prévention. La façon la plus évidente de 

diminuer le coût de l’aide et des soins de longue durée consiste à réduire la dépendance 

potentielle au soir de la vie en promouvant la recherche permanente d’une bonne santé. 

en 2006, les autorités japonaises ont instauré une prestation dépendance fondée sur le 

soutien de proximité et axée sur la prévention à l’intention des personnes âgées peu 

dépendantes. en 2008, l’allemagne a instauré un système d’incitations financières fondé 

sur le principe « de la carotte et du bâton », qui tient compte des résultats obtenus par les 

caisses-maladie dans la réadaptation des personnes dépendantes et la gestion de leur 

passage d’un établissement médicalisé à une structure assurant un niveau de prise en 

charge moins élevé. 

●● Favoriser une utilisation adéquate des diverses structures de soins de santé et des soins de longue 

durée, ainsi que la coordination des soins, par exemple en organisant une offre adaptée de 

services en dehors des hôpitaux, en modifiant les systèmes de paiement et les filières de 

soins de façon à orienter le bénéficiaire de services liés à la dépendance vers des cadres 

appropriés, et en répartissant les responsabilités de coordination afin de mieux guider 

les usagers tout au long du processus de prise en charge.

●● S’occuper de l’efficience institutionnelle, par exemple en créant des plateformes 

d’information efficaces à l’intention des usagers et des prestataires de services afférents 

à la dépendance, en élaborant des lignes directrices pour guider la prise de décision à 

l’échelon local, en recourant à des processus de planification de la prise en charge et en 

échangeant des données entre les différentes administrations.
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Résumé et conclusions
Besoin d’aide ?  

La prestation de services  
et le financement de la dépendance

1. Le besoin grandissant liés aux soins de longue durée a des conséquences  
non négligeables en termes de financement et de marché du travail

Le besoin de prise en charge des soins de longue 
durée augmente avec le vieillissement de la 
population…

étant donné que la population vieillit, que rien ne permet d’affirmer que l’invalidité est en 

recul chez les personnes âgées, que les liens familiaux se distendent et que l’activité des 

femmes progresse, il n’est pas surprenant que le besoin de prise en charge des soins aux 

personnes âgées fragiles ou handicapées se fasse de plus en plus sentir*. La croissance des 

cohortes âgées constitue le principal facteur d’augmentation de la demande d’aide et de 

soins de longue durée dans l’ensemble des pays de l’ocde. d’ailleurs, le débat de fond sur 

les réformes à effectuer dans ce domaine s’inscrit souvent dans le contexte des pressions 

qu’exerce le vieillissement des sociétés. Les statistiques sont à cet égard éloquentes. en 

1950, moins de 1 % de la population mondiale était âgé de plus de 80 ans. dans les pays de 

l’ocde, la part des personnes âgées de 80 ans et plus devrait passer de 4 % en 2010 à près 

de 10 % en 2050.

... ce qui aura des effets tout à fait considérables 
sur les ressources financières et humaines 
requises dans ce secteur

ce vieillissement rapide de la population et les transformations sociétales auront une 

forte incidence à la fois sur la fourniture de services de prise en charge de la dépendance 

et sur leur financement. d’une part, ils vont influer sur l’offre potentielle de personnes 

* L’accent est d’abord mis dans cette publication sur les répercussions du vieillissement de la 
population sur les marchés du travail et sur le financement des services d’aide et de soins de longue 
durée. il ne faut pas oublier toutefois que les handicapés plus jeunes ont eux aussi besoin de soins 
de longue durée et que, dans certains pays, les dispositifs de prise en charge de la dépendance 
englobent les deux catégories de population ciblées. Le présent rapport n’aborde pas les questions 
d’équité entre ces deux catégories (sous l’angle par exemple des ressources disponibles et des aides 
au financement de la prise en charge), d’intégration professionnelle et sociale des handicapés plus 
jeunes, ni d’adéquation des services aux besoins de ces derniers.

résUmé et concLUsions



24 Besoin d’aide ? La prestation de services et Le financement de La dépendance © ocde 2011

 résUmé et concLUsions

disponibles pour dispenser des soins de longue durée à titre tant formel qu’informel. La 

réserve d’aidants familiaux potentiels va probablement diminuer du fait de la nécessité de 

travailler plus longtemps et de la progression de l’activité des femmes. À l’heure actuelle, 

l’effectif du personnel infirmier et des auxiliaires de vie représente en équivalent plein 

temps 1 % à 2 % de la population active totale. dans de nombreux pays, cette part pourrait 

plus que doubler d’ici 2050.

d’autre part, les dépenses afférentes à la dépendance (compte non tenu de la valeur de 

l’aide et des soins dispensés par la famille et les amis), qui représentent actuellement en 

moyenne 1.5 % du piB dans l’ensemble de la zone de l’ocde, pourraient au moins doubler 

d’ici 2050. cette prévision pourrait toutefois se révéler insuffisante si l’on tient dûment 

compte des risques et des incertitudes. L’offre d’aidants familiaux va très probablement 

diminuer. cette évolution pourrait accentuer l’augmentation attendue des dépenses de 

prise en charge, qui devraient croître d’environ 5 % à 20 % à l’horizon 2050. sous l’effet de la 

hausse du revenu réel, les usagers exigent des services plus réactifs et de meilleure qualité. 

compte tenu de la contraction de l’offre de main-d’œuvre, l’augmentation de la demande 

d’aidants formels risque d’entraîner une progression des salaires réels dans le secteur et, 

par conséquent, un accroissement des dépenses supérieur aux prévisions du scénario de 

référence. si l’on prend en considération toutes les incertitudes, les dépenses liées à la 

dépendance pourraient même tripler d’ici à 2050.

 Il faut, pour faire face à ce défi, une vision 
globale de la prise en charge de la dépendance

relever ces défis à venir sera certes difficile, mais pas impossible. pour y parvenir, il faudra 

adopter une démarche globale qui embrasse à la fois les politiques concernant les aidants  

informels (famille et amis) et les politiques relatives à l’offre de services formels de soins 

de longue durée et à leur financement. dans bien des cas, l’attention des responsables 

de l’action gouvernementale se porte de manière excessive sur les systèmes de prise en 

charge formelle. L’interaction avec les structures informelles et privées suscite moins 

d’intérêt.

2. Mieux prendre en compte les besoins des aidants familiaux est un choix 
avantageux pour tous

Les aidants familiaux, surtout les femmes, 
constituent la clé de voûte de tout système  
de prise en charge de la dépendance

Quel que soit le système de prise en charge de la dépendance que possède un pays, la 

majeure partie de l’aide est dispensée par les membres de la famille (et les amis) dans 

le cadre de relations sociales instituées. dans l’ensemble des pays de l’ocde, plus d’un 

adulte de plus de 50 ans sur dix aide de façon informelle (et en général gratuitement) des 

personnes ayant des déficiences fonctionnelles à accomplir les actes essentiels de la vie 

quotidienne. cette prise en charge informelle est souvent de faible intensité : un peu plus 

de la moitié des aidants lui consacrent moins de dix heures par semaine. ce constat vaut 

surtout dans les pays d’europe du nord et en suisse. en revanche, en europe du sud, en 

pologne et en république tchèque, plus de 30 % des aidants fournissent un effort de prise 

en charge important qui représente plus de 20 heures par semaine, proportion qui dépasse 
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50 % en espagne et 60 % en corée. ces disparités marquées traduisent non seulement des 

politiques publiques variables face aux obligations familiales d’assistance, mais aussi des 

comportements culturels et sociétaux différents. 

près de deux tiers des aidants familiaux sont des femmes, qui s’occupent généralement 

de proches comme leurs parents ou leur conjoint, mais davantage d’hommes se mettent 

à jouer ce rôle lorsqu’ils parviennent à un âge plus avancé. parmi les adultes de 50 ans et 

plus qui ont des difficultés à accomplir un acte de la vie quotidienne, un sur cinq reçoit une 

aide informelle. cette proportion double en cas de difficultés à accomplir deux de ces actes 

ou plus. ces données montrent que les aidants familiaux (et les amis) constituent le pilier 

central de la prise en charge de la dépendance.

Prendre davantage en compte les besoins  
des aidants familiaux est un effort qui peut être 
fructueux à tous égards

Lorsqu’un soutien est offert aux aidants familiaux, c’est dans bien des cas pour reconnaître 

qu’ils remplissent une fonction socialement utile et difficile. mais il faut plus qu’un simple 

geste. sans pour autant imposer des obligations de soins à la famille et aux proches, leur 

apporter un concours revient à conclure avec eux un accord qui sera profitable à toutes les 

parties. Les avantages d’un tel soutien se manifestent à au moins trois niveaux : 

●● celui des bénéficiaires des soins, qui préfèrent généralement être pris en charge par des 

membres de leur famille et des amis ; 

●● celui des aidants qui, malgré les conséquences économiques, sanitaires ou sociales 

subies, agissent par amour ou par devoir ; 

●● celui des finances publiques, car soutenir l’offre de prise en charge par la famille peut 

contribuer à maintenir le coût de la partie formelle publique du système à un niveau 

raisonnable. La valeur économique estimée de l’aide informelle est bien supérieure à celle 

de la prise en charge formelle. selon certaines estimations, la contribution économique 

des aidants familiaux pourrait en effet représenter, aux états-Unis, 375 milliards Usd 

(soit quelque 2.7 % du piB) (chiffres 2007). Une forte diminution de l’accompagnement 

assuré par la famille plongerait les systèmes publics de prise en charge de la dépendance 

dans de grandes difficultés financières.

certaines données tendent à montrer qu’il y aurait peut-être intérêt à accroître l’intensité 

de la prise en charge informelle. mais lorsque celle-ci est importante, elle va de pair avec 

une diminution de la main-d’œuvre disponible pour exercer une activité rémunérée, une 

augmentation du risque de tomber dans la pauvreté et une prévalence plus grande des 

problèmes de santé mentale chez les aidants familiaux. par exemple, une forte intensité 

de la prise en charge est associée à une prévalence des problèmes de santé mentale 

supérieure de 20 % à celle que l’on observe chez les non-aidants, l’écart atteignant même 

70 % ou 80 % en australie, aux états-Unis et en corée. toutes ces considérations conduisent 

à penser que les pouvoirs publics ont un rôle à jouer dans le soutien des aidants familiaux. 

ce qui soulève toutefois aussitôt la question de savoir quelles mesures il convient de 

prendre.
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Les prestations en espèces sont un moyen  
de soutenir les aidants, mais les arbitrages sont 
difficiles à opérer

apporter un soutien financier aux aidants – au moyen par exemple d’allocations qui leur 

sont versées directement ou de prestations en espèces octroyées aux bénéficiaires des 

soins – permet de reconnaître et de rétribuer leurs efforts, mais cibler ce soutien sur les 

personnes exposées aux risques les plus grands sur le plan de la santé et de l’activité 

professionnelle, et déterminer le niveau d’indemnisation qui convient, restent un défi.

Les  allocations d’aidant  sont des prestations en espèces qui assurent aux aidants une 

garantie de revenu destinée à compenser la perte de salaire ou à couvrir les dépenses 

engendrées par l’activité d’assistance. dans les pays nordiques, les aidants touchent des 

sommes qui s’apparentent à une rémunération et permettent ainsi de les indemniser pour 

les services qu’ils rendent tout en représentant un salaire relativement faible. dans certains 

pays anglophones (australie, canada – nouvelle-écosse –, irlande, nouvelle-Zélande et 

royaume-Uni), les allocations servies visent les aidants ayant un revenu inférieur à un 

seuil déterminé, ou ceux qui assurent une prise en charge minimale (en nombre d’heures).

si elles permettent de reconnaître l’importance que la prise en charge des proches revêt 

pour la collectivité, les allocations d’aidant posent d’épineux problèmes de conception, 

comme la détermination d’un niveau d’indemnisation propre à assurer aux aidants une 

rétribution raisonnable sans dissuader ceux d’entre eux qui ont un emploi de travailler. 

par exemple, l’application d’un critère de ressources et les conditions prévues pour l’octroi 

de ces prestations peuvent avoir un effet de contre-incitation au travail. ces conditions 

doivent être clairement énoncées, mais lorsque l’on tente de déterminer qui est l’aidant 

principal et de mesurer les efforts qu’il fournit, le risque d’erreur est grand. des règles 

d’attribution rigoureuses aident à éviter les abus, mais elles peuvent être coûteuses à gérer 

et considérées comme arbitraires. il y a un équilibre à trouver entre le nombre d’aidants à 

indemniser et le montant de l’indemnité que les pouvoirs publics peuvent se permettre de 

leur accorder.

Payer la personne dépendante présente certains 
avantages

L’octroi de prestations en espèces au bénéficiaire des soins  permet de diriger le soutien vers 

ceux qui en ont le plus besoin, mais ces prestations ne servent pas uniquement ou 

nécessairement à rémunérer des aidants. elles existent dans la quasi-totalité des pays de 

l’ocde dotés d’un dispositif public de prestations dépendance, et une poignée seulement 

de pays ne possède qu’un système de prestations  en nature  (australie, Hongrie, Japon et 

mexique). au canada, les provinces et territoires sont nombreux à disposer d’un régime 

autogéré de soins qui accorde des prestations dépendance en espèces aux usagers 

remplissant les critères d’octroi, y compris en rémunérant les aidants du cercle familial 

et amical.

Le versement de prestations en espèces aux personnes dépendantes présente certains 

avantages liés au fait qu’il évite d’avoir à définir qui est l’aidant principal. de plus, le montant 

versé peut être plus étroitement associé aux besoins. mais cette formule oblige aussi les 

aidants à dépendre du bénéficiaire pour être dédommagés de leurs efforts et risque de 

transformer le lien familial en une relation dont l’argent sera le moteur. L’imposition d’un 
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cadre contractuel normal pour l’emploi des aidants familiaux (que pratiquent l’allemagne, 

ainsi que la france pour les membres de la famille autres que le conjoint) a le mérite de 

renseigner précisément sur l’identité de l’aidant principal. 

Les  deux  formes de soutien financier peuvent contribuer à préserver la prise en charge 

informelle en accroissant l’offre d’aide de la part de la famille, mais elles vont aussi de pair 

avec une perte d’efficience, c’est-à-dire qu’elles sont accordées par l’état dans des cas où il 

y aurait eu prise en charge même en l’absence de toute incitation financière. toutefois, le 

degré d’utilisation des prestations en espèces pour rétribuer les aidants familiaux dépend, 

entre autres, de la marge de manœuvre que laissent les règles régissant l’emploi de ces 

prestations. À cet égard, il peut y avoir un arbitrage à opérer entre le souci de préserver 

l’incitation à la prise en charge par la famille et la nécessité de prévenir un usage inapproprié 

des prestations en espèces ou l’apparition de marchés parallèles du travail sur lesquels la 

réglementation n’est pas respectée (italie, autriche).

Un deuxième arbitrage s’impose pour parer au risque de voir les aidants familiaux se 

laisser enfermer dans une fonction peu rémunératrice, avec peu d’incitations à occuper un 

emploi. À ce propos, il peut être particulièrement délicat de définir des mesures d’incitation 

financière à l’intention des aidants lorsque le besoin d’aide et de soins augmente ou que 

le versement d’une allocation d’un montant relativement élevé s’impose pour assurer un 

soutien financier suffisant. étant donné que la plupart des aidants ont plus de 45 ans, il 

importera de ne pas les encourager à se retirer prématurément de la vie active, en évitant de 

proposer des taux de compensation ou un montant de pension garantie et des indemnités 

de chômage trop élevés. Les mesures prises par les pouvoirs publics doivent aussi s’abstenir 

d’inciter les femmes à se retirer du marché du travail parce qu’elles assument une prise en 

charge. enfin, faire usage d’un dispositif de prestations en espèces lorsque l’offre d’aidants 

formels est faible peut entraver la formation de marchés structurés de prestataires si 

l’utilisation de ces fonds n’est pas soumise à des conditions propres à dissuader le recours 

aux marchés parallèles non protégés par la réglementation. 

pour toutes les raisons évoquées ci-dessus, les aides financières ne devraient pas être 

considérées comme le seul moyen possible de soutenir les aidants familiaux. des services 

doivent aussi être prévus. par exemple, le versement de prestations en espèces devrait 

s’inscrire dans le cadre d’un plan de prise en charge personnalisé, qui pourrait comporter 

une formation de base pour le membre de la famille concerné, des mesures permettant de 

concilier vie professionnelle et activité d’aide et de soins, et d’autres formes de soutien des 

aidants telles que les soins-relais.

Soutenir les aidants, c’est aussi prendre  
en compte le problème de l’articulation entre vie 
professionnelle et vie personnelle en leur offrant 
davantage de possibilités de choix et de marge  
de manœuvre…

si l’aide et les soins aux proches n’entraînent pas une réduction du temps de travail 

lorsque la part des responsabilités exercées en la matière est peu importante, leur 

impact s’accentue à mesure que celle-ci croît. Une augmentation de 1 % du temps qui 

leur est consacré entraîne une diminution d’environ 10 % du taux d’emploi des aidants, 

et se traduit en moyenne par une baisse d’un peu plus de 1 % du temps de travail. Le 

congé de soutien familial et les formules d’aménagement du temps de travail donnent 
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aux aidants la possibilité de concilier plus facilement leurs obligations professionnelles 

et leurs responsabilités à l’égard de leurs proches dépendants, et peuvent ainsi stimuler 

l’offre dans les deux domaines. 

dans les deux tiers des pays de l’ocde pour lesquels on dispose d’informations, la loi accorde 

un droit à congé pour s’occuper d’une personne touchée par une affection chronique ou 

ayant besoin d’une prise en charge liée à la dépendance. La rémunération d’un tel congé 

est prévue dans moins de la moitié des pays, ne peut le plus souvent dépasser une durée 

d’un mois ou est limitée aux cas de maladies en phase terminale, et l’allocation versée est 

souvent si faible que ce type de congé est peu utilisé. de même que pour le congé parental, 

il peut être difficile de déterminer la durée adéquate du congé de soutien familial. si ce 

dernier est long, il peut compromettre la situation des aidants sur le marché du travail, 

mais s’il est court, il risque de ne pas être suffisant et d’inciter les aidants qui travaillent à 

interrompre leur activité professionnelle. 

Les conditions auxquelles est subordonné l’octroi d’un congé de soutien familial sont 

généralement plus strictes que dans le cas du congé parental, très répandu et rémunéré 

dans la quasi-totalité des pays de l’ocde. La réglementation permet aussi aux employeurs 

de refuser plus facilement le congé de soutien familial que le congé parental. cette 

différence n’est pas sans raison. du fait de sa plus grande prévisibilité, s’agissant tant du 

moment où il est pris que de sa durée, il est plus aisé pour les employeurs de gérer le 

congé parental qui survient à un stade de la vie professionnelle où la productivité et les 

possibilités d’avancement sont en progression. cependant, comme les besoins de prise en 

charge de la dépendance vont probablement augmenter dans l’avenir, et que beaucoup de 

personnes risquent de devoir assumer un double rôle d’aide et de soins (aux enfants et aux 

parents âgés), il pourrait y avoir intérêt à ce que la fonction d’aidant soit mieux reconnue.

La mise en place de conditions de travail souples peut refléter l’évolution de l’offre de 

services formels d’aide et de soins de longue durée et des besoins en la matière. Le 

royaume-Uni, l’australie et les états-Unis ont instauré des modalités de travail souples 

qui semblent répondre efficacement au souci d’atténuer le risque de réduction du temps 

de travail qu’engendre l’aide aux proches dépendants. si, dans huit pays de l’ocde sur dix, 

les parents peuvent demander à travailler à temps partiel pour s’occuper de leurs enfants, 

les aidants de personnes âgées fragilisées ont le droit d’en faire autant dans moins de deux 

tiers des 25 pays de l’ocde pour lesquels on dispose d’informations.

... et leur proposer des services d’appui souples 
allant au-delà des soins-relais

certains services de soutien – soins-relais, formation, accompagnement psychologique – 

peuvent contribuer à la fois à assurer la qualité de la prise en charge et à améliorer le 

bien-être des aidants. Les politiques visant à promouvoir ces services revêtent aussi une 

importance primordiale du fait que bon nombre d’aidants – en particulier les enfants des 

personnes dépendantes et leur conjoint – prennent eux-mêmes de l’âge et peuvent devenir 

plus fragiles. il existe certes peu de données concrètes sur le rapport coût-efficacité de ces 

services, mais il est possible de les mettre en place pour un coût relativement bas, surtout 

si l’on profite de la contribution importante et fort utile que le secteur associatif apporte 

dans ce domaine, comme certains pays le font déjà. 

Les soins-relais permettent d’offrir aux aidants un répit dans l’exécution de leurs 

obligations à l’égard de leurs proches dépendants, et la possibilité de se former pour mieux 
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s’en acquitter. il s’agit dans bien des cas de la seule forme ou de la forme la plus fréquente 

de soutien dont ils peuvent bénéficier, encore que les services afférents puissent manquer, 

comme en témoignent les listes d’attente existant dans certains pays. dans la plupart 

des cas, ce sont principalement les familles qui financent ce répit de courte durée, mais 

celui-ci peut donner lieu au versement de prestations sous condition de ressources ou être 

intégralement couvert, comme au danemark. Quelques pays ont instauré un droit légal 

aux soins-relais pour des durées variables (quelques jours par mois en finlande, quatre 

semaines par an en allemagne et en autriche). ces dispositifs de répit ont une importance 

capitale car ils réduisent le risque de voir les aidants s’épuiser. Leur efficacité est la plus 

grande lorsqu’ils ciblent les aidants fournissant une prise en charge intensive ou perçue 

comme maximale, les aidants qui ont un emploi rémunéré et la garde de nuit. L’offre de 

services souples ou d’une palette de services est davantage de nature à répondre aux divers 

besoins des aidants. Bon nombre d’entre eux hésitent à solliciter une relève temporaire, 

mais un soutien financier ou la proximité géographique des services leur permettent d’en 

bénéficier plus facilement.

L’accompagnement psychologique peut contribuer à atténuer la tension nerveuse que 

peuvent éprouver les aidants, qui déplorent souvent l’absence de soutien de cette nature. 

La suède possède un système d’accompagnement psychologique complet et intégré. en 

irlande, une formation est offerte aux aidants familiaux, tandis qu’aux pays-Bas sont 

fournis des services préventifs de conseil et de soutien. La loi allemande prévoit un droit à 

une assistance psychologique individuelle. aux états-Unis, il existe un programme national 

dans le cadre duquel sont organisés des groupes de soutien et dispensés des conseils 

individuels. toutefois, ces services sont en général difficilement accessibles et de périmètre 

restreint, et les ressources financières dont ils sont dotés sont souvent insuffisantes.

Les guichets uniques destinés aux aidants et à leur famille, ou les dispositifs de coordination 

des informations sur les organismes publics, privés et bénévoles, peuvent permettre aux 

aidants de se renseigner sur les services disponibles et faciliter l’organisation de la prise en 

charge médico-sociale. Les gestionnaires de la prise en charge peuvent aussi jouer un rôle 

précieux en conseillant les aidants et en leur prêtant un concours pour la coordination des 

services. L’évaluation des besoins des aidants, qui se pratique en australie, en suède et au 

royaume-Uni, constitue une première étape importante pour déterminer qui exactement 

remplit cette fonction et les conseiller sur les services les plus indiqués dans leur situation. 

Les chercheurs de plusieurs pays ont créé différents outils d’évaluation à cette fin. Le 

personnel infirmier et les médecins généralistes peuvent dans l’ensemble jouer aussi un 

rôle essentiel en repérant sans tarder les aidants en difficulté et en leur proposant des 

solutions adaptées.

Il est nécessaire d’avoir davantage de données 
sur le rapport coût-efficacité respectif  
de différents modes de soutien des aidants

si des politiques ciblées s’imposent pour répondre aux besoins des aidants, il importe de 

ne pas perdre de vue les exigences des personnes dont ils s’occupent lors de la définition 

de ce soutien. cette démarche pragmatique – il est plus facile de détecter la personne qui 

reçoit l’aide que celle qui la dispense – permettra aussi aux administrations compétentes 

de moduler ce soutien en fonction des besoins des personnes dépendantes. Le fait que les 

aidants et les personnes dont ils prennent soin forment des groupes hétérogènes ayant 
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des exigences différentes rend nécessaires une certaine souplesse dans la conception 

des mesures de soutien, et l’adaptation de celles-ci à la situation particulière tant des 

secondes que des premiers, ainsi qu’au fil du temps. il est en outre souhaitable d’assurer 

une coordination des systèmes formels et informels de prise en charge de la dépendance. 

mais en définitive, il sera indispensable d’étoffer le corpus de données sur le rapport coût-

efficacité des mesures de soutien des aidants. étant donné que le coût de ces mesures 

va probablement augmenter dans l’avenir, il sera très utile d’évaluer leur contribution à 

l’atténuation des effets négatifs que peut exercer la prise en charge de proches dépendants 

sur la santé et l’activité professionnelle.

3. Tous les pays de l’oCDe ont besoin d’un système de services formels  
de prise en charge de la dépendance

Si les aidants familiaux jouent un rôle 
fondamental, tous les pays de l’OCDE ont 
besoin d’un système efficace de services formels 
dispensant des soins de longue durée

s’il est vrai que les aidants familiaux assurent l’essentiel des services de prise en charge, leur 

action connaît des limites, notamment en cas de dépendance lourde. trop compter sur eux 

a des conséquences néfastes sur leur vie sociale, leur santé et leur activité professionnelle. 

tous les pays de l’ocde ont besoin dans ce domaine de services formels, qu’il s’agisse de 

services fournis en établissement, à domicile ou de proximité, ainsi que de partenariats 

réussis entre la sphère de soins familiale et les dispositifs formels. Les exigences futures 

en matière d’aide et de soins accentueront la pression qui s’exerce sur les pouvoirs publics 

et le secteur privé pour qu’ils mettent en place des services de soins de longue durée. La 

part respective des secteurs public et privé dans leur financement et l’organisation d’une 

offre formelle de main-d’œuvre sont des questions essentielles sur lesquelles tous les 

gouvernements doivent se pencher. Les modèles et les approches sont très différents.

4. Il semble possible de faire face au problème de la pénurie de travailleurs  
dans le secteur de la dépendance

La prise en charge de la dépendance est  
un secteur à forte intensité de main-d’œuvre où 
les conditions de travail sont souvent médiocres

certains travailleurs du secteur de la dépendance tirent beaucoup de satisfaction de 

l’activité qu’ils y exercent. mais le niveau relativement bas des salaires et des conditions de 

travail difficiles en découragent bien d’autres. Le roulement des effectifs est forte et le taux 

de rétention faible. par conséquent, certains pays de l’ocde ont de la peine à répondre à 

la demande croissante d’aidants formels avec l’offre disponible. La pénurie de travailleurs 

dans ce secteur risque de compromettre l’accès aux services et leur qualité. 

La prise en charge de la dépendance est une activité qui demande beaucoup de main-

d’œuvre, mais la densité d’aidants formels (indicateur de l’offre d’aide et de soins de longue 

durée qui représente le nombre d’aidants formels pour 100 personnes âgées de plus de 

80 ans) est très variable d’un pays de l’ocde à l’autre. c’est en république slovaque qu’elle 

est la plus faible (un peu plus de 0.5) et en norvège, en suède et aux états-Unis qu’elle est 

la plus forte (plus de 3.5 pour 100 personnes). La proportion d’aidants formels qui exercent 
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à domicile va de 27 % (suisse) à 82 % (corée). on constate sans surprise que la densité est 

plus forte en établissement que dans les services de soins à domicile. s’agissant de la prise 

en charge en établissement, la densité va de 0.1 équivalent plein temps (ept) par personne 

dépendante en république slovaque à 0.8 en nouvelle-Zélande. 

La proportion d’infirmières et infirmiers diplômés qui travaillent dans le secteur diffère 

sensiblement d’un pays à l’autre. Les aidants formels sont principalement des femmes 

(à 90 %) et beaucoup sont relativement âgés. en règle générale, le niveau de qualification 

requis est assez faible, et il l’est davantage dans le domaine des soins à domicile que dans 

celui de la prise en charge en établissement. dans certains pays tels que l’allemagne, le 

personnel qualifié représente toutefois la majorité des ressources humaines du secteur. 

L’éventail des qualifications n’est pas très clair. La part du personnel infirmier dans 

l’ensemble des aidants formels oscille entre 16 % (Japon) et 85 % (Hongrie), mais dans la 

plupart des pays, elle est inférieure à la moitié de l’effectif de ces travailleurs. L’âge moyen 

des aidants formels tend à être relativement élevé dans la majorité des pays de l’ocde. 

plus de la moitié des aidants formels australiens arrivent dans le secteur après l’âge de 

40 ans, et un sur dix y entre après 50 ans. 

pour obtenir un emploi d’aidant, il n’est pas nécessaire d’avoir un niveau de qualification 

très élevé, surtout dans le cadre des soins à domicile, mais des conditions de travail difficiles 

et une faible rémunération suscitent souvent un fort roulement des effectifs. cette dernière 

contribue à donner une image négative du secteur, ce qui peut compromettre aussi bien 

l’accès aux services que leur qualité.

La pénurie de personnel infirmier et son roulement sont également importantes dans le 

secteur, ce qui peut avoir des effets néfastes sur la santé et la qualité de la vie des usagers 

dépendants. Les conditions de travail de cette catégorie de personnel et les avantages dont 

elle bénéficie sont généralement moins satisfaisants dans les structures de prise en charge 

à long terme que dans les établissements de soins de courte durée.

Assurer une offre suffisante d’aidants  
formels est un défi qui peut être relevé

Bien que l’offre d’aidants familiaux demeure importante et que la récession économique ait 

atténué la rigidité du marché du travail dans certains pays, la demande d’aidants formels 

progresse dans l’ensemble des pays de l’ocde, dont bon nombre déploient déjà tous leurs 

efforts pour répondre à cette évolution. La diminution prévue de la population d’âge 

actif par suite du vieillissement de la population viendra aggraver ce problème. toutefois, 

assurer une offre suffisante d’aidants formels n’est pas un objectif inatteignable. pour y 

parvenir, il faudra agir sur plusieurs fronts, et mieux évaluer les expériences réussies et 

autres exemples encourageants. Les pays devront recourir aux stratégies suivantes :

●● intensifier les efforts de recrutement, notamment en s’appuyant sur les migrations 

d’aidants formels, dans certains pays de l’ocde, et en accroissant la réserve de 

recrutement ;

●● renforcer le maintien dans l’emploi des aidants formels que l’on parvient à recruter en 

améliorant les conditions de rémunération et de travail dans le secteur ;

●● rechercher des moyens d’accroître la productivité des aidants formels.
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Les aidants formels nés à l’étranger arrivent 
dans les pays de destination par des voies 
diverses ; il paraît souhaitable d’améliorer  
la qualité des emplois qui leur sont offerts

Les effectifs de travailleurs nés à l’étranger qui sont présents dans le secteur de la 

dépendance diffèrent d’un pays de l’ocde à l’autre. ainsi, les aidants formels nés à 

l’étranger sont très peu nombreux au Japon, alors qu’on en compte un sur quatre aux 

états-Unis parmi les aidants formels directs. en italie et en israël, les travailleurs nés à 

l’étranger sont surreprésentés dans le secteur de la dépendance par comparaison avec 

les autres secteurs de l’économie qui emploient une main-d’œuvre peu qualifiée. La 

demande d’aidants formels nés à l’étranger continue de progresser. plus de la moitié des 

6 % d’augmentation de l’emploi enregistrés entre 2008 et 2009 dans le domaine des soins 

de longue durée en établissement dans l’Union européenne est imputable aux travailleurs 

nés à l’étranger. aux états-Unis, le secteur de l’aide sociale s’est classé au quatrième rang 

pour la croissance des effectifs de travailleurs nés à l’étranger observée au cours de la 

période 2007-09.

Bien que la plupart des pays de l’ocde aient mis en place des dispositifs restreints de 

gestion de l’immigration pour les travailleurs peu qualifiés, on constate dans la zone ocde 

la présence d’un grand nombre d’aidants formels nés à l’étranger ayant un faible niveau 

de qualification. Les aidants formels nés à l’étranger arrivent dans les pays de destination 

par des voies diverses. en suède, en espagne, au portugal et en italie, certains d’entre eux 

peuvent immigrer dans le cadre du régime général d’entrée sur le territoire (admission 

souvent assortie de l’application d’un critère du marché du travail). Le canada, israël, 

l’allemagne, l’italie, le royaume-Uni et la france se sont dotés de dispositifs spéciaux – 

visas, mesures de régularisation, exemptions, accords bilatéraux – visant expressément les 

aidants formels nés à l’étranger. outre les possibilités offertes par la liberté des circulation 

des travailleurs entre les états membres de l’Union européenne, certains immigrés en 

situation irrégulière dans des pays de l’Union européenne tels que l’italie ou l’autriche ont 

accédé au secteur de la dépendance par le biais de filières d’immigration non gérée, comme 

le dépassement de la durée de séjour autorisée ou le franchissement illégal des frontières. 

enfin, certains aidants immigrent dans le cadre des dispositifs de regroupement familial.

Les voies qu’empruntent les aidants formels nés à l’étranger pour entrer dans les pays de 

destination étant très diverses, tout comme les conditions qui sont les leurs sur le marché 

du travail, il est difficile de tirer des conclusions générales sur ce phénomène. certaines 

difficultés spécifiques se dégagent néanmoins. premièrement, compte tenu de l’afflux 

croissant d’aidants nés à l’étranger dans certains pays, le fait que les programmes de 

migration de main-d’œuvre ne fassent pas expressément état des besoins de personnel 

du secteur de la dépendance ne peut manquer de passer inaperçu. dans la mesure où les 

effectifs d’aidants nés à l’étranger en situation irrégulière sont importants et croissants, 

il y a lieu de se demander si les filières officielles d’immigration sont à même d’assurer 

l’alignement de l’offre d’aidants professionnels sur la demande. Le recours à des organismes 

spécialisés pour accomplir cette tâche peut engendrer de nouveaux problèmes, comme 

le fait que ces organismes bénéficient d’une rente de situation élevée ou la nécessité de 

surveiller leurs pratiques. 

si le problème des conditions de travail se pose pour de nombreux aidants formels, il peut 

soulever des questions spécifiques dans le cas des travailleurs nés à l’étranger. Lorsque ces 
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derniers ont un emploi de moins bonne qualité que les personnes nées dans le pays exerçant 

une activité analogue, il paraît prioritaire de prendre des mesures pour améliorer leur 

situation sur le marché du travail. des stratégies de formation, notamment l’apprentissage 

de la langue, peuvent les aider à mieux s’intégrer et à obtenir de meilleurs résultats sur 

le plan professionnel. enfin, à moyen terme, le fait de dépendre des aidants formels nés à 

l’étranger pour remédier aux « pénuries » intérieures peut témoigner de l’insuffisance des 

politiques nationales en matière de recrutement et de maintien dans l’emploi, et susciter 

des inquiétudes quant aux effets exercés sur les pays d’origine du point de vue de l’équité.

Accroître les réserves de recrutement peut être 
une stratégie efficace, mais les effectifs constitués 
sont généralement peu importants et il y a lieu  
de penser que les résultats sont médiocres

L’action visant à promouvoir les réserves de recrutement d’aidants formels, qu’il s’agisse 

de renforcer celles qui existent déjà ou d’en créer de nouvelles, a donné des résultats 

contrastés. L’allemagne et les états-Unis ont pris des dispositions en vue d’encourager les 

jeunes à se former aux métiers de la dépendance ou à travailler dans ce secteur. plusieurs 

pays ont pris des mesures d’incitation économique spéciales, comme l’allemagne qui 

soutient financièrement la reconversion de travailleurs dans le secteur de la dépendance, 

ou l’australie qui offre des primes aux infirmiers et infirmières s’orientant vers ce secteur. 

L’allemagne, les pays-Bas et l’australie s’efforcent d’amener les travailleurs qui ont quitté 

le secteur à le réintégrer. d’autres pays (comme le Japon, la nouvelle-Zélande, la finlande, 

les pays-Bas et le royaume-Uni) ont pris des mesures de réactivation en direction des 

chômeurs de longue durée et des personnes inactives.

il existe généralement peu de données sur le coût et les effets à long terme des politiques 

visant à accroître l’entrée et le maintien dans l’emploi de nouveaux groupes cibles dans 

un secteur particulier. mais celles dont on dispose tendent à montrer que ces efforts de 

recrutement ont donné des résultats inégaux ou, s’ils ont été fructueux, qu’ils n’ont touché 

qu’un nombre relativement faible de personnes. de plus, dans bien des cas, les mesures de 

réactivation ont ciblé le travail en général, et non le travail dans le secteur de la dépendance, 

et n’ont pas fait progresser durablement le maintien dans l’emploi dans ce secteur.

La valorisation des aidants formels aura des 
retombées positives sur leur recrutement et 
leur maintien dans l’emploi; elle exige que soit 
privilégiée l’amélioration des conditions  
de travail

toute stratégie visant à créer des réserves de recrutement ou à améliorer l’utilisation de 

celles qui existent sera vaine si le maintien dans l’emploi n’est pas assuré et si la qualité des 

emplois demeure médiocre. Les sorties massives d’aidants formels du secteur font baisser 

le rendement de l’investissement dans le recrutement et la formation, et amoindrissent 

la qualité de la prise en charge des personnes dépendantes. Les conditions de travail peu 

attrayantes en incitent d’autres à partir, ce qui alourdit encore la charge de travail de 

ceux qui restent et accentue davantage la tension qu’ils subissent, enclenchant un cercle 

vicieux. aux états-Unis, on a estimé que le coût du roulement des effectifs était d’au moins 
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2 500 Usd par poste vacant. il est donc absolument indispensable de prendre des mesures 

qui permettent de maintenir les travailleurs du secteur dans leur emploi. 

investir dans de meilleures rémunérations et des avantages plus intéressants, améliorer 

les conditions de travail et les possibilités de formation, et faire en sorte que les aidants 

formels aient davantage de responsabilités dans l’exercice de leur activité, puissent rendre 

compte plus facilement de leur expérience et bénéficient d’une supervision, sont apparus 

comme autant de composantes importantes de la stratégie à mettre en œuvre pour parvenir 

à renforcer l’attrait du travail dans le secteur de la dépendance et à assurer le maintien 

dans l’emploi de ceux qui s’y trouvent. La santé et la sécurité constituent un autre sujet de 

préoccupation essentiel, auquel il est peut-être plus difficile de répondre dans le cas de la 

prise en charge à domicile, ce qui vaut aussi pour le souci de réduire la pression au travail 

et d’améliorer l’organisation de ce dernier.

La formation peut être un moyen de valoriser le travail dans le secteur de la dépendance 

en le professionnalisant. dans la plupart des pays de l’ocde, les aidants formels ne sont 

pas tenus de suivre une formation ou d’avoir un diplôme, mais dans bon nombre d’entre 

eux, des dispositifs de formation ont été mis en place à l’échelon local ou définis au niveau 

national à l’intention de ces travailleurs. il n’y a guère lieu de penser que, dans le cadre 

de sa formation, le personnel infirmier reçoive une préparation à l’exercice éventuel de 

son métier dans le secteur de la dépendance (connaissances gériatriques, compétences en 

matière de gestion et stages). il convient par ailleurs de former les responsables des soins 

de longue durée à l’encadrement d’équipes.

certains faits montrent que les mesures visant à valoriser le travail dans le secteur des 

soins de longue durée donnent de bons résultats. Les taux de fidélisation des aidants 

formels sont plus élevés aux pays-Bas et en allemagne, par exemple, qu’aux états-Unis et 

au royaume-Uni, ces travailleurs étant apparemment plus satisfaits de leurs conditions de 

travail et de leurs responsabilités dans les deux premiers pays. il semble que la suède, le 

danemark et la norvège ont également réussi dans ce domaine. en allemagne, la création 

de la fonction d’infirmier/ère spécialisé(e) dans les soins aux personnes âgées a entraîné 

une redéfinition des tâches et des responsabilités du personnel infirmier, ce qui a eu pour 

effet de renforcer l’attrait du secteur de la dépendance aux yeux de celui-ci. cet exemple 

montre combien il est important de prendre des mesures spécifiques pour améliorer les 

possibilités professionnelles des infirmiers et infirmières qui travaillent dans ce secteur et 

perfectionner leurs compétences. 

revers de la médaille, il est possible que la professionnalisation d’un secteur où il est encore 

relativement facile d’entrer le rende plus difficile d’accès dans l’avenir en y introduisant 

davantage de rigidité, alors que les travailleurs considèrent qu’il offre une grande souplesse. 

Les mesures requises à cette fin exigent elles aussi un investissement en ressources. dans 

les pays qui ont mis en place un ensemble d’avantages assez intéressants à l’intention des 

aidants formels, comme le danemark et la Belgique, les dépenses publiques consacrées au 

secteur de la dépendance sont relativement élevées. mais valoriser l’emploi dans le domaine 

de la prise en charge des soins de longue durée en le professionnalisant a des effets positifs 

tangibles. Les pays-Bas et le Japon, qui se sont attachés à créer une « profession d’aidant », 

ont réussi à susciter la formation d’une main-d’œuvre importante dans le secteur de la 

dépendance. des actions de sensibilisation du grand public ayant pour but d’améliorer 

l’image qu’il a du travail dans ce secteur pourraient contribuer à assurer une plus grande 

reconnaissance à ceux qui y ont un emploi et, en définitive, à les retenir.
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Mais l’on manque toujours de données  
sur les mesures efficaces d’accroissement  
de la productivité

contrairement à ce qu’il en est pour les autres branches de services, les données 

concernant l’amélioration de la productivité sur les marchés du travail du secteur de la 

dépendance demeurent rares. tout d’abord, il est difficile de définir la productivité dans ce 

secteur et, en particulier, les indicateurs de la production ou des résultats qu’il convient de 

comparer aux indicateurs relatifs à l’apport de travail. Les craintes suscitées par le risque 

de voir s’opérer des arbitrages entre productivité et qualité ont eu pour effet de retarder 

ou d’entraver les initiatives consistant à substituer le capital au travail ou à optimiser 

l’intensité de l’offre de main-d’œuvre dans le secteur. Les principales mesures prises pour 

améliorer la productivité des aidants formels sont allées de la réorganisation des tâches 

à la délégation au personnel infirmier auxiliaire de fonctions qui étaient auparavant du 

ressort des infirmiers et infirmières, en passant par l’utilisation des tic pour alléger les 

tâches administratives et la charge de travail indirecte.

5. Il est souhaitable de s’orienter, quel que soit le modèle de financement,  
vers l’instauration de prestations dépendance universelles

C’est le souci de l’équité et de l’efficience 
qui justifie la mise en place de prestations 
dépendance universelles

pour des raisons qui touchent à l’équité et à l’efficience, une majorité de pays de l’ocde 

ont mis en place des dispositifs financés par la collectivité pour la prise en charge des 

dépenses afférentes à l’aide à la personne et aux soins infirmiers. nombreux sont aussi 

ceux qui s’orientent vers l’instauration de droits universels pour les dépenses de soins de 

longue durée. 

seuls quelques pays de l’ocde à faible revenu s’appuient entièrement sur la famille ou sur 

des dispositifs informels pour prendre en charge les dépenses afférentes à la dépendance. 

dans les autres, le financement public s’effectue selon trois modèles, qui se distinguent 

en grande partie par les critères d’attribution appliqués. Un tiers des pays assure une  

couverture universelle au titre d’un programme unique , dans le cadre soit d’un système de 

services d’assistance aux personnes financés par l’impôt, comme dans les pays nordiques 

(la part des dépenses liées à la dépendance dans le piB se situe entre 2 % et 3.6 %), soit de 

dispositifs d’assurance sociale spéciaux, comme en allemagne, au Japon, en corée, aux 

pays-Bas et au Luxembourg (les dépenses afférentes à la dépendance vont de 0.3 % du piB 

en corée à 3.5 % aux pays-Bas), ou encore en intégrant l’essentiel de la couverture de la 

dépendance dans le système de santé (Belgique). s’ils ne possèdent pas de dispositif spécial 

pour la dépendance, de nombreux pays ont instauré des prestations universelles pour les 

soins à la personne , qui sont servies soit en espèces (autriche, france, italie), soit en nature 

(australie, nouvelle-Zélande). dans la seconde catégorie de pays, le financement des soins 

à la personne est réparti entre différents dispositifs et mécanismes. dans certains de ces 

cas, seul un élément du coût de l’aide donne lieu à une prestation universelle, ou bien le 

soutien n’est accordé que si l’aide est dispensée dans certaines structures. dans la plupart 

de ces pays, le niveau des prestations est étroitement lié à la faculté contributive. enfin, 

deux pays, à savoir le royaume-Uni (écosse non comprise) et les états-Unis, possèdent un  
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système d’aide sous condition de ressources faisant office de filet de sécurité  pour les dépenses 

afférentes à la dépendance.

étant donné que l’on ignore si, quand et pour combien de temps une personne donnée 

aura besoin d’aide et de soins, il y a lieu de penser qu’il est plus rationnel de mutualiser 

les risques financiers liés à cette prise en charge que de compter uniquement sur les 

versements directs privés. car le coût des services d’aide et de soins de longue durée peut 

rapidement devenir insupportable, et pas seulement pour les personnes âgées à faible 

revenu. Le montant moyen des dépenses liées à la dépendance peut représenter jusqu’à 

60 % du revenu disponible, sauf pour les personnes qui se situent dans le quintile supérieur 

de l’échelle des revenus. Les personnes les plus âgées et celles qui ont les besoins de soins 

de longue durée les plus grands sont particulièrement exposées à ce risque. par conséquent, 

les prestations dépendance universelles sont davantage à même d’assurer un accès large 

et équitable à l’aide et aux soins qu’un soutien soumis à condition de ressources ou que 

des dispositifs analogues à l’aide sociale, même si elles ont un coût. on a même observé au 

fil des ans, dans de nombreux pays de l’ocde, une évolution vers l’instauration d’un « socle 

minimal universel » (l’étendue de ce « socle » et les éléments qu’il englobe dépendant 

toutefois de la situation financière et des priorités de chaque pays).

Même dans un système universel, il est 
souhaitable de diriger les prestations dépendance 
vers ceux qui ont les besoins les plus grands

Les dépenses afférentes à la dépendance peuvent appauvrir les usagers modérément 

ou gravement handicapés, même s’ils n’étaient pas pauvres avant l’apparition de leur 

infirmité. cependant, pour beaucoup de personnes peu dépendantes, ces services sont 

relativement abordables et certains usagers possèdent un revenu ou un patrimoine 

important. par conséquent, instaurer un droit universel à la couverture des dépenses 

liées à la dépendance n’exclut pas un ciblage des prestations accordées pour les soins 

à la personne en direction de ceux qui ont les besoins les plus grands. compte tenu de 

la croissance attendue des dépenses liées à l’âge, cette démarche d’ universalisme ciblé  

est effectivement de nature à assurer une protection équitable selon des modalités 

budgétairement viables. elle associe un soutien de la collectivité aux personnes ayant des 

besoins importants à une aide aux personnes peu dépendantes qui tient compte de leur 

faculté contributive.

Un certain nombre de pays semblent s’orienter vers cet « universalisme ciblé », quoique à 

des rythmes très différents et avec des situations de départ diverses. ceux qui souhaitent 

l’adopter doivent s’attacher à articuler judicieusement trois éléments des dispositifs de 

couverture de la dépendance :

●● Le niveau de besoin qui déclenche l’octroi d’un droit à une couverture ;

●● L’importance de la couverture, c’est-à-dire le montant de la participation financière du 

bénéficiaire des prestations ;

●● L’étendue de la couverture, c’est-à-dire les types de services pris en charge.

même les dispositifs universels de couverture de la dépendance peuvent comporter 

des critères d’évaluation rigoureux, comme on le constate en corée et en allemagne, 

comparativement au Japon. certains pays ne ciblent avec la couverture dépendance que 

la fraction la plus âgée de la population. des efforts ont été faits au fil des ans en suède 
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et aux pays-Bas pour diriger les prestations vers les personnes ayant les besoins les plus 

importants en matière de soins, tandis qu’en 2006, le Japon a orienté les personnes peu 

dépendantes vers un système de prévention. 

Universalité des droits ne signifie  pas  gratuité de tous les services de soins de longue 

durée. en fait, tous les pays de l’ocde ont institué une participation financière dont 

l’importance diffère toutefois sensiblement de l’un à l’autre. en france par exemple, une 

prestation dépendance d’un montant pouvant atteindre 1 235 eUr par mois est versée 

aux personnes ayant des besoins importants et peu de ressources, contre 27 eUr lorsque 

le revenu est plus élevé, tandis qu’en suède, cette participation est plafonnée à 180 eUr 

par mois pour les services d’aide à domicile. Bien qu’il impose une charge administrative 

plus lourde, le versement de prestations plus importantes aux personnes dépendantes à 

faible revenu, comme le font la france, l’autriche et l’australie, est un moyen d’assurer 

l’accès à l’aide et aux soins aux personnes qui en ont besoin sans entraîner des dépenses 

publiques excessives. (comme on le verra plus loin, il existe aussi de bonnes raisons de 

laisser les frais d’hébergement et de restauration à la charge des personnes dépendantes 

qui séjournent dans des établissements d’accueil médicalisés.) 

Le ciblage du panier de prestations ou la définition d’un panier minimal de services 

correspondant à ce dont toutes les personnes dépendantes ont besoin peuvent être des 

opérations plus délicates. dans un souci de maîtrise des dépenses, on pourrait faire valoir 

que l’aide à domicile (c’est-à-dire l’aide pour les activités dites instrumentales de la vie 

quotidienne ou aivQ, comme les courses, le ménage ou les formalités administratives) ne 

devraient pas être comprises dans un ensemble minimal. d’ailleurs, la Belgique, la corée 

et la nouvelle-Zélande font une place privilégiée, parmi les prestations en nature, à l’aide 

aux activités de la vie quotidienne (avQ), tandis que les pays-Bas (pour les dépendants peu 

limités fonctionnellement) ont retiré en 2009 les services d’aide aux aivQ du dispositif 

d’assurance dépendance pour l’intégrer dans un système distinct inscrit au budget. mais, 

dans la pratique, il peut être difficile de faire la distinction entre soins à la personne et aide à 

domicile, surtout lorsque ces services sont fournis de façon simultanée aux personnes très 

dépendantes. de plus, limiter la couverture aux services d’aide aux avQ peut amener les 

bénéficiaires à prétendre que leurs besoins sont plus importants qu’ils ne le sont en réalité, 

afin d’accéder aux niveaux supérieurs du soutien. La couverture de l’aide à certaines aivQ, 

par exemple en suède, au danemark, en allemagne et au Luxembourg, aurait contribué 

à éviter à des personnes dépendantes ayant des besoins relativement importants d’aller 

vivre dans des structures où la prise en charge est encore plus coûteuse. 

il est souhaitable, tant pour des raisons d’efficacité que pour préserver la qualité, de 

conserver une certaine marge d’ajustement des prestations servies en fonction de 

l’évolution des besoins. par exemple, l’allemagne et d’autres pays de l’ocde ont ajouté à 

leur panier de services une prestation pour les personnes atteintes de maladies cognitives. 

Les prestations en espèces assurent à leurs bénéficiaires une certaine souplesse et 

permettent de prendre en compte la spécificité de chaque cas. Un nombre croissant de 

pays de l’ocde (pays-Bas, autriche, allemagne, france, italie et royaume-Uni), ainsi que 

beaucoup de pays d’europe centrale et orientale, offrent des prestations en espèces pour 

l’achat de services d’aide et de soins.
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Il est peu réaliste que les pouvoirs publics 
assument tous les frais de séjour ou 
d’hébergement liés à la prise en charge de la 
dépendance en établissement, mais ils peuvent 
aider à mobiliser des ressources pour les financer

Les frais d’hébergement et de restauration peuvent être très élevés et représenter ainsi 

le double ou le triple du coût global des services de soins à la personne et de soins 

infirmiers. dans certains pays nordiques, la couverture de ces frais est fonction du revenu 

ou du patrimoine, tandis qu’aux états-Unis, au royaume-Uni, en Belgique, en france et 

en allemagne, le soutien apporté en la matière cible les personnes à faible revenu dans le 

cadre des dispositifs d’aide sociale ou d’aide au logement. au Japon, ces frais donnent lieu 

au paiement d’une somme forfaitaire, qui est toutefois réduite pour les personnes ayant 

peu de ressources. 

Les raisons qui justifient qu’une participation de l’usager aux frais d’hébergement et 

de restauration soit demandée vont au-delà de la volonté de rendre leur financement 

supportable pour les pouvoirs publics. toute personne devrait être tenue d’assumer au 

moins une fraction minimale de ces frais, quel que soit son lieu d’habitation, et il y a lieu 

de penser qu’elle en financera une partie en puisant dans son épargne et son patrimoine 

personnel, où qu’elle vive. d’ailleurs, une couverture intégrale des frais d’hébergement et 

de restauration pourrait inciter les personnes dépendantes à préférer une prise en charge 

en établissement plutôt qu’à domicile. 

L’intégration du patrimoine dans le critère de ressources appliqué pour déterminer la 

participation financière des personnes (ou leurs droits à une aide publique) aux frais 

d’hébergement et de restauration permet de mieux prendre en compte la répartition du 

bien-être matériel entre les individus. mais cette démarche peut être plus lourde à gérer 

et risque de décourager l’épargne individuelle. Quel que soit le montant de la contribution 

aux frais d’hébergement et de restauration, il est nécessaire que son mode de calcul soit 

transparent pour garantir l’équité et faciliter son acceptation par les intéressés.

posséder son logement peut aider les personnes dépendantes à trouver des ressources 

pour financer les frais d’hébergement et de restauration liés à la résidence dans un 

établissement d’accueil médicalisé. Les mécanismes auxquels il est possible de recourir, 

lesquels sont déjà utilisés dans certains pays de l’ocde, sont les suivants :

●● achat d’obligations ou d’actions de la structure d’hébergement et autres dispositifs de 

prêt sans intérêt (comme en australie, par exemple). ils peuvent donner aux personnes 

dépendantes le sentiment de s’approprier l’établissement d’accueil où elles résident. 

●● mesures publiques visant à différer le paiement du séjour en établissement d’accueil 

médicalisé (irlande, certains conseils locaux au royaume-Uni), ou à exclure la valeur de 

la résidence principale du patrimoine pris en compte (états-Unis). 

●● produits offerts par le secteur privé, comme le prêt viager hypothécaire et les dispositifs 

associant assurance vie et assurance dépendance. ils facilitent la prise de décision 

concernant la vente du logement.
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Des approches diverses peuvent être suivies 
pour financer la dépendance, mais pour faire 
face à la pression future des dépenses, il est 
souhaitable de définir un ensemble de politiques 
préparant l’avenir et d’innover dans les modèles 
de financement

Les pays de l’ocde suivent des approches différentes pour trouver les ressources 

nécessaires au financement de la dépendance. ces modalités sont souvent le reflet de la 

façon dont chacun assure le financement des soins de santé, s’appuyant sur l’impôt ou, 

au contraire, sur un système d’assurance sociale, car les démarches de financement des 

dépenses afférentes à la dépendance sont analogues. 

Quel que soit le modèle choisi, les dispositifs de financement de la dépendance s’inscrivent 

souvent dans un horizon temporel trop proche. on ajuste les prestations ou la participation 

financière des usagers de façon à tenir compte des contraintes du moment en matière de 

ressources, au lieu de prendre une décision stratégique sur l’équilibre à instaurer entre 

responsabilités collectives et privées. 

afin de se préparer à l’augmentation future de la demande d’aide pour financer 

les dépenses liées à la dépendance, les pays doivent notamment étudier les questions 

suivantes :

●● Élargir l’assiette de l’impôt,  c’est-à-dire faire reposer le financement sur une base plus 

étendue que les recettes provenant de l’activité de la population en âge de travailler. Le 

Japon, les pays-Bas, la Belgique et le Luxembourg complètent le produit des cotisations 

sur les salaires par d’autres recettes. 

●● Mieux répartir l’effort de financement entre les générations,  c’est-à-dire éviter de faire peser 

sur les cohortes jeunes (de moins en moins nombreuses) une part trop importante 

du coût des soins de longue durée d’une cohorte croissante de personnes âgées. par 

exemple, au Japon, une cotisation dépendance est prélevée chez les personnes de 40 ans 

et plus. en allemagne, ce ne sont pas seulement les personnes d’âge actif mais aussi 

les retraités qui doivent verser une cotisation d’assurance sociale pour la dépendance, 

laquelle est fonction du montant de la pension qu’ils touchent. 

●● Introduire des éléments de préfinancement,  c’est-à-dire assurer la constitution d’une réserve 

financière pour répondre aux obligations futures. tous les dispositifs d’assurance 

sociale dépendance sont régis par le principe de la répartition. certes, la mise en 

place d’un système fondé sur la capitalisation n’est sans doute pas justifiée compte 

tenu des incertitudes entourant les besoins futurs en matière de prise en charge de la 

dépendance, mais les prévisions démographiques montrent que le préfinancement a 

peut-être un rôle à jouer. en allemagne, le dispositif d’assurance dépendance privée 

obligatoire comporte des éléments de préfinancement. Le programme singapourien 

d’aide aux personnes âgées eldershield repose en principe sur la capitalisation. dans le 

cas des dispositifs de couverture de la dépendance financés par l’impôt, cette formule 

permettrait de créer une situation budgétaire favorable en réduisant le rapport dette/piB. 

●● Adopter des approches novatrices.  des dispositifs innovants faisant appel au partenariat 

public-privé ou des mécanismes de financement volontaire comportant une adhésion 

automatique avec une clause de retrait sont en cours de mise en œuvre aux états-Unis 

(dans le cadre du cLass act) et ont été instaurés à singapour. ces initiatives réunissent 
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des éléments assurantiels publics et privés, mais le caractère volontaire de la souscription 

demeure un défi auquel il faut faire face.

L’assurance dépendance privée pourrait jouer 
un rôle dans certains pays mais, si elle n’est pas 
rendue obligatoire, elle continuera probablement 
de ne représenter qu’un marché restreint

dans la plupart des pays de l’ocde, le marché de l’assurance dépendance privée est 

peu développé. même aux états-Unis et en france où la couverture est la plus étendue, 

moins de 15 % de la population âgée de 40 ans et plus ont souscrit un contrat d’assurance 

dépendance privée. dans la plupart des pays de l’ocde, exception faite des états-Unis et 

de l’allemagne, moins de 2 % du total des dépenses liées à la dépendance sont financés 

par l’assurance dépendance privée. Le marché de l’assurance de groupe est important en 

france, où il représente près de la moitié de l’ensemble du marché ; sa part atteint 30 % 

aux états-Unis. 

même dans les pays où la part du financement privé de la dépendance est relativement 

importante, les défaillances du marché de l’assurance et l’imprévoyance des consommateurs 

ont pour effet de restreindre le rôle que joue l’assurance privée dans le secteur de la 

dépendance, que ce rôle y soit prépondérant ou complémentaire. Les initiatives publiques 

visant à élargir l’accès à l’assurance dépendance privée volontaire, comme le traitement 

fiscal préférentiel, la réglementation ciblée ou les partenariats public-privé, ont donné des 

résultats limités, comme le montre l’expérience des états-Unis.

Quant aux prestataires privés, dans ce même but, ils ont simplifié les produits d’assurance 

(mettant par exemple en place des contrats prévoyant le versement de prestations en 

espèces d’un montant fixe) et introduit des produits financiers hybrides alliant, par exemple, 

assurance vie et assurance dépendance. ainsi, en france, quelque 150 000 personnes (soit 

environ 5 % du marché) ont un contrat d’assurance vie incluant une garantie dépendance.

6. Devant la pression croissante des dépenses, assurer une meilleure utilisation 
des ressources dans le domaine de la prise en charge de la dépendance  
est une priorité

Une demande croissante de services d’aide  
et de soins plus nombreux et de meilleure qualité 
contraindra les pouvoirs publics à rechercher  
des moyens d’améliorer l’utilisation  
des ressources affectées à la dépendance

Les dépenses afférentes à la dépendance ne représentent encore qu’une part relativement 

faible du piB comparativement à d’autres dépenses liées au vieillissement, comme celles qui 

se rapportent aux pensions et à la santé, mais les prévisions annoncent une augmentation 

relative plus rapide des premières au cours des prochaines décennies. 

La question de l’efficience de la prise en charge de la dépendance a moins retenu l’attention 

que, par exemple, les soins de santé. or, étant donné que les autres grands postes de 

dépenses liés au vieillissement (pensions et santé) vont aussi probablement augmenter, il 

sera difficile d’assurer le développement des services de soins de longue durée sans disposer 

d’éléments prouvant l’utilisation optimale des ressources. Les données concernant les 
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mesures les plus efficaces demeurent très limitées. Le besoin est donc grand de concentrer 

l’attention de la puissance publique sur les déficits d’efficience de ce secteur. La priorité la 

plus grande doit être accordée aux efforts de recherche et de collaboration internationales 

visant à optimiser l’usage des ressources et à élaborer des mesures ou indicateurs de 

l’efficience de la prise en charge de la dépendance.

Il est souhaitable pour l’usager d’encourager 
la prise en charge à domicile, mais les soins 
en établissement offrent dans certains cas un 
meilleur rapport coût-efficacité

La question de savoir comment équilibrer prise en charge à domicile et en établissement 

est au cœur des initiatives concernant la dépendance que prennent les pouvoirs publics 

dans la quasi-totalité des pays de l’ocde. en 2008, la prise en charge en établissement 

représentait 62 % du total des dépenses liées à la dépendance dans l’ensemble de ces pays, 

alors qu’en moyenne, seulement 33 % des usagers des services d’aide et de soins de longue 

durée bénéficiaient de cette forme de prise en charge. tant l’utilisation de cette dernière 

que son coût vont augmenter avec la progression du nombre de personnes dépendantes 

et de la gravité moyenne de l’invalidité chez les personnes résidant en établissement. 

cependant, dans bien des cas, les usagers préfèrent les solutions qui leur permettent de ne 

pas quitter leur domicile.

L’adoption d’autres modes de prise en charge que l’hébergement en établissement peut 

compenser en partie la croissance des dépenses et répondre au souhait des personnes 

dépendantes de continuer à vivre chez elles. À cet égard ont été suivies plusieurs approches, 

qui vont de l’augmentation directe de l’offre de services d’aide à domicile (canada, irlande, 

Japon, nouvelle-Zélande, suède et pologne) à la mise en place d’un nouveau cadre législatif 

encourageant la prise en charge à domicile (australie, suède), en passant par l’adoption 

d’une réglementation visant à limiter les admissions en établissement (finlande et 

république tchèque) et l’instauration de paiements supplémentaires, de prestations 

en espèces ou d’incitations financières pour promouvoir la prise en charge à domicile 

(autriche, allemagne, Japon, pays-Bas, suède, royaume-Uni et états-Unis).

La part des usagers de plus de 65 ans bénéficiaires de cette catégorie de services a 

augmenté dans beaucoup de pays au cours de ces dernières années, mais il reste plusieurs 

difficultés à résoudre. il peut y avoir absence de marché de prestataires de services de 

soins à domicile, ou insuffisance d’une telle offre. L’organisation et la coordination de la 

prise en charge peuvent être compromises lorsque différents prestataires fournissent des 

services à domicile à un même usager. Les systèmes de soutien par l’information, destinés 

à faciliter le choix des prestataires de services d’aide à domicile, sont très développés, par 

exemple, dans les pays nordiques, mais ils le sont moins ailleurs. 

des questions demeurent aussi à propos du bien-fondé ou du rapport coût-efficacité de la 

prise en charge à domicile des personnes très dépendantes qui ont besoin de soins et d’une 

surveillance 24 heures sur 24, ainsi que des usagers vivant dans des lieux reculés où les 

services de soins à domicile sont restreints. Les pouvoirs publics ont intérêt à procéder à un 

suivi et à une évaluation des autres formes de services, notamment à étudier les moyens 

d’encourager le recours à d’autres cadres de prise en charge. il est possible d’aider les 

personnes dépendantes à faire les bons choix par une évaluation des besoins individuels 

tenant compte de l’offre existante de services.
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Peu de pays se sont penchés sur les moyens 
d’améliorer la productivité dans le secteur  
de la dépendance

s’il y a lieu de penser qu’il est possible d’améliorer la productivité de la prise en charge de la 

dépendance, c’est-à-dire de produire davantage et mieux pour un coût donné, on manque 

encore d’informations sur les mesures fructueuses et les conditions de leur efficacité. selon 

les prévisions de l’ocde, des gains de productivité pourraient entraîner une diminution 

d’environ 10 % des dépenses publiques prévues dans le domaine de la dépendance, 

relativement au scénario démographique pur. mais en fait, il n’y a eu quasiment aucune 

tentative d’évaluation de la productivité dans ce secteur, en partie parce qu’il est difficile 

de mesurer les résultats. Les efforts visant à mesurer et améliorer la productivité des soins 

de longue durée en sont encore à leurs balbutiements.

La rémunération des prestataires de services liés à la dépendance prend souvent la 

forme d’un salaire, mais certains pays pratiquent le paiement à l’acte pour les aidants 

qui interviennent à domicile, tandis qu’aux états-Unis, une rémunération forfaitaire par 

personne est versée dans le cadre de certains dispositifs de soins gérés. comme on le 

sait, ces mécanismes rétribuent le volume des services et non leurs résultats. Les systèmes 

publics de prise en charge de la dépendance remboursent généralement les prestataires sur 

une base journalière, avec parfois un ajustement pour tenir compte des risques éventuels. 

cependant, dans le cas où les budgets sont négociés de façon préalable ou établis pour une 

proportion prédéterminée de personnes très dépendantes, les prestataires se sont plaints 

du risque de dépassement des dépenses ainsi prévues, les budgets publics n’étant pas 

ajustés au fil du temps pour tenir compte de l’évolution du degré d’invalidité des personnes 

prises en charge en établissement. 

Une nouvelle orientation est donnée à la politique relative aux soins de santé, qui consiste 

à modifier les éléments d’incitation auxquels répondent les prestataires en rétribuant les 

résultats et l’efficacité plutôt que la production et le volume. cependant, les initiatives 

consistant à lier la rémunération aux performances sont peu nombreuses dans le domaine 

de la prise en charge de la dépendance, et seul le programme medicaid des états-Unis en 

offre quelques exemples. Les évaluations auxquelles les dispositifs en question ont été 

soumis dans certains états de ce pays font apparaître des résultats encourageants qui 

touchent à des paramètres tels que la satisfaction des résidents ou les taux de maintien des 

salariés dans l’emploi. il est toutefois difficile de modifier les mécanismes de rémunération 

des prestataires, notamment parce que la qualité des services d’aide à domicile et de la 

prise en charge en établissement n’a pour le moment pas fait l’objet de beaucoup de 

travaux d’évaluation, ni d’analyses comparatives et autres rapports.

favoriser la concurrence entre prestataires de services peut être un moyen de stimuler 

l’augmentation de la productivité. mais cette action peut aussi avoir pour effet d’entraver 

la coordination des services fournis par des prestataires différents si cette dernière 

n’est pas expressément encouragée. La mise en place d’un dispositif d’assurance sociale 

dépendance au Japon en 2000 a suscité l’entrée sur le marché de plusieurs prestataires 

concurrents, ce qui a eu un impact positif sur les possibilités de choix des usagers et a 

davantage incité à la maîtrise des coûts. certains pays nordiques (suède, danemark et 

finlande) ont adopté un système de chèques qui permet aux usagers de choisir librement 

entre les prestataires agréés concurrents. ceux qui utilisent cette formule en sont 
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généralement très satisfaits, encore que son incidence sur la qualité ou le rapport coût-

efficacité n’a guère été évalué. 

accroître l’intensité de capital dans la fourniture de services d’aide et de soins de longue 

durée pourrait permettre d’améliorer la productivité du travail. Le matériel d’assistance, 

par exemple, facilite les soins auto-administrés, le centrage sur le patient et la coordination 

entre soins de santé et prise en charge de la dépendance. Les tic peuvent jouer un grand 

rôle dans l’information et le soutien affectif des aidants, des personnes dépendantes et 

de leur famille. Les données d’observation sur le sujet sont certes encore peu abondantes, 

mais certains travaux de recherche ont fait apparaître une corrélation positive entre 

l’introduction de la technologie, la satisfaction au travail et la productivité, par exemple 

en australie et en finlande. cependant, au lieu de se substituer au travail, la technologie 

fait efficacement office de complément permettant aux aidants de consacrer davantage 

de temps aux personnes dépendantes qui ont besoin d’une aide plus grande. Les études 

réalisées ne portent toutefois pour la plupart que sur des programmes pilotes et un effort 

d’évaluation systématique plus important s’impose, en particulier pour déterminer quels 

usagers sont susceptibles de profiter le plus du recours à la technologie.

Le vieillissement en bonne santé et la prévention 
sont susceptibles de réduire les besoins futurs 
en matière de prise en charge de la dépendance, 
mais il y a peu de données sur le rapport  
coût-efficacité qu’ils offrent

Le vieillissement en bonne santé et la prévention de la détérioration de l’état physique 

et mental des personnes ayant besoin de soins de longue durée peuvent permettre une 

amélioration des résultats sur le plan de la santé et un abaissement des coûts. selon 

les prévisions de l’ocde, le vieillissement en bonne santé et des gains de productivité 

pourraient compenser en partie l’augmentation future des dépenses liées à la dépendance, 

et réduire la hausse prévue d’environ 5 % à 10 % à l’horizon 2050. 

dans le domaine de la santé, les efforts de prévention et de promotion peuvent peser sur 

les styles de vie, aider à détecter les groupes à risque et permettre de repérer plus tôt les 

schémas de morbidité. Les programmes de soutien autogérés incitent l’usager à se centrer 

sur lui-même et sont en phase avec le souhait qu’ont les personnes âgées de rester actives 

et de vivre de manière autonome à domicile et dans leur milieu local. en 2006, les autorités 

japonaises ont intégré au système d’assurance dépendance une prestation fondée sur 

le soutien de proximité et axée sur la prévention à l’intention des personnes âgées peu 

dépendantes. en 2008, l’allemagne a instauré un système d’incitations financières fondé 

sur le principe « de la carotte et du bâton », qui tient compte des résultats obtenus par 

les caisses-maladie dans la réadaptation des personnes dépendantes et la gestion de 

leur passage des établissements médicalisés à des structures assurant un niveau de prise 

en charge moins élevé. cependant, ces innovations sont rares et il y a encore beaucoup 

d’incertitudes quant aux interventions propres à donner de meilleurs résultats ou à offrir 

un bon rapport coût-efficacité pour ce qui est de maîtriser l’utilisation des services d’aide 

et de soins de longue durée et de prévenir la dépendance. étoffer le corpus de données 

serait d’une utilité certaine.
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 résUmé et concLUsions

Pour assurer une utilisation optimale  
des ressources financières affectées  
à la dépendance, il faut améliorer autant  
que possible l’articulation entre la santé et  
la prise en charge de la dépendance

Les liens entre santé et dépendance sont importants. La gestion de leurs interactions est 

porteuse de gains potentiels d’efficience. par exemple, dans plusieurs pays de l’ocde, les 

personnes dépendantes sont admises ou traitées dans des établissements de soins de 

courte durée, qui sont plus coûteux et moins adaptés à leurs besoins de soins à long terme. 

pour favoriser une utilisation adéquate des diverses structures de soins de santé et des 

soins de longue durée, peuvent notamment être prises les mesures suivantes :

●● assurer une  offre  adaptée  de services d’aide et de soutien  en dehors des hôpitaux (australie, 

Hongrie, royaume-Uni et suède par exemple) ; 

●● réformer les  systèmes de paiement et les incitations financières de façon à décourager 

l’utilisation des structures de soins de courte durée pour répondre à des besoins de 

prise en charge à long terme (comme le fait le système de rémunération en fonction des 

performances mis en place aux états-Unis dans le cadre du dispositif medicaid) ; 

●● améliorer les  règles,  rénover et asseoir des filières de soins éprouvés et renforcer l’information  

fournie aux personnes atteintes de maladies chroniques ou diffusée dans l’ensemble du 

système, afin d’orienter les personnes ayant besoin de soins de longue durée vers des 

structures adaptées (suède, finlande). 

autre domaine de préoccupation important : l’amélioration de la coordination des filières 

de soins en vue d’assurer un continuum de soins. dans plusieurs pays de l’ocde, il existe 

un morcellement de la prise en charge des soins de longue durée entre épisodes de soins, 

prestataires, structures et services. de nombreux pays de l’ocde ont créé des mécanismes 

de coordination ou confié des responsabilités en la matière à certains acteurs, afin de 

mieux guider les usagers tout au long du processus de prise en charge. on peut citer les 

exemples suivants :

●● mise en place d’un  guichet d’information unique  (canada) ;

●● attribution des  fonctions de coordination des services d’aide et de soins  aux prestataires 

(australie, france, suède) ou aux gestionnaires de la prise en charge (Japon, allemagne, 

danemark, royaume-Uni) ;

●● création de  structures de gouvernance  spéciales pour la coordination des services d’aide 

et de soins (Belgique, caisse nationale de solidarité pour l’autonomie   en france, Japon) ; 

●● Intégration  des soins de santé et de longue durée afin d’en faciliter la coordination 

(plusieurs cas aux états-Unis et au canada).

malgré l’existence de ces mécanismes, des problèmes de coordination subsistent. il 

importe qu’à l’avenir, les responsables de l’action gouvernementale soient très attentifs à 

la coordination des soins  à l’intérieur  du système de prise en charge des soins de longue 

durée et  entre  ce dernier et le système de santé. Une vision globale des soins de santé et 

des soins de longue durée pourrait s’avérer rentable sur le plan de la gestion.
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 résUmé et concLUsions

La gouvernance du système de prise en charge  
de la dépendance est souvent complexe

comme il ressort de l’analyse sur la coordination des soins, les services et structures 

de prise en charge des soins de longue durée sont difficiles à gérer. Les politiques de la 

dépendance interagissent avec d’autres questions de politique sociale dans les domaines 

de la santé, du logement, des retraites ou des infrastructures sociales. La recherche de 

l’efficience sur le plan administratif et institutionnel se heurte à des obstacles importants. 

L’étude des pratiques suivies par les pays a permis de mettre en évidence des approches 

intéressantes, parmi lesquelles figurent :

●● La mise en place de dispositifs d’information de qualité à l’intention des usagers et des 

prestataires de services d’aide et de soins de longue durée ;

●● L’élaboration de lignes directrices pour guider la prise de décision à l’échelon local ou 

par les prestataires praticiens ; 

●● L’utilisation de mécanismes de planification de la prise en charge, qui reposent sur 

l’évaluation personnalisée des besoins et mettent à contribution les prestataires de 

services de santé et de services de soins de longue durée, en reliant cette évaluation à 

l’affectation des ressources ;

●● L’échange de données entre les différentes administrations, en vue de faciliter la gestion 

des interactions éventuelles entre le financement de la dépendance, les mesures ciblées 

visant l’impôt sur le revenu des personnes physiques et les transferts (comme les 

pensions), ainsi que les dispositifs existants d’aide sociale ou d’aide au logement ;

●● L’adoption de mesures pour faire face au problème des incitations au transfert des coûts 

entre services de santé et services de prise en charge à long terme.
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Chapitre 1

La prise en charge de la dépendance : 
un secteur en expansion  

et des systèmes diversifiés

La prise en charge de la dépendance (ou prise en charge des soins de longue 
durée) est un secteur de l’économie en expansion, mais relativement modeste. Les 
personnes de plus de 65 ans, et notamment de plus de 80 ans, sont celles qui ont  une 
probabilité plus grande de se voir dispenser de tels services, et les femmes en sont 
les principales bénéficiaires. Il s’agit d’un secteur à forte intensité de main-d’œuvre  
qui est essentiellement financé par des fonds publics. Les dépenses liées à la 
dépendance représentent en moyenne 1.5 % du PIB dans la zone OCDE. L’essentiel 
des services est fourni par des aidants familiaux. Le personnel employé dans le 
secteur (composé dans la majorité des pays de femmes travaillant à temps partiel) 
représente environ 1.3 % de la population active totale des pays de l’OCDE. Ces dix 
dernières années, plusieurs États ont instauré de nouveaux dispositifs de prise en 
charge de la dépendance : ainsi, des systèmes de prestations en espèces destinées 
à financer l’aide et les soins de longue durée ont été créés en Europe et aux États 
Unis pour élargir le choix et la latitude des usagers. Ces dispositifs sont souvent 
fragmentés en raison de la diversité des publics visés, des modes de gouvernance 
et de fourniture, et du personnel. Ce chapitre brosse un tableau du secteur dans les 
pays de l’OCDE. Il commence par définir ce qu’est la prise en charge des soins de 
longue durée puis, dans les parties suivantes, présente les usagers, les prestataires 
et les financeurs de services de ce secteur. Une autre partie décrit les services offerts, 
en s’attardant plus longuement sur les systèmes de prestations en espèces destinées 
à financer les soins, et le chapitre se clôt sur une partie présentant brièvement 
l’évolution récente des politiques menées dans ce domaine.

Les données statistiques concernant israël sont fournies par et sous la responsabilité des autorités israéliennes compétentes. 
L’utilisation de ces données par l’ocde est sans préjudice du statut des hauteurs du Golan, de Jérusalem est et des colonies de 
peuplement israéliennes en cisjordanie aux termes du droit international.

1.
La prise en cHarGe de La dépendance : Un secteUr en eXpansion  
et des sYstèmes diversifiés
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1.1. But du rapport : de quelles façons les sociétés font-elles face au besoin 
croissant liés à la dépendance ?

La façon dont les sociétés traitent la question de la prise en charge des soins liés à la 

dépendance (ou des soins de longue durée, en anglais long-term care ou Ltc), c’est-à-dire les 

soins prodigués à ceux qui ont besoin de manière prolongée d’un soutien pour accomplir 

les activités de la vie quotidienne, est liée à leurs normes sociales, morales et éthiques, 

ainsi qu’à la politique voulue par le gouvernement et à d’autres spécificités nationales 

(ngai et pissarides, 2009). pour certains, cette responsabilité incombe à la sphère privée, 

le cercle familial et amical l’assumant à titre principal et gracieux ; d’autres l’estiment au 

contraire collective. de surcroît, s’agissant par exemple du rôle financier, dispensateur ou 

réglementaire que les pouvoirs publics endossent dans ce domaine, les sociétés interprètent 

de manière disparate le concept de responsabilité collective (souvent étatique). 

ces différences ont des répercussions sur le développement des systèmes formels de 

prise en charge des soins liés à la dépendance, qui peut varier beaucoup y compris dans 

des sociétés présentant des profils démographiques similaires ou des prévalences de la 

dépendance proches. ces systèmes formels ne sont pourtant que la partie émergée de 

l’iceberg : dans tous les pays, la plus grande part de la dépendance reste « cachée », c’est-

à-dire prise en charge de manière informelle, essentiellement par la famille et les amis. 

selon toute vraisemblance, les difficultés que pose la prise en charge de la dépendance 

vont s’accroître à l’avenir, pour au moins quatre raisons. premièrement, même si le 

rythme du vieillissement démographique est très variable d’un pays à l’autre et s’il 

existe des incertitudes quant à l’évolution de l’incapacité au sein de la population, les 

transformations démographiques entraîneront une hausse de la demande de services de 

prise en charge dans toutes les sociétés. deuxièmement, les changements qui affectent 

les sociétés – diminution de la taille de la famille, évolution des choix résidentiels des 

personnes atteintes d’une incapacité, progression du taux d’activité des femmes – sont 

susceptibles d’induire une baisse du nombre d’aidants informels conduisant à une hausse 

du besoin de soins dispensés par des aidants rémunérés. troisièmement, à mesure que 

les sociétés s’enrichissent, les individus exigent des systèmes de protection sociale de 

meilleure qualité, répondant davantage à leurs besoins ; la population souhaite que les 

systèmes de soins soient axés sur le patient et offrent des services bien coordonnés. 

Quatrièmement, le progrès technologique accroît les possibilités d’intervention à domicile, 

mais pourrait rendre nécessaire une réorganisation des soins. ces différents facteurs 

poussent à l’amélioration de l’offre de services de soins et de leurs performances et, par 

conséquent, engendreront une hausse de leur coût.

ces évolutions susciteront une hausse de la demande de services des soins de 

longue durée et donc de la demande de ressources humaines et financières capables de 

les dispenser. Le présent rapport étudie ces demandes futures de services et de systèmes 

sous l’angle des ressources humaines et de la viabilité budgétaire. s’il est vrai que les 

personnes handicapées de tous âges, que leurs limitations soient physiques ou cognitives, 

sont susceptibles d’avoir besoin d’une prise en charge des soins liés à la dépendance, cet 
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ouvrage concerne essentiellement les seniors. Le sujet du financement notamment semble 

la toute première priorité de l’action publique des autorités des pays de l’ocde dans ce 

domaine (graphique 1.1). 

Graphique 1.1. en matière de système de prise en charge des soins de longue durée,  
la viabilité financière est la toute première priorité de la zone oCDe, 2009-10
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Note : inclut les réponses fournies par 28 pays de l’ocde. parmi les autres politiques et réformes intéressantes, quatre pays 
ont cité les évaluations des besoins fonctionnels et la coopération internationale, les soins concernant la dépendance, la 
prévention de celle-ci et les soins palliatifs.
1. Harmoniser les systèmes de soins liés à la dépendance et des soins de santé, soutenir la coordination des soins.
2. soutenir la prise en charge informelle et épauler les aidants informels (y compris familiaux).
3. répartir la charge du financement de la prise en charge des soins liés à la dépendance dans l’ensemble de la société, seniors 

ou retraités à haut revenu compris.
4. renforcer les capacités et la formation des aidants professionnels, par exemple pour alléger la charge pesant sur les aidants 

informels.
5. encourager ou faciliter l’immigration légale d’aidants nés à l’étranger.

Source : Questionnaire de l’ocde sur les travailleurs et le financement des soins de longue durée, 2009-10.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932500510

1.2. Qu’est-ce que la prise en charge des soins de longue durée ?

La prise en charge des soins de longue durée regroupe les soins fournis aux personnes 

qui ont besoin d’aide dans de multiples domaines de leur vie pendant une période 

prolongée. en général, ce terme désigne l’aide à l’accomplissement des activités de la vie 

quotidienne (avQ) (se laver, s’habiller, se coucher et se lever par exemple), aide qui est 

souvent apportée par l’entourage familial et amical ainsi que par des aidants peu qualifiés 

ou du personnel infirmier.

Les services formels des soins de longue durée pouvant rapidement avoir un coût 

élevé pour ceux qui en ont besoin, bon nombre de pays ont mis en place des systèmes 

publics de couverture. ces systèmes peuvent viser certains publics à faible revenu ou être 

universels. Les prestations peuvent être en nature ou financières, et les services peuvent 

être fournis dans différents cadres, selon la situation du bénéficiaire. La qualification des 

soignants varie elle aussi selon la situation du bénéficiaire et le dispositif institutionnel en 

place dans le pays, de même que l’intensité de la prise en charge. La prise en charge peut 

se faire à domicile, en établissement ou en centre d’accueil de jour, être assurée par des 
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prestataires publics, sans but lucratif ou à vocation commerciale, et aller de la fourniture 

de systèmes d’alerte à une assistance 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7. Les usagers de ces 

services peuvent être appelés à payer une partie du coût de leur utilisation. 

Les systèmes formels dispensant des soins de longue durée – et les dépenses 

correspondantes – peuvent relever de la compétence d’un seul ministère ou organisme, en 

général le ministère de la santé ou des affaires sociales, ou de la compétence partagée de 

ces ministères ; il est toutefois fréquent que des autorités situées à un échelon inférieur 

de l’administration soient compétentes en matière de fourniture et parfois de financement 

des services. La gestion des systèmes est décentralisée à l’échelon infrafédéral, régional 

ou local dans presque un tiers des pays de l’ocde (par exemple au canada, en corée, aux 

états-Unis, en finlande, au mexique, au royaume-Uni, en slovénie, en suède et en suisse). 

1.3. Qui sont les utilisateurs de services formels liés à la dépendance ?
L’utilisation de services formels de prise en charge des soins liés à la dépendance 

– mesurée en nombre de bénéficiaires – est faible en pologne (0.2 %), ainsi qu’aux états-

Unis et en irlande (0.5 %, en établissement seulement), tandis qu’elle est élevée en autriche 

(5.1 %, sous la seule forme de prestations en espèces), en suède (4.2 %), en norvège et en 

suisse (3.9 %), et aux pays-Bas (3.8 %). en moyenne, 2.4 % de la population de la zone ocde 

y ont recours (chiffres 2008) (graphique 1.2). dans les 23 pays pour lesquels on dispose de 

données, 70 % environ des usagers bénéficient de ces services à leur domicile, allant de 

55 % en Belgique à plus de 80 % en république tchèque.

Graphique 1.2. La prise en charge de la dépendance concerne  
plus d’individus à domicile qu’en établissement 

Usagers pris en charge en pourcentage de la population dans les pays de l’ocde, 2008
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Note : Les données concernant le canada, le Luxembourg, le danemark, la Belgique et les pays-Bas se rapportent à 
2007 ; celles concernant l’espagne à 2009. Les données pour le Japon concernent 2006. elles sous-estiment le nombre 
de bénéficiaires en établissements car beaucoup de personnes âgées reçoivent des soins de longue durée à l’hôpital. 
selon campbell et al. (2009), le Japon fournit des prestations publiques à 13.5 % de sa population de plus de 65 ans. 
sont inclus dans les usagers à domicile de la république tchèque 300 000 bénéficiaires de l’allocation pour tierce personne. 
Les données relatives à la pologne sous-estiment le nombre total des personnes dépendantes prises en charge.

Source : Éco-Santé OCDE 2010, réseau administratif informatisé coréen et données complémentaires australiennes et 
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1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932500529
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La demande de services de prise en charge des soins de longue durée est fortement 

corrélée à l’âge (graphique 1.3), même si les personnes âgées ne constituent pas le seul 

public visé. alors que moins de 1 % des personnes de moins de 65 ans ont recours à ces 

services, la probabilité d’utilisation augmente rapidement à partir de 65 ans. La proportion 

de bénéficiaires des services des soins de longue durée parmi les femmes de 80 ans et 

plus est comprise entre 2 % (en pologne) et 46 % (en norvège), alors qu’elle varie de 2.6 % 

en pologne à 32 % en norvège parmi les hommes de la même classe d’âge. ces données 

s’expliquent par le fait que les femmes ont une espérance de vie plus longue et un taux 

de survie plus élevé. À noter toutefois que dans la majorité des pays, un usager sur cinq a 

moins de 65 ans, tandis que la moitié environ a plus de 80 ans (graphique 1.4).

Graphique 1.3. La plupart des personnes dépendantes prises en charge  
sont des femmes de plus de 80 ans

Usagers pris en charge par âge et sexe, en pourcentage de la classe d’âge respective, 2008
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1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932500548

dans la quasi-totalité des pays de l’ocde, 50 à 75 % des services formels de prise 

en charge des soins de longue durée sont fournis à domicile. dans tous les pays, les 

bénéficiaires du quatrième âge sont moins nombreux à recevoir leurs soins à domicile 

que les bénéficiaires plus jeunes (graphique 1.5). toutefois, dans la plupart des pays, plus 

de 50 % des bénéficiaires âgés de 80 ans au moins reçoivent les soins à leur domicile. 

Une part importante des bénéficiaires âgés souffre de problèmes de démence (voir 

encadré 1.1).
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Graphique 1.4. La moitié environ des personnes dépendantes prises  
en charge ont plus de 80 ans

Usagers pris en charge par classe d’âge, 2008
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Source : Éco-Santé OCDE 2010, réseau administratif informatisé coréen et données complémentaires australiennes et suédoises.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932500567

Graphique 1.5. Le volume des soins à domicile est plus élevé pour  
les bénéficiaires jeunes qu’âgés 

Usagers pris en charge à domicile en pourcentage de l’ensemble des personnes dépendantes  
prises en charge, par classe d’âge, 2008
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encadré 1.1. Démence, maladie d’Alzheimer et prise en charge  
des soins de longue durée

Les affections psychogériatriques entraînent une diminution des capacités fonctionnelles 
cognitives et rendent (de plus en plus) nécessaire l’intervention de tiers non seulement 
pour aider la personne à accomplir les avQ et/ou les aivQ (voir glossaire p. 13), mais aussi 
pour prendre en charge d’autres aspects de sa vie – par exemple exercer une surveillance 
au quotidien, prendre des décisions ou assurer une protection juridique. pour beaucoup 
d’aidants, il s’agit là d’une tâche de longue haleine, éprouvante sur les plans physique, 
psychologique et affectif, et de plus en plus lourde à mesure que la maladie progresse. 
de surcroît, s’il existe des solutions médicales pour prévenir la démence vasculaire, il 
n’existe pour l’instant pas de mesures de prévention des autres formes de démence et 
les traitements médicaux, même lorsqu’ils sont administrés aux premiers stades de la 
maladie, ne peuvent qu’en atténuer certains effets (Groth et al., 2009).

Une récente étude cherche à déterminer la prévalence de la démence en fonction des 
classes d’âge (ferri et al., 2005, cité dans alzheimer europe, 2006). selon ces calculs, quelque 
12 % des personnes âgées de 80 à 84 ans et près d’un quart des personnes de plus de 85 ans 
souffrent de démence. La population vieillissant, il y a tout lieu de s’attendre à une forte 
hausse de la prévalence de la démence dans le monde (Brookmeyera et al., 2007) ; or les 
budgets consacrés à cette affection représentent déjà 1 % du piB mondial à l’échelle de la 
planète et 1.24 % du piB dans les pays à revenu élevé (Wimo et prince, 2010).

L’amélioration du diagnostic pourrait permettre un dépistage plus précoce, ce qui, en 
l’absence d’amélioration concomitante des mesures de prévention et des traitements, 
laisse présager que la part des personnes atteintes d’une forme de démence parmi 
les personnes ayant besoin des soins de longue durée augmentera de façon plus que 
proportionnelle. Un dépistage plus précoce pourrait se traduire par une amélioration de la 
qualité de vie, mais aussi par une hausse des dépenses médicales. La diminution attendue 
du rôle de l’aide apportée par la famille et l’augmentation des problèmes liés à la démence 
– souvent associés à d’autres troubles – pourraient mettre les systèmes de prise en charge 
de la dépendance à rude épreuve, à la fois sur le plan financier et sur celui des ressources 
humaines. Les difficultés liées à l’augmentation de la prévalence de la démence se poseront 
avec une acuité particulière dans les zones rurales et pour les aidants familiaux (souvent 
âgés), dans la mesure où la population plus jeune et plus instruite tend à quitter ces régions 
et où l’accès aux services de soins de santé et de prise en charge y est souvent plus difficile. 

plusieurs pays accordent une place particulière aux problèmes liés à la démence dans 
leur dispositif de prise en charge ; ainsi, certains ont mis en place un plan alzheimer 
complet (france, royaume-Uni) et d’autres ont créé des prestations spéciales pour financer 
les soins liés à la démence – soins qui vont souvent au-delà de l’aide à l’accomplissement 
des avQ et des aivQ – ou ont revalorisé les prestations qui existaient déjà (allemagne, 
australie, autriche, finlande).

Source : Questionnaire de l’ocde sur les travailleurs et le financement du secteur de la dépendance, 2009-10.

entre 1998 et 2008, la proportion de la population de 65 ans et plus a augmenté de 12 % 

au sein de la zone ocde, et la proportion de personnes de 80 ans et plus a connu une 

hausse de 32 %. dans la plupart des pays, ce phénomène s’est traduit par un surcroît 

d’utilisation des services des soins de longue durée, sauf aux pays-Bas (2004-07) et en 

suisse (1998-2008), où la proportion de la population prise en charge a quelque peu décru. 

ainsi, parmi les pays de l’ocde pour lesquels des données sont disponibles, la norvège 
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(2001-07), la suisse (2000-07) et les états-Unis (2000-08) sont les seuls pays dans lesquels 

l’utilisation de soins de longue durée en établissement soit restée stable par rapport à 

l’année de référence. en suède, en pourcentage de la population, elle a diminué de 19 % 

(1998-2008) et s’est accompagnée d’une hausse régulière de la proportion des personnes 

prises en charge à domicile, mais a augmenté dans les 12 autres pays au cours des cinq 

à dix dernières années. La part des usagers d’aide et de soins à domicile a diminué de 

15 % aux pays-Bas (2004-08), est restée stable en suisse (2000-08), mais a progressé dans 

la majorité des autres pays. elle a ainsi augmenté de plus de 70 % en Hongrie, d’environ 

50 % au Japon, au Luxembourg et en république slovaque, et un peu moins en suède. Le 

Japon, de son côté, a connu une forte augmentation de l’utilisation des services liés à la 

dépendance en général.

1.4. Qui sont les prestataires de soins de longue durée ?
Aidants familiaux

La définition de l’aidant familial est à géométrie tout à fait variable, en fonction de 

paramètres tels que le nombre minimal d’heures de prise en charge par semaine, la durée 

minimale de la période de prise en charge, ou encore l’inclusion ou non de telle ou telle 

tâche d’aide ou de soins. des limites peuvent exister quant au segment de population 

pris en compte (individus d’âge actif, adultes ou individus ayant au moins un âge donné) 

et quant au lien de parenté préexistant entre la personne dépendante et l’aidant familial 

(conjoint, parent). 

Le chapitre 3 analyse les aidants familiaux en tant qu’individus de plus de 50 ans 

assurant une aide aux avQ. toutefois, les disparités de définitions engendrent des écarts 

considérables dans les calculs. ainsi, l’adoption d’une définition large a conduit à dénombrer 

100 millions d’aidants au sein de l’Ue-25 (alber et Kohler, 2005), tandis qu’une définition 

plus étroite (au moins 20 heures de soins par semaine) a permis d’en recenser 19 millions 

(Grammenos, 2005), dont 9.6 millions consacrant au moins 35 heures par semaine à la 

personne qu’ils prennent en charge. selon Éco-Santé OCDE 2010, les aidants informels ne 

représentent que 0.7 % de la population du royaume-Uni et environ 1 % de la population du 

Luxembourg et de la république slovaque (2006), contre 15 % aux états-Unis (2004) et 21 % 

aux pays-Bas (dans la tranche d’âge 18-65 ans) (2008)1. ces chiffres traduisent peut-être 

des variations internationales dans la place de l’aide apportée par la famille, qui reflètent 

elles-mêmes des différences culturelles, mais les écarts constatés s’expliquent aussi par 

les limites des données et les disparités de définition.

il importe toutefois de souligner que même lorsque la définition est étroite, la « main-

d’œuvre » des aidants familiaux est au moins deux fois plus nombreuse que les travailleurs 

formels (par exemple au danemark), voire dans certains cas, estime-t-on, plus de dix fois 

plus nombreuse (par exemple au canada, en nouvelle-Zélande, aux états-Unis et aux pays-

Bas). en moyenne, 70 à 90 % des aidants sont familiaux (fujisawa et colombo, 2009).

La majorité des aidants familiaux sont des femmes, en général l’épouse, la fille adulte 

ou la belle-fille. si l’on exclut les cas de prise en charge d’un conjoint, plus la charge est 

intensive, plus il est probable que l’aidant soit une femme (Glendinning et al., 2009 ; nac 

et aarp, 2005 ; aBs, 2008). en moyenne, les aidants familiaux d’adultes fragilisés ont plus 

de 45 ans. La prise en charge la plus intensive est généralement assurée au sein d’un foyer.



55Besoin d’aide ? La prestation de services et Le financement de La dépendance © ocde 2011

1.  La prise en cHarGe de La dépendance : Un secteUr en eXpansion et des sYstèmes diversifiés 

selon les estimations relatives aux états-Unis2, la valeur économique des soins 

dispensés par les aidants familiaux s’est établie à 375 milliards Usd en 2007 (Houser et 

Gibson, 2008), ce qui est supérieur au coût des services de longue durée rémunérés, estimé 

à 230 milliards Usd (Gleckman, 2009). selon des calculs récents, en europe, la contribution 

économique de l’aide familiale (non rémunérée) est comprise – selon la méthode de calcul 

utilisée – entre 20.1 et 36.8 % du piB européen (Gianelli et al., 2010). ces analyses et d’autres 

études démontrent que la valeur économique de l’aide familiale est élevée. 

toutefois, être aidant familial peut avoir un coût en termes, par exemple, de perte 

de jours de travail et de renoncement à des perspectives professionnelles. selon une 

étude australienne, le coût d’opportunité du renoncement à un revenu pour fournir une 

aide familiale sans rémunération s’établit à 4.9 milliards aUd – soit près de 10 % des 

dépenses australiennes de soins formels (manaaki, 2009). L’aidant peut également avoir 

à assumer des frais liés à sa propre santé (mentale) (voir le chapitre 3). dans certains 

pays, lorsque la personne prise en charge est financièrement démunie, les membres de 

la famille peuvent être tenus par la loi de participer au coût des services formels de soins 

(allemagne, république slovaque, france) ; enfin, la prise en charge peut aussi entraîner 

une augmentation des dépenses de la famille, par exemple des dépenses de chauffage, 

de médicaments, de téléphone, d’aides techniques et de transport. dans beaucoup de 

pays, cette situation a conduit les pouvoirs publics à soutenir les aidants familiaux (voir le 

chapitre 4).

Main-d’œuvre rémunérée

dans certains pays de l’ocde, les effectifs du secteur (personnel infirmier et aides-

soignants) représentent 1.3 % de la population active (graphique 1.6)3. Les pays où cette 

part est la plus faible, comme la république tchèque et la république slovaque (0.3 %), sont 

aussi ceux où le secteur de la dépendance est encore peu développé. c’est en suède que 

cette part est la plus élevée (3.6 %), puis en norvège et au danemark (2.9 %).

La part de la main-d’œuvre qui travaille dans le secteur de la dépendance n’est pas 

nécessairement en rapport avec le nombre de personnes qui ont besoin de ces soins. 

L’un des indicateurs utilisés est la densité de personnel pour 100 personnes de 80 ans et 

plus, qui varie d’environ 5 en république slovaque à plus de 40 en suède et en norvège 

(graphique 1.7). La demande de soins pouvant être trop importante compte tenu des 

effectifs du secteur (martin et King, 2008), certains pays comme l’espagne, l’autriche, le 

canada, la finlande et l’italie y font état de pénurie de personnel (fujisawa et colombo, 

2009 ; ocde, 2008) et presque tous les pays sont confrontés à des difficultés pour recruter 

du personnel et le fidéliser (chapitre 6).

certains pays de l’ocde, par exemple les pays d’europe du sud, ont répondu à la 

demande grâce à l’augmentation du nombre de personnes nées à l’étranger travaillant 

en qualité d’aidants. ainsi, en italie, la part d’aidants d’origine étrangère a augmenté 

rapidement, jusqu’à représenter 78 % des aidants à domicile en 2005 (Lamura et al., 2010), 

dont une proportion importante travaille dans un cadre informel (c’est-à-dire sans contrat 

officiel). dans d’autres pays de l’ocde, les employés d’origine étrangère représentent une 

part substantielle du personnel employé dans le secteur formel de la prise en charge de la 

dépendance (fujisawa & colombo, 2009) ; par exemple, aux états-Unis, 23 % du personnel 

dispensant une aide et des soins de longue durée sont nés à l’étranger (pHi, 2010). 



56 Besoin d’aide ? La prestation de services et Le financement de La dépendance © ocde 2011

1.  La prise en cHarGe de La dépendance : Un secteUr en eXpansion et des sYstèmes diversifiés 

Graphique 1.6. Les travailleurs du secteur de la dépendance représentent  
une faible part de la population d’âge actif, 2008
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Note : La définition d’un ept (équivalent plein temps) varie selon les pays. Les travailleurs du secteur de la dépendance regroupent le 
personnel infirmier et les aides-soignants. Les données relatives à la Hongrie, au canada, à la nouvelle-Zélande, au Luxembourg et aux 
états-Unis se rapportent à 2006 ; celles relatives à la république slovaque, l’allemagne, l’australie et le danemark à 2007 ; celles relatives 
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Les données relatives aux pays-Bas se limitent au personnel infirmier et aux auxiliaires de vie actuellement employés.

Source : Éco-Santé OCDE 2010 et office statistique national coréen.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932500605

Graphique 1.7. Le nombre de travailleurs employés dans le secteur de la dépendance ne sont 
pas en rapport avec le nombre de personnes ayant besoin de soins

densité de personnel dans le secteur de la dépendance pour 100 individus de plus de 80 ans,  
zone ocde, 2008 ou dernière année disponible
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Source : Éco-Santé OCDE 2010 et office statistique national coréen.
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1.5. Qui finance les soins de longue durée, dans quel cadre et à quel coût ?
Le financement public joue un rôle majeur

en 2008, les dépenses totales de prise en charge de la dépendance4 ont représenté une 

moyenne de 1.5 % du piB dans 25 pays de l’ocde (graphique 1.8). Les ressources allouées 

à ces actions varient fortement d’un pays à l’autre, en parallèle avec les différences 

observées dans l’utilisation des services. ces disparités s’expliquent par des différences au 

niveau des besoins, de la structure des services, de l’importance des prestations offertes 

par les systèmes formels dispensant des soins de longue durée, mais aussi au niveau du 

rôle de la famille et des habitudes culturelles vis-à-vis de la prise en charge des personnes 

dépendantes. À cela s’ajoutent des différences internationales concernant le champ 

déclaratif des volets sanitaire (prise en charge dite « médicalisée ») et social de la prise en 

charge de la dépendance (encadré 1.2).

Graphique 1.8. Dans la zone oCDe, la part des dépenses publiques de prise  
en charge de la dépendance est plus élevée que celle des dépenses privées

en pourcentage du piB, 2008
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Note : Les données relatives à l’autriche, la Belgique, le canada, le danemark, les états-Unis, la Hongrie, l’islande, la 
norvège, le portugal, la république tchèque et la suisse se rapportent uniquement aux dépenses de prise en charge 
des soins de longue durée liées à la santé. dans les autres cas, les dépenses englobent à la fois les dépenses liées à 
la santé (soins médicalisés) et les dépenses de soins de longue durée à caractère social. en république tchèque, les 
dépenses sociales concernant les soins de longue durée sont estimées à 1 % du piB (source : ministère tchèque de 
la santé, 2009). Les données relatives à l’islande et aux états-Unis se rapportent uniquement aux soins de longue 
durée dispensés en établissement. Les données relatives aux états-Unis sous-estiment les dépenses afférentes aux 
dispositifs de prise en charge entièrement privés. Les données relatives à la pologne ne tiennent pas compte des 
dépenses d’infrastructure, qui représentent quelque 0.25 % du piB (2007). Les données relatives aux pays-Bas ne 
tiennent pas compte de la participation aux coûts payée par l’usager, estimée à 8 % des dépenses totales des soins 
de longue durée en 2007. Les données sur l’australie portent sur 2005 ; sur 2006 pour la république slovaque et le 
portugal ; et sur 2007 pour le danemark, le Japon et la suisse.

Source : Éco-Santé OCDE 2010.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932500643

ce sont la suède et les pays-Bas qui allouent la plus grosse part de leur piB – 3.5 % 

environ – à la prise en charge des soins de longue durée. Les autres pays nordiques (norvège, 

finlande et danemark) et la suisse consacrent aussi plus de 2 % de leur piB à ces dépenses. 
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encadré 1.2. La prise en charge de la dépendance est-elle une dépense  
de santé ou une dépense sociale ?

La prise en charge des soins de longue durée comporte un volet sanitaire et un 
volet social. L’établissement de définitions claires et de frontières identiques entre la 
fraction des dépenses afférentes qui fait partie des dépenses de santé et celle qui fait 
partie des dépenses sociales permet d’assurer la disponibilité de données complètes 
et comparables entre les pays sur les dépenses totales de santé. toutefois, il n’est pas 
toujours aisé de distinguer la composante médicale de la composante sociale. il peut 
arriver qu’un même poste de dépenses soit intégré aux dépenses de santé par un pays 
et aux dépenses sociales par un autre, selon la pratique nationale ou selon la répartition 
des compétences entre les autorités publiques en matière de prise en charge de la 
dépendance. ces différences de traitement des dépenses liés aux soins de longue durée 
rend moins comparables certains indicateurs essentiels, comme la part des dépenses de 
santé dans le piB. 

Les dépenses totales de prise en charge de la dépendance sont obtenues en additionnant 
les dépenses de services à caractère sanitaire et social. La première catégorie comprend 
les dépenses de soins palliatifs, les soins de longue durée médicalisés, les services de 
soins à la personne et les services de santé venant à l’appui de la prise en charge par la 
famille. La deuxième catégorie de dépenses comprend l’aide à domicile (par exemple les 
services d’aide à domicile), l’aide aux soins, l’accueil en établissement et d’autres services 
à caractère social. en d’autres termes, la composante sanitaire des soins de longue durée 
correspond à des services qui répondent essentiellement à un besoin médical ou de 
soins à la personne (accomplissement des avQ), tandis que les services qui répondent 
essentiellement à un besoin d’aide pour l’accomplissement des aivQ sont considérées 
comme sortant du champ des dépenses de santé. L’oms, l’ocde et eurostat procèdent 
actuellement à un réexamen des définitions de ces postes de dépense et entendent 
donner aux pays des indications supplémentaires sur la manière de les distinguer ; ce 
travail s’effectue dans le cadre du processus de révision du manuel sur le système de 
comptes de la santé.

Source : Lignes directrices sur les soins de longue durée dans le cadre de la collecte conjointe eurostat-ocde-
oms de données relatives aux comptes de la santé.

en france, en islande et au Japon, cette part s’établit à 1.6-1.7 %, tandis que le canada affiche 

des dépenses proches de la moyenne de l’ocde. À l’autre extrémité du spectre, les pays 

d’europe du sud et d’europe de l’est, ainsi que les pays de l’ocde à plus faible revenu tels 

que le mexique et la corée, consacrent à la dépendance des budgets relativement limités. 

s’agissant de la corée, qui a instauré un système d’assurance dépendance universel 

en 2008 et est confrontée à un vieillissement rapide de sa population, les dépenses sont 

faibles mais devraient augmenter à l’avenir.

La prise en charge de la dépendance est essentiellement financée par des fonds 

publics – y compris si l’on tient compte du fait que les dépenses privées ne sont pas 

toutes déclarées5. seule la suisse fait exception, la part des dépenses privées dépassant 

60 % des dépenses totales alors même que certaines dépenses publiques à caractère 

social n’y sont pas intégrées. au total, les dépenses publiques et privées suisses de prise 

en charge de la dépendance sont égales à celles des pays nordiques, mais les dépenses 

publiques représentent 0.8 % du piB, soit un chiffre comparable à celui de l’allemagne et 

de l’australie. Les dépenses privées sont aussi relativement élevées aux états-Unis (40 %), 

en allemagne (31 %), en slovénie (27 %) et en espagne (25 %). Leur part dans les dépenses 
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totales de prise en charge de la dépendance s’établit à environ 15 % en moyenne, ce qui 

est inférieur à la part des dépenses privées dans les dépenses totales de santé (25 %).

toutefois, il est possible que les données relatives aux dépenses privées de prise en charge 

de la dépendance n’incluent pas les frais de séjour ou d’hébergement des établissements 

médicalisés de long séjour, qui sont élevés et qui, comme l’expliquent les chapitres 7 et 9, 

représentent l’essentiel des frais assumés par les usagers de soins de longue durée en 

établissement.

Malgré une préférence pour le maintien à domicile, les dépenses de soins de longue 
durée en établissement restent élevées

La préférence des usagers pour le maintien à domicile ne se traduit pas par un niveau 

plus élevé de dépenses de soins à domicile. La majeure partie des dépenses de prise en 

charge des soins de longue durée continue de correspondre à des soins en établissement 

(graphique 1.9), en raison notamment d’une densité de personnel plus forte et de dépenses 

d’infrastructure élevées. Le danemark, l’autriche, la nouvelle-Zélande et la pologne sont 

les seuls pays où les dépenses de soins à domicile dépassent les dépenses de soins en 

établissement.

Les dépenses de prise en charge de la dépendance par habitant varient beaucoup d’un 

pays de l’ocde à l’autre : elles s’étagent de 42 Usd en république slovaque à 1 431 Usd aux 

pays-Bas. La moyenne ocde s’établit à 543 Usd (graphique 1.10).

Graphique 1.9. Dans la zone oCDe, les dépenses liées à la dépendance,  
en établissement, sont supérieures aux dépenses de la prise en charge à domicile

en pourcentage du piB, 2008
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Note : Les dépenses de soins à domicile comprennent également les dépenses d’accueil de jour. Les données relatives 
au danemark, au Japon et à la suisse se réfèrent à 2007 ; celles relatives au portugal à 2006 ; et celles relatives au 
Luxembourg à 2005. Les données relatives à la pologne ne tiennent pas compte des dépenses d’infrastructure, qui 
représentent 0.25 % du piB (2007). Les données relatives à la république tchèque se rapportent aux seules dépenses 
de prise en charge des soins de longue durée liées à la santé. Les dépenses sociales sont estimées à 1 % du piB (source : 
ministère tchèque de la santé, 2009).

Source : Éco-Santé OCDE 2010.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932500662
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Graphique 1.10. Les dépenses de prise en charge de la dépendance varient 
beaucoup d’un pays de l’oCDe à l’autre 

dépense par habitant en Usd en ppa, 2008 ou dernière année disponible

1 600

1 400

1 200

1 000

800

600

400

200

0
42 68 59 73 108

271 302
367 383

455 470 497 527 543 564 574
638

707 724
790 822

1 276
1 332

1 431

Rép
. s

lov
aq

ue

Polo
gn

e

Rép
. tc

hè
qu

e
Cor

ée

Hon
gr

ie

Es
pa

gn
e

Slov
én

ie

Aus
tra

lie

Nou
ve

lle
-Z

éla
nd

e

Éta
ts-

Unis

Alle
mag

ne

Autr
ich

e
Ja

po
n

OCDE

Fra
nc

e

Can
ad

a

Isl
an

de

Belg
iqu

e

Dan
em

ark

Fin
lan

de

Lu
xe

mbo
ur

g

Nor
vè

ge
Suè

de

Pay
s-B

as

USD PPA

Note : ppa signifie parités de pouvoir d’achat. Les données relatives à la république tchèque, aux états-Unis, 
à l’autriche, au canada, à l’islande, à la Belgique, au danemark et au Luxembourg se rapportent aux seuls soins 
médicalisés de longue durée. Les dépenses sociales de prise en charge des soins de longue durée en république 
tchèque sont estimées à 1 % du piB (source : ministère tchèque de la santé, 2009). Les données relatives à l’australie 
et au Luxembourg se rapportent à 2005 ; celles relatives à la république slovaque et à la Hongrie à 2006 ; et celles 
relatives au danemark et au Japon à 2007.

Source : Éco-Santé OCDE 2010.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932500681

Un secteur à forte intensité de main-d’œuvre

Le montant des dépenses totales de prise en charge des soins de longue durée 

est corrélé avec la densité de personnel aidant pour 1 000 personnes de plus de 80 ans 

(graphique 1.11). ainsi, les pays-Bas, la suède et la norvège, qui y consacrent des budgets 

relativement élevés, affichent aussi une forte densité de personnel. en république tchèque, 

en république slovaque, en Hongrie et en corée, ces dépenses et la densité de personnel 

sont faibles. 

1.6. Quelles prestations peuvent être fournies ?

Les prestations dépendance peuvent être fournies en nature (la personne prise en charge 

est alors la seule à les recevoir), revêtir la forme d’une allocation versée à l’aidant familial 

(voir le chapitre 4) ou être versées en espèces pour permettre à la personne dépendante 

de financer selon son gré les services dont elle a besoin. Les prestations en nature peuvent 

être fournies à domicile sous forme de soins infirmiers ou d’une aide à l’accomplissement 

des avQ, consister en des services – comme l’accueil de jour – qui ont également vocation à 

suppléer l’aidant, ou encore prendre la forme de soins en institution, par exemple dans un 

établissement médicalisé de long séjour, ou de soins palliatifs. Que les prestations soient 

en nature ou en espèces, il arrive que le bénéficiaire ait à assumer une participation aux 

coûts ou, fréquemment, qu’il doive remplir des critères de ressources. La plupart des pays 

de l’ocde ont mis en place à la fois des services en nature et des prestations en espèces, 

mais quelques pays n’ont instauré qu’un système en nature (australie, Hongrie, Japon, 
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Graphique 1.11. en matière de prise en charge de la dépendance, dépenses 
élevées et forte densité de personnel vont de pair
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Zélande, la république tchèque et la suisse se rapportent aux seules dépenses médicalisées de longue durée. Les 
dépenses sociales de prise en charge des soins de longue durée de la république tchèque sont estimées à 1 % du piB 
(source : ministère tchèque de la santé, 2009).

Source : éco-santé ocde 2010.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932500700

nouvelle-Zélande, suède et mexique). en autriche, en france et en république tchèque, les 

prestations en espèces priment (mais non exclusive). certains pays nordiques ont instauré 

des systèmes de chèques-services6 utilisables par la personne à soigner pour financer des 

services.

Les prestations en espèces élargissent l’offre proposée aux usagers, en leur permettant 

de faire appel au prestataire de leur choix pour recevoir les services dont ils ont besoin 

aux conditions qui leur conviennent (Lundsgaard, 2005). toutefois, les modalités de 

mise en œuvre de ces dispositifs varient selon les pays (voir des exemples nationaux à 

l’encadré 1.3). ainsi, en allemagne, en autriche, en république tchèque et en italie par 

exemple, l’utilisation de la prestation est peu contrôlée, alors que dans d’autres pays 

(comme en france), le recours à des prestataires accrédités ou agréés est obligatoire et un 

contrôle des dépenses est exercé. de même, les modalités réglementaires du recours à des 

membres de la famille diffèrent selon les pays. Le tableau 1.1 présente une synthèse des 

dispositifs de prestations en espèces.

dans certains cas, les prestations en espèces sont versées uniquement en l’absence 

de services formels (publics) ou si ces services sont insuffisants (il en va ainsi en espagne 

et dans certains pays d’europe centrale par exemple). Le système d’assurance instauré par 

la corée ne verse des prestations en espèces qu’aux individus qui viventdans des régions 

reculées, qui ont des difficultés à utiliser les structures de soins de longue durée en raison 

de catastrophes naturelles ou de phénomènes comparables, ou qui ne relèvent pas d’un 

accueil en établissement. 

ces systèmes de prestations en espèces ont vocation à contribuer au financement 

des soins, mais n’offrent pas toujours des prestations suffisantes pour les financer 

intégralement. en allemagne, le montant des prestations en espèces est inférieur à 

la valeur de prestations en nature équivalentes. dans certains pays, les prestations
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encadré 1.3. Les dispositifs de prestations en espèces  
de quelques pays de l’oCDe

au Royaume-Uni, les versements directs en espèces constituent une possibilité de 
rémunération des auxiliaires de vie depuis 1997. en 2010, les autorités ont lancé un 
programme pilote de budgets personnels dans le domaine de la dépendance. Le recours 
aux paiements directs s’est révélé relativement faible et très variable selon le lieu et 
la catégorie d’usagers. Les évaluations du dispositif de budgets personnels ont mis en 
évidence une efficience avérée des résultats obtenus en termes d’aide sociale, mais 
moindre pour le bien-être psychosocial. s’agissant de la prestation de soins, les premières 
données recueillies sont encourageantes car elles indiquent que les budgets personnels 
peuvent afficher un bon rapport coût-efficacité pour les aidants.

Les dispositifs de prestations en espèces rencontrent un franc succès aux Pays-Bas, où 
ils existent depuis le milieu des années 90. La prestation versée se monte en moyenne à 
14 500 eUr annuels, mais peut beaucoup varier en fonction de l’évaluation des besoins et 
du revenu. Les restrictions applicables sont minimes. selon les évaluations, ce dispositif 
affiche une efficience allocative élevée. Les bénéficiaires se disent très satisfaits, le pouvoir 
d’achat délivré par la prestation est adapté, et le coût administratif du système est bas.

Un programme pilote a vu le jour en Israël en 2008, puis a été étendu en 2010 ; il couvre 
aujourd’hui 14.5 % du pays. pour avoir droit à la prestation en espèces, l’individu doit 
bénéficier de soins de moyenne ou forte intensité dispensés par un aidant non familial. Le 
montant de la prestation en espèces est égal à 80 % de la valeur de la prestation en nature. 
ce système connaît pour l’instant un succès à la fois faible et variable selon l’âge, le revenu 
ou le niveau de la prestation. ses bénéficiaires déclarent une satisfaction plus grande mais 
un bien-être moindre que les usagers de prestations en nature.

en France, le chèque emploi service universel (cesU) permet aux bénéficiaires de régler 
des services de prise en charge de la dépendance, ou d’embaucher directement un aidant. 
Le chèque est encaissable dans une banque ou auprès d’un organisme national agréé. 
parmi les avantages du dispositif, on peut citer l’optimisation de la dépense publique et la 
lisibilité de l’action de l’état. La promotion du cesU par le biais de la caisse nationale de 
solidarité pour l’autonomie est donc une priorité des autorités.

Source : réunion d’experts de l’ocde sur les travailleurs et le financement des soins de longue durée,  
novembre 2010.

en espèces peuvent offrir une aide au revenu (comme par exemple l’allocation de subsistance 

pour personnes handicapées du royaume-Uni, de la slovénie et de la république slovaque). 

en finlande, l’allocation de soins en faveur des retraités présente des caractéristiques de ces 

deux modèles : elle a vocation à constituer une aide au revenu et suppose une certaine durée 

d’incapacité, mais son intitulé fait référence aux soins. il en va de même de l’apa7 belge, 

qui est une mesure d’aide au revenu destinée (après évaluation du revenu et des besoins) 

aux personnes dans l’incapacité d’assumer le coût d’une prise en charge de la dépendance. 

en nouvelle-Zélande, l’allocation d’invalidité (Disability Allowance) et la prestation pour 

invalide (Invalid’s Benefit) sont des prestations d’aide au revenu comparables à une prestation 

d’invalidité, définies proportionnellement au salaire. en irlande, l’allocation d’invalidité 

(Disability Allowance), destinée aux personnes d’âge actif (16 à 66 ans) atteintes d’une 

incapacité d’une durée au moins égale à un an, a également vocation à procurer un revenu. 
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tableau 1.1. Dispositifs de prestations dépendance en espèces
Y a-t-il le choix entre des prestations en 
nature et des prestations en espèces ? 
Autres informations ? 

Programme Conditions d’accès aux prestations Un critère de 
revenu est-il 
appliqué ?

Un critère de 
patrimoine 

est-il 
appliqué ?

Les prestations 
sont-elles non 
imposables ?

Montant des prestations 
(mensuel)

Des restrictions 
sont-elles appliquées 
à l’utilisation de 
prestations ?

O/N ; dans l’affirmative, le montant des 
différents types de prestations varie-t-il ?

Programme national/infranational
Public visé : âge/incapacité, isolement 
géographique

Allemagne1, 2, 3 Oui. Le montant des 
prestations en espèces 
est inférieur à la valeur 
des prestations en 
nature.

Assurance dépendance. 52 % 
des bénéficiaires choisissent les 
prestations en espèces (2008).

Être assuré (depuis deux ans) ; 
examen des besoins ; ne pas avoir 
déposé de demande d’indemnisation 
au titre de l’assurance obligatoire ou 
accident.

  ✖ De 225 à 685 EUR  (2010).  

Autriche1, 2 Non. Tous les programmes sont nationaux       

Allocation dépendance (Pflegegeld). Avoir besoin d’assistance.   ✖ De 148.30 à 1 562.10 EUR 
(2007).

 

Prestations de soins 24 heures sur 
24.

Présenter au minimum un degré de 
dépendance de classe 3 au sens de 
l’allocation dépendance.

✖   550 EUR pour l’emploi d’un 
salarié, 275 EUR pour un 
travailleur indépendant.

 

Allocation dépendance en faveur des 
personnes atteintes de démence.

Avoir besoin d’assistance.    ✖ 1 200 EUR à 2 400 EUR.  

Belgique1, 2 Non. Programmes nationaux, à l’exception d’un programme en Flandre et d’un 
programme dans la région de Bruxelles.

     

Allocation pour l’aide aux personnes 
âgées.

Besoin d’assistance, avoir plus de 65 
ans ou être ancien combattant.

 ✖  ✖●
(avantages 

infranationaux) 

Par an 925.06 à 
6 209.71 EUR (2010).

 

Assurance soins flamande 
(Zorgverzekering Vlaamse). 

Avoir besoin d’assistance.   ✖●
(avantages 

infranationaux) 

Allocation forfaitaire de 
130 EUR.

 

Corée1, 2 Oui. Le montant des 
prestations en espèces 
est inférieur à la valeur 
des prestations en 
nature.

Programme national : allocation de 
soins.

Remplir au moins l’un des trois 
critères suivants : 
1. vivre dans une région disposant de 

peu d’équipements ;
2. être dans l’incapacité d’utiliser 

les équipements pour personne 
dépendante en raison de 
catastrophes ; 

3. avoir besoin de soins mais 
ne pas relever d’un accueil en 
établissement en raison de 
problèmes physiques ou mentaux.

  ✖ Montant forfaitaire :  
150 000 KRW (84 EUR).
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tableau 1.1. Dispositifs de prestations dépendance en espèces (suite)
Y a-t-il le choix entre des prestations en 
nature et des prestations en espèces ? 
Autres informations ? 

Programme Conditions d’accès aux prestations Un critère de 
revenu est-il 
appliqué ?

Un critère de 
patrimoine 

est-il 
appliqué ?

Les prestations 
sont-elles non 
imposables ?

Montant des prestations 
(mensuel)

Des restrictions 
sont-elles appliquées 
à l’utilisation de 
prestations ?

O/N ; dans l’affirmative, le montant des 
différents types de prestations varie-t-il ?

Programme national/infranational
Public visé : âge/incapacité, isolement 
géographique

Danemark1, 2, 3 Non. Dépend de la municipalité. Budget 
personnel géré par les personnes qui 
ont besoin d’assistance (BPA). 

Avoir besoin d’une assistance pendant 
20 heures hebdomadaires au moins.

   Montant calculé par les 
autorités locales en fonction 
de la nature et de la durée de 
l’assistance nécessaire ; ni 
minimum, ni maximum.

Ne sont pas utilisables 
pour financer  les soins 
médicalisés.

Espagne1, 2 Oui. Les prestations 
en espèces diffèrent 
selon les programmes 
(Programme individuel 
d’assistance, el 
Programa individual 
de atencion). 

Programme national, mis en œuvre à 
l’échelon régional.

Évaluation du degré de dépendance 
selon l’échelle de dépendance.

   Calcul du coût des soins 
et du nombre d’heures de 
soins.

 

Allocation d’embauche par le 
bénéficiaire.

Échelle de dépendance. ✖  ✖ De 400 à 831.47 EUR 
(2009).

L’embauche se fait par 
l’intermédiaire d’un 
centre agréé.

Allocation de soins non 
professionnels pour le bénéficiaire.

L’aidant doit être un proche ; dans les 
zones rurales, il peut être fait appel à 
un voisin.

✖  ✖ De 300 à 519.13 EUR 
(2009).

Pour indemniser 
l’aidant non 
professionnel.

Allocation d’aide individuelle. Dépendance lourde. ✖  ✖  De 609 à 812 EUR (2009). Justification des 
dépenses ; l’aidant doit 
avoir une qualification 
professionnelle.

Estonie1, 2 Selon la collectivité locale, des prestations en nature ou en espèces peuvent être versées en fonction des besoins et du revenu.  Leur montant est compris entre 13 et 41 EUR pour les personnes qui ont atteint 
l’âge légal de la retraite, et entre 17 et 54  EUR pour les autres (2010).

États-Unis1, 2 L’État fédéral a mis en place des mesures incitatives à l’intention des États et quelques systèmes de prestations en espèces destinées à financer la prise en charge de la dépendance ont été «expérimentés». Ainsi, la 
loi CLASS, qui prévoit la mise en place d’un dispositif d’assurance volontaire, permettra le versement de prestations en espèces  pour financer une prise en charge en établissement médicalisé de long séjour ou à 
domicile. À ce jour, plusieurs États, dont la Californie, le Colorado, le Kansas, le Maine, le Michigan, l’Oregon, l’État de Washington, la Floride et le New Jersey ont mis en place à titre expérimental des prestations en 
espèces pour financer l’aide à l’accomplissement des AVQ et des AIVQ. En 2010, il n’existait pas de dispositif national de prestations en espèces destinées à financer la prise en charge de la dépendance. 

Finlande1, 2, 3 Non.
 

Allocation de soins en faveur des 
pensionnés.

Être âgé de 16 ans au moins, être 
atteint d’une incapacité d’une durée 
au moins égale à un an, percevoir une 
pension d’invalidité ou de retraite ; 
à compter de 2010, le droit est 
étendu aux bénéficiaires placés en 
établissement.

  ✖  Il existe trois montants 
mensuels différents selon 
l’importance des besoins et 
le coût des soins : de 57.32 à 
387.26 EUR (2010).

 

Allocation d’invalidité. Être âgé de 16 ans au moins, avoir 
besoin de soins pendant au moins six 
mois.

  ✖  De 199.71 à 387.26 EUR.  
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tableau 1.1. Dispositifs de prestations dépendance en espèces (suite)
Y a-t-il le choix entre des prestations en 
nature et des prestations en espèces ? 
Autres informations ? 

Programme Conditions d’accès aux prestations Un critère de 
revenu est-il 
appliqué ?

Un critère de 
patrimoine 

est-il 
appliqué ?

Les prestations 
sont-elles non 
imposables ?

Montant des prestations 
(mensuel)

Des restrictions 
sont-elles appliquées 
à l’utilisation de 
prestations ?

O/N ; dans l’affirmative, le montant des 
différents types de prestations varie-t-il ?

Programme national/infranational
Public visé : âge/incapacité, isolement 
géographique

France1, 2 Oui. Les prestations en 
nature et en espèces 
sont distinctes. 

Tous les dispositifs ont une couverture nationale ; l’APA relève  
de l’assurance-maladie publique et est gérée à l’échelon régional.

  

Allocation personnalisée d’autonomie 
(APA)

Être âgé de plus de 65 ans ; six 
niveaux de dépendance.

✖  ✖  De 529.56 à 1 235.65 EUR 
(2009).

Destinée à financer le 
coût de l’aide.

Allocation d’éducation de l’enfant 
handicapé (AEEH) 

L’enfant doit présenter une incapacité 
d’au moins 80 % ou une incapacité 
d’au moins 50 % s’il reçoit des soins 
spéciaux. 

  ✖ De 93.41 à 1 029.10 EUR. 
Les familles monoparentales 
peuvent prétendre à un 
montant plus élevé (2010).

Utilisation limitée au 
financement des frais 
d’éducation et de soins 
engagés pour l’enfant 
handicapé.

Prestation de compensation du 
handicap (PCH) destinée à financer 
en partie certaines dépenses liées au 
handicap.

Cumulable avec l’AEEH ; les 
ressources annuelles doivent être 
inférieures à 23 571 EUR ; rencontrer 
des difficultés pour accomplir plus de 
deux activités figurant sur une liste.

✖  ✖ Il existe des disparités selon 
les départements. Aides 
techniques : 3 960 EUR 
maximum (trois ans). Aides 
liées aux aménagements 
du logement : 10 000 EUR 
maximum (dix ans). Aide 
liée au transport : 5 000 EUR 
maximum (cinq ans).

Utilisation limitée à 
certaines formes d’aide 
et d’assistance.

Irlande1, 2 Les prestations en 
espèces dépendent 
des fonds disponibles.

Ensemble de prestations destinées 
à  favoriser le maintien à domicile 
(Home Care Package), dont allocation 
de soins à domicile.

 Avoir 65 ans au moins, avoir besoin 
d’aide et rester à domicile.

  ✖   

Italie1, 2 Les prestations en 
nature et en espèces 
sont distinctes.

Allocation de soins (Indennità di 
accompagnamento). 

Prestation universelle, octroyée sans 
condition d’âge.

  ✖ Montant forfaitaire : de 
457.66 à 472 EUR (2009).

 

Allocation de soins supplémentaires. Examen des besoins défini à l’échelle 
locale.

   Montant variable d’une 
collectivité locale à l’autre.

 

Luxembourg1, 2 Oui. Le montant des 
prestations en espèces 
est inférieur à la valeur 
des prestations en 
nature.

Programme national : prestations en 
espèces.

Être atteint d’un handicap sévère, 
nécessitant une aide pendant au 
moins 14 heures hebdomadaires.

  ✖  
(à concurrence 
de 3 600 EUR 

par an). 

De 267 à 1 100 EUR. Prestations en espèces 
plafonnées à 10,5 
heures d’assistance 
hebdomadaire.
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tableau 1.1. Dispositifs de prestations dépendance en espèces (suite)
Y a-t-il le choix entre des prestations en 
nature et des prestations en espèces ? 
Autres informations ? 

Programme Conditions d’accès aux prestations Un critère de 
revenu est-il 
appliqué ?

Un critère de 
patrimoine 

est-il 
appliqué ?

Les prestations 
sont-elles non 
imposables ?

Montant des prestations 
(mensuel)

Des restrictions 
sont-elles appliquées 
à l’utilisation de 
prestations ?

O/N ; dans l’affirmative, le montant des 
différents types de prestations varie-t-il ?

Programme national/infranational
Public visé : âge/incapacité, isolement 
géographique

Mexique1 Non. Programme national destiné aux 
personnes de 70 ans au moins.

Programme Oportunidades.

Être âgé de 70 ans au moins, vivre 
dans une localité de 30 000 habitants 
au maximum ; ne pas bénéficier 
du programme Oportunidades ; se 
soumettre à un examen médical deux 
fois par mois. 
Être âgé de 70 ans au moins.

✖

✖

500 MXN deux fois par mois.

295 MXN.

Nouvelle-
Zélande1, 2 

Les prestations en 
nature et en espèces 
sont complémentaires.

Allocation d’invalidité  
(Disability Allowance).

Satisfaire à une condition 
d’incapacité ; la durée de l’incapacité 
doit être de six mois au moins.

✖  ✖ 56.98 NZD par semaine au 
maximum (avril 2010).

 

Pays-Bas1, 2 Oui. Le montant des 
prestations en espèces 
est inférieur de 15 
% à la valeur des 
prestations en nature.

Budget personnel  
(persoonsgebonden budget, PGB) ; 
12 % des bénéficiaires utilisent le 
PGB (2008).

Absence de condition d’âge ; 
évaluation des besoins effectuée sur 
la base de la durée pendant laquelle 
les soins sont nécessaires et de l’aide 
apportée par la famille.

   Budget annuel moyen : de  
15 000 à 18 000 EUR.

Utilisable pour tous 
les types de dépenses, 
à ceci près qu’il faut 
justifier de l’utilisation 
des fonds pour 1.5 
% du budget. Les 
sommes non utilisées 
sont restituées. 
Les droits sont 
interrompus en cas de 
fraude.

Rép. tchèque2 Il n’existe pas de 
prestations en nature.

Allocation de soins  
(versée à environ 10 % des 
personnes de 65 ans et plus).

Être dépendant de l’assistance d’un 
tiers pendant au moins un an.

   3 000 CZK pour une 
dépendance de niveau 
I ; 12 000 CZK pour une 
dépendance de niveau IV 
(dépendance totale) (2009).

La prestation peut être 
versée en contrepartie 
de services et de 
soins fournis par des 
membres de la famille.



67
B

eso
in

 d
’a

id
e ? La

 pr
esta

t
io

n
 d

e serv
ic

es et
 Le fin

a
n

c
em

en
t

 d
e La

 d
épen

d
a

n
c

e ©
 o

c
d

e 2011

1.  La
 pr

ise en
 c

H
a

r
G

e d
e La

 d
épen

d
a

n
c

e : U
n

 sec
t

eU
r

 en
 eX

pa
n

sio
n

 et
 d

es sY
st

èm
es d

iv
er

sifiés 

tableau 1.1. Dispositifs de prestations dépendance en espèces (suite)
Y a-t-il le choix entre des prestations en 
nature et des prestations en espèces ? 
Autres informations ? 

Programme Conditions d’accès aux prestations Un critère de 
revenu est-il 
appliqué ?

Un critère de 
patrimoine 

est-il 
appliqué ?

Les prestations 
sont-elles non 
imposables ?

Montant des prestations 
(mensuel)

Des restrictions 
sont-elles appliquées 
à l’utilisation de 
prestations ?

O/N ; dans l’affirmative, le montant des 
différents types de prestations varie-t-il ?

Programme national/infranational
Public visé : âge/incapacité, isolement 
géographique

Royaume-Uni1, 2 Non. Les prestations 
en espèces et 
en nature sont 
complémentaires.

Programme national, mis en œuvre à 
l’échelon local.

 ✖ ✖    

Allocation dépendance (Attendance 
Allowance, AA).

Être âgé de 65 ans au moins et 
nécessiter une assistance depuis au 
moins six mois.

  ✖  De 47.80 à 71.40 GBP par 
semaine.

 

Fonds pour l’autonomie des 
personnes handicapées (Independent 
Living Fund).

Être âgé de 16 à 65 ans ; percevoir 
le taux le plus élevé de l’allocation 
de subsistance pour personnes 
handicapées (Disability Living 
Allowance), de l’allocation 
d’assistance ou au moins le taux 
financièrement équivalent de 
l’allocation pour soins constants 
(Constant Attendance Allowance). 

 ✖  475 GBP par semaine au 
maximum.

Utilisation limitée 
à l’aide et à 
l’accomplissement des 
AIVQ. En principe, les 
prestations ne peuvent 
pas être utilisées pour 
recruter un membre de 
la famille, mais il y a 
des exceptions.

Allocation d’handicapé (Disability 
Allowance). 

Destiné aux enfants et aux adultes de 
moins de 65 ans qui ont besoin d’aide 
pour les soins corporels ou ont des 
difficultés de marche en raison d’un 
handicap physique ou mental.

  ✖ Volet des soins : trois taux 
dépendants du niveau 
nécessaire de soins : 
18.95 GBP, 47.80 GBP ou 
71.40 GBP par semaine. 
Volet mobilité : deux taux 
dépendant du niveau des 
besoins de mobilité :   
18.95 GBP ou 49.85 GBP par 
semaine.

 

Versements directs. Évaluation par les services sociaux 
locaux.

✖  ✖ Varie selon l’évaluation des 
besoins.

Pour les services 
et équipements de 
prise en charge de 
la dépendance. En 
principe, ne peuvent 
pas être utilisées pour 
recruter un membre de 
la famille, mais il y a 
des exceptions.

Slovénie1, 2 L’allocation dépendance est octroyée aux personnes de 65 ans au moins qui souffrent de troubles chroniques ou dont la mobilité est réduite d’au moins 70 %. L’octroi de l’allocation n’est pas soumis à 
conditions de ressources, mais le bénéficiaire ne peut opter pour cette prestation en espèces de préférence aux prestations en nature.
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tableau 1.1. Dispositifs de prestations dépendance en espèces (suite)
Y a-t-il le choix entre des prestations en 
nature et des prestations en espèces ? 
Autres informations ? 

Programme Conditions d’accès aux prestations Un critère de 
revenu est-il 
appliqué ?

Un critère de 
patrimoine 

est-il 
appliqué ?

Les prestations 
sont-elles non 
imposables ?

Montant des prestations 
(mensuel)

Des restrictions 
sont-elles appliquées 
à l’utilisation de 
prestations ?

O/N ; dans l’affirmative, le montant des 
différents types de prestations varie-t-il ?

Programme national/infranational
Public visé : âge/incapacité, isolement 
géographique

Suède1, 2, 3 Les prestations en 
espèces et en nature 
sont complémentaires.

Programme national, mis en œuvre à 
l’échelon local.

      

Allocation dépendance. Les conditions varient selon la 
municipalité. Il faut avoir besoin 
d’aide pendant au moins 17 heures 
par semaine.

  ✖ 1. Montant estimé à  
3 000 SEK par mois. 

 

Allocation d’assistance. Être âgé de 65 ans au moins 
et nécessiter une aide aux AVQ 
représentant au moins 20 heures par 
semaine.

   ✖ 2. Montant correspondant 
au volume estimé d’heures 
d’assistance nécessaire. 

 

Suisse1, 2 Non. Les prestations 
en espèces et 
en nature sont 
complémentaires.

Allocation pour impotents (API) de 
l’Assurance-vieillesse et survivants/
Assurance invalidité (AVS/AI).

Présenter un handicap de degré 
moyen ou élevé ; ne pas avoir droit 
à l’Allocation pour impotents de 
l’assurance-accidents.

 De 456 à 1 824 CHF. L’aide 
est divisée par deux lorsque 
le bénéficiaire réside à son 
domicile. 

 

1. prestations en nature ; 
2. prestations en espèces ; 
3. prestations sous forme de chèques-services.

Source : Questionnaire de l’ocde sur les travailleurs et le financement des soins de longue durée, 2009-10.
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1.  La prise en cHarGe de La dépendance : Un secteUr en eXpansion et des sYstèmes diversifiés 

Les modalités de calcul des prestations diffèrent selon les pays. dans certains cas (en 

autriche et en république tchèque par exemple), leur montant est forfaitaire et dépend des 

soins nécessaires, tandis que dans d’autres (france, royaume-Uni, espagne), un critère de 

revenu ou de patrimoine, susceptible de réduire de façon sensible le montant des droits, est 

également appliqué. en espagne par exemple, les personnes dont le revenu dépasse un certain 

plafond ne perçoivent que 40 % de l’allocation. 

Le traitement fiscal des prestations en espèces varie aussi d’un pays à l’autre. Les 

prestations versées aux bénéficiaires de soins ne sont généralement pas imposables (aux 

pays-Bas, en république tchèque et en allemagne) ; mais au Luxembourg, elles le sont au-

delà de 3 600 eUr par an. 

Les pays-Bas sont à notre connaissance le seul pays où il faille rembourser les sommes 

non dépensées ; en outre, comme au Luxembourg, les prestations en espèces peuvent être 

interrompues en cas de fraude (l’usager n’a alors plus d’autre solution que d’opter pour des 

prestations en nature). 

1.7. Quel a été le cheminement passé et quelles sont les orientations  
futures des pays ?

Le tableau 1.2 présente une synthèse des mesures récemment adoptées dans le domaine 

des dispositifs et systèmes de prise en charge des soins de longue durée par les pays de 

l’ocde. certains pays ont opté pour des changements ou des réformes qui touchent certains 

aspects de leur système seulement, sans en modifier les principales caractéristiques. ainsi, 

le mexique, qui est un « jeune » pays de l’ocde, a adopté son premier plan gériatrique 

national. en Belgique, la flandre a introduit un système d’assurance dépendance obligatoire 

en complément du principal dispositif public de couverture. Les cantons suisses ont lancé 

un exercice de planification des ressources humaines pour le secteur des soins de santé et de 

prise en charge de la dépendance. d’autres pays – comme l’allemagne et la france – ajustent 

et réforment leur système de façon plus ou moins continue. Une réforme est actuellement 

en discussion en france, pour créer potentiellement une cinquième branche de la sécurité 

sociale (début 2011). ces dernières années, le royaume-Uni (plus précisément l’angleterre) 

a mis au point plusieurs plans stratégiques visant des problèmes et des publics spécifiques, 

comme par exemple un plan pour l’autonomie (Independent Living) (2006) et un plan pour 

les soignants (Carers Strategy) (Gouvernement britannique, 2008, actualisé en 2010), ainsi 

qu’un plan pour les travailleurs âgés qui aborde notamment le problème de la conciliation 

d’une activité professionnelle avec d’autres obligations telles que la prise en charge d’un 

tiers (2006), et une stratégie applicable aux prestations sociales pour adultes (2010). La 

france a adopté un plan alzheimer complet (2008-12), comme l’avait fait le royaume-Uni 

en 2009, et d’autres pays ont mis au point des documents stratégiques généraux, à l’instar 

de la nouvelle, stratégie islandaise pour la prise en charge des personnes âgées et du cadre 

national finlandais pour l’offre de services de qualité aux personnes âgées, qui ne sont pas 

encore opérationnels.

Réforme de la couverture

Les réformes engagées portent sur le financement des services (y compris la participation aux 

coûts) et sur l’accès aux services (y compris leur quantité et leur type). ces dix dernières années, 

de plus en plus de pays de l’ocde ont mis en œuvre des mesures visant à accroître la couverture
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1.  La prise en cHarGe de La dépendance : Un secteUr en eXpansion et des sYstèmes diversifiés 

tableau 1.2. Aperçu de quelques réformes de la prise en charge de soins de longue 
durée introduites ces dix dernières années dans les pays de l’oCDe

Intitulé de la politique  
ou de la réforme

Couverture Utilisation

Soutien  
des aidants

Contenu

Financement
Participation 

aux coûts

Accès 
(conditions 

d’accès)  
et réformes  
des services 

Prestations Choix
Main-

d’œuvre 
Qualité

Allemagne Réforme de l’assurance dépendance 
(2008)

♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦

Australie  ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦

Autriche  ♦ ♦ ♦

Belgique Assurance soins flamande (Flandre) 
(2003)
3e protocole : conversion des lits de 
maison de convalescence en lits de 
soins de longue durée (2005-11)

♦

Canada  ♦ ♦ ♦

Corée Assurance dépendance nationale (2008) ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦

Danemark Réforme portant sur la qualité (2007) ♦ ♦

Espagne Loi sur les soins de longue durée (2006) ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦

États-Unis Augmentation des dotations aux États 
pour financer les programmes Money 
follows the Person (2005)
Augmentation du nombre de 
« dérogations aux obligations de 
Medicaid » pour aider les États à offrir 
des programmes de soins à domicile 
(2005)
Les personnes ayant souscrit une 
assurance dépendance privée peuvent 
conserver une partie plus importante 
de leur patrimoine lorsqu’elles sont 
contraintes de se séparer d’actifs pour 
Medicaid (2005)
Les États disposent de nouvelles 
possibilités pour proposer des services 
de soins à domicile  
(avec augmentation du cofinancement 
fédéral) (2010)
CLASS Act (2010, mise en œuvre prévue 
en 2012)

♦ ♦ ♦ ♦ ♦

Finlande Cadre national finlandais pour l’offre de 
services de qualité aux personnes âgées 
(2008)

♦ ♦ ♦

France Plan solidarité grand âge (2007-10)
Plan Alzheimer (2008-12) ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦

Irlande Programme A Fair deal (2009) ♦ ♦ ♦

Islande Nouvelle stratégie pour la prise en 
charge des personnes âgées (2008)

♦ ♦ ♦ ♦ ♦

Japon Amendement partiel de la Loi sur 
l’assurance dépendance (2005-06) 
Amendement de la Loi sur l’assurance 
dépendance (2009)

♦ ♦ ♦ ♦

Luxembourg  ♦ ♦ ♦ ♦

Mexique Plan gériatrique institutionnel (2006)

Nouvelle-
Zélande

 
♦ ♦ ♦ ♦ ♦
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tableau 1.2. Aperçu de quelques réformes de la prise en charge de soins de longue  
durée introduites ces dix dernières années dans les pays de l’oCDe (suite)

Intitulé de la politique  
ou de la réforme

Couverture Utilisation

Soutien des 
aidants

Contenu

Financement
Participation 

aux coûts

Accès 
(conditions 

d’accès)  
et réformes  
des services 

Prestations Choix
Main-

d’œuvre 
Qualité

Pays-Bas Loi sur le soutien social (Wet 
Maatschappelijke Ondersteuning) (2007)
Plateforme d’innovation en matière de 
soins (2007)

♦ ♦ ♦ ♦ ♦

Portugal Réseau national de soins intégrés 
continus (RNCCI), entrée en vigueur 
intégrale prévue en 2016 (2006)

♦ ♦ ♦

République 
tchèque

 
♦ ♦ ♦ ♦ ♦

République 
slovaque

 
♦ ♦ ♦

Royaume-Uni Aide aux personnes souffrant 
d’affections de longue durée (2005)
Plan pour les soignants (Carers 
Strategy) (2008, actualisé en 2010)
Plan pour la main-d’œuvre du secteur de 
la dépendance (Working to put people 
first) (2008)
Plan pour les personnes atteintes de 
démence (Dementia strategy) (2009)

♦ ♦

Suisse  ♦

Note : Les réformes peuvent concerner plusieurs cellules du tableau. par exemple, l’introduction d’un système (obligatoire) de prise en 
charge des soins de longue durée peut concerner (entre autres) l’accès, les prestations, la participation aux coûts, le financement et le 
choix. Les aspects qui ont trait à la couverture seront examinés plus longuement dans les chapitres 7 à 9 et les aspects relatifs aux aidants 
dans les chapitres 3 et 4. Les questions relatives à la main-d’œuvre sont analysées dans les chapitres 5 et 6.

Source : Questionnaire ocde sur les travailleurs et le financement des soins de longue durée, 2009-10 ; autres documents (par exemple 
les rapports nationaux sur les stratégies pour la protection et l’inclusion sociales, 2008-10).

de la prise en charge de soins de longue durée et l’offre correspondante de services, ou 

ont renforcé les dispositifs déjà en place tout en s’efforçant d’améliorer l’offre s’adressant 

à des publics spécifiques, comme les personnes atteintes d’un handicap lourd ou de 

démence.

sept pays ont réformé leur système de financement de la prise en charge de la dépendance. 

deux nouveaux mécanismes de financement ont été instaurés : un mécanisme fondé sur 

l’impôt (en espagne, en 2006) et un dispositif national d’assurance obligatoire (en corée, 

en 2008). dans les deux cas, ces réformes ont une incidence sur l’accès (définition des 

conditions d’accès), les prestations (contours de la prise en charge), les paiements (définition 

du reste à charge des usagers en fonction de leur situation), ainsi que sur les ressources 

humaines (parce que l’espagne comme la corée ont adopté des critères d’agrément pour 

la prestation de services).

L’allemagne, qui a instauré une assurance dépendance en 1994, a réformé son système 

à plusieurs reprises. ainsi, les retraités sont tenus de cotiser depuis 2004 et les personnes 

sans enfant doivent acquitter des cotisations plus élevées depuis 2005. en 2008, la portabilité 

entre assureurs a été améliorée ; des mécanismes incitatifs reposant sur le marché ont été 

introduits en 2007 et l’obligation d’assurance a été étendue aux personnes à revenu élevé 

en 2008. Le Japon, qui procède à un réexamen de son dispositif d’assurance dépendance 
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tous les trois ans, a modifié à trois reprises le montant des cotisations et les tarifs des 

prestataires et a, en 2006, renforcé les services destinés à favoriser le maintien à domicile 

et les services préventifs. en irlande en 2009, le programme A Fair Deal a modifié les règles 

relatives à la part des frais laissées à la charge des bénéficiaires et à leurs conditions de 

ressources (travail et patrimoine) de façon à éviter l’extrême pauvreté et à faciliter l’accès 

aux prestataires privés. de même, la nouvelle-Zélande supprime progressivement la 

prise en compte du patrimoine dans les critères d’admission en établissement médicalisé 

de long séjour. Les pays-Bas sont peut-être le seul pays qui ait réduit l’importance de 

son dispositif. ainsi, en 2007, l’aide à l’accomplissement des aivQ est sortie du champ 

d’application de l’assurance dépendance pour devenir une compétence des municipalités. 

aux états-Unis, le cLass act, volet de la réforme du système de santé adoptée en 2010 

(Affordable Care Act), devrait entrer en vigueur d’ici 20128. dispositif assurantiel facultatif 

financé sur fonds privés et conduit par l’état, il permettra à ceux qui ont besoin de soins 

de percevoir une prestation en espèces journalière dès lors qu’ils justifieront de cinq 

années d’affiliation.

Les réformes portant sur la participation aux coûts peuvent revêtir différentes formes. 

en corée, le bénéficiaire doit acquitter une participation de 20 % en cas de soins en 

établissement et de 15 % pour l’aide à domicile, dont l’aide à l’accomplissement des avQ 

et des aivQ, ainsi que pour des services tels que le transport, l’assistance de jour/de nuit, 

l’accueil temporaire de courte durée en établissement, ou pour l’utilisation d’équipements 

de type fauteuil roulant et matelas orthopédique. en australie, plusieurs modifications 

des règles relatives à la participation aux coûts ont progressivement été introduites, 

dans l’objectif d’améliorer l’équité entre les pensionnés et les travailleurs non salariés en 

retraite et de réduire la participation laissée à la charge des bénéficiaires disposant d’un 

patrimoine modeste. comme indiqué précédemment, en irlande, le programme A Fair Deal 

(2009) a sensiblement modifié les règles de prise en compte du patrimoine, en plafonnant 

la participation des usagers de soins à 15 % de la valeur de leur patrimoine sur une période 

maximale de trois ans.

Les réformes de l’accès ont notamment porté sur les conditions d’accès aux services ou 

sur l’ampleur et la nature des services offerts. plusieurs pays ont constaté qu’un système 

dans lequel les modalités d’évaluation et la fourniture des services sont identiques 

pour tous les bénéficiaires devait être réévalué au fil du temps parce que de nouveaux 

problèmes ou de nouveaux publics entrent en jeu, ou que le dispositif en place ne répond 

pas aux besoins. ainsi, certains pays ont choisi de revaloriser les prestations s’adressant 

aux personnes atteintes d’un handicap sévère ou de démence. L’australie a simplifié les 

critères d’accès aux droits tout en augmentant l’offre de services en établissement dans 

les régions reculées, et en faisant passer la capacité d’accueil en établissement, pour 1 000 

personnes de plus de 70 ans, de 100 places en 1985 à 113 places en 2011. La finlande, dans 

son cadre national pour l’offre de services de qualité aux personnes âgées publié en 2008, a 

préconisé une évaluation globale des besoins de chaque individu. La france – dans son plan 

solidarité grand âge 2007-10 et son plan alzheimer 2008-12 – et l’irlande se sont l’une et 

l’autre fixé des objectifs d’augmentation du nombre de services de proximité ; la finlande 

entend réduire l’accueil en établissement, pour faire passer le nombre de personnes 

accueillies en établissement de 6.5 % à 3 % de la population à l’horizon 2012, et souhaite 

promouvoir les soins de proximité. enfin, la nouvelle-Zélande a mis en œuvre un nouvel 

outil d’évaluation national en 2008.
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Réformes liées à l’utilisation des services

Les réformes liées à l’utilisation des services portent sur les prestations et le choix. La 

plupart des pays de l’ocde ont augmenté l’offre de prestations des soins de longue durée, 

mettant notamment au point des solutions adaptées pour les personnes vivant dans des 

régions rurales et celles atteintes de démence. Le recours aux prestations en espèces, la 

diffusion de l’information, par exemple sur internet, et la concurrence entre prestataires 

sont au nombre des stratégies utilisées pour accroître le choix des usagers en matière de 

prestataires et de prestations. 

plusieurs pays ont amélioré leur offre de prestations. tel est par exemple le cas de 

l’australie, de l’autriche, de la finlande, du Luxembourg (pour les soins à domicile et 

les soins palliatifs) ou de l’allemagne, qui ont instauré des prestations s’adressant à des 

publics spécifiques, comme les personnes atteintes d’un handicap sévère ou souffrant de 

démence. en 2009, le Luxembourg a lancé un programme de formation à destination des 

personnes qui travaillent dans le secteur de la dépendance. L’allemagne a amélioré les 

prestations en organisant (en 2009) la prise en compte, par l’assurance dépendance, des 

mesures d’assistance complémentaires nécessaires dans le cas de certaines maladies. 

en 2004, le canada a adopté un plan décennal de consolidation des soins de santé 

prévoyant la possibilité de bénéficier gratuitement, pendant une courte période, de soins 

à domicile. La finlande entend aussi améliorer les soins à domicile et réduire la place des 

soins en établissement. L’australie a augmenté les prestations accordées aux personnes 

qui souffrent d’un handicap sévère ou de démence, ainsi que les fonds publics consacrés 

au financement des soins de suite permettant la transition entre le système de santé et le 

système de prise en charge de la dépendance. 

Le choix donné à l’usager est un enjeu de plus en plus important. Les prestations en espèces, 

qui constituent l’un des principaux outils favorisant ce choix, sont introduites dans un 

nombre croissant de pays (voir tableau 1.1). au nombre des autres moyens utilisés pour élargir 

le choix des usagers figure l’amélioration de l’information, par exemple via des sites internet 

simples d’utilisation, pour leur permettre de s’orienter plus facilement au sein du système 

(australie). Les états-Unis ont choisi d’augmenter la participation fédérale au financement 

des programmes Money Follows the Person (« l’argent suit le patient »), lancés en 2005. ces 

programmes, qui visent à ce que les services soient fournis là où le bénéficiaire le souhaite, par 

exemple à son domicile, ont permis une augmentation des fonds accordés aux états en 2010 

pour les aider à mettre en place des systèmes des soins de longue durée à domicile. certains 

pays d’europe du nord ont instauré des instruments de marché pour inciter les prestataires 

privés à entrer sur le marché, ou ont renforcé les instruments déjà en place. 

Le soutien apporté aux aidants

Les pays de l’ocde adoptent de plus en plus souvent des mesures destinées à soutenir 

les aidants, par exemple en améliorant les possibilités de congés rémunérés (canada) ou 

sans solde (allemagne) pour s’occuper d’une personne dépendante, ou en introduisant des 

prestations ciblées en faveur des aidants. certains pays, comme l’allemagne, l’autriche et 

la république slovaque, versent des cotisations de retraite pour leur compte tandis que 

d’autres, comme l’espagne, ont instauré des droits à la retraite spéciaux en leur faveur ; 

l’autriche prend en charge leurs cotisations d’assurance maladie et l’allemagne leur 

permet de bénéficier d’une assurance chômage dont le taux de cotisation est faible. de 

même, la république slovaque a instauré, en 2009, des prestations en espèces qui sont 
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versées pour l’emploi d’un aidant en deçà d’un certain seuil de revenu. Le royaume-Uni a 

publié son plan en faveur des soignants (Carers Strategy) (Gouvernement britannique, 2008), 

dans lequel plusieurs mesures destinées à soutenir les aidants familiaux sont annoncées : 

développement des services d’accueil temporaire, mesures pour accompagner les aidants 

informels pour s’insérer ou se réinsérer sur le marché du travail, mesures destinées à 

mieux soutenir les aidants jeunes, actions de formation des médecins généralistes et 

d’autres professionnels visant à leur permettre de soutenir les aidants, etc. des projets 

pilotes prévoyant un bilan de santé annuel pour les aidants ont été lancés et le droit des 

personnes qui assurent la prise en charge d’un tiers à demander un aménagement de leurs 

horaires de travail a été étendu.

Réforme de la fourniture des services

ces réformes portent sur la main-d’œuvre du secteur de la dépendance et sur la qualité des 

prestations. Beaucoup de pays signalent avoir adopté des mesures dans le domaine de la 

main-d’œuvre. parmi elles figurent des revalorisations de salaire, comme au Japon (2009), 

le financement de projets de développement des ressources humaines et la promotion 

d’initiatives destinées à fidéliser le personnel. Le canada soutient des projets destinés à 

permettre aux infirmières de consacrer 20 % de leur temps de travail à se perfectionner 

(terre-neuve-et-Labrador). L’état fédéral allemand, en 2005, a pris à sa charge le coût de 

la troisième année de formation dispensée aux adultes qui se reconvertissent dans la 

prise en charge de la dépendance, ce qui a permis de stimuler l’offre, et le Luxembourg 

a mis en place un vaste plan de formation aux soins palliatifs en lien avec sa nouvelle 

prestation liée à ces soins. L’autriche (2007) et l’italie (2002, 2009) ont pris des mesures pour 

réglementer l’activité des travailleurs d’origine étrangère employés dans le secteur des 

soins à domicile ; la france s’est fixé pour objectif d’augmenter la densité de personnel par 

résident en établissement de soins de longue durée et a mis en place un programme de 

recrutement et de création d’emplois (2008). La nouvelle-Zélande a mis au point des projets 

de financement des ressources humaines (2007) et l’angleterre entend par divers moyens 

poursuivre la professionnalisation des effectifs d’aide sociale (2009). L’autriche (2009) a 

mis au point des solutions qui permettront au personnel peu qualifié d’exécuter sous 

supervision des actes infirmiers ou médicaux. parmi les autres solutions mises en place 

figurent l’adoption d’obligations légales de qualification (espagne, autriche, allemagne), 

l’amélioration des prestations destinées au personnel du secteur de la dépendance 

(Belgique) et l’augmentation de la densité de personnel dans certains cadres de soins 

(france, allemagne).

Les questions liées à la qualité sont de plus en plus importantes. L’australie a instauré 

un nouveau système de contrôle de la qualité, qui prévoit un réexamen des procédures 

d’agrément des prestataires, une amélioration du suivi des prestataires et du traitement des 

plaintes. La république tchèque et la république slovaque ont mis en place des mesures de 

surveillance et des procédures d’autorisation et de contrôle de la qualité des prestataires ; 

l’allemagne a renforcé le contrôle de la qualité et entend améliorer la gestion de la qualité 

par les prestataires et renforcer le droit d’expression des consommateurs. en 2009, l’irlande 

a publié des normes de qualité nationale pour les structures d’accueil de personnes âgées 

(National Quality Standards for Residential Care Settings for Older People), l’autriche a mis au 

point un manuel sur la démence et le Luxembourg a institué un comité chargé de la qualité 

des soins.
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parmi les autres mesures adoptées figurent : 

●● des mesures visant à favoriser le bénévolat (suisse, allemagne) ;

●● L’instauration d’un Bureau des personnes âgées (Office for Older People) au sein de 

l’administration irlandaise (2008) ;

●● La majoration conditionnelle des subventions (Conditional Adjustment Payments), en 

australie, afin d’une part d’inciter les organismes prestataires qui acceptent de participer 

au dispositif à améliorer leur gestion et leur gouvernance, et de l’autre de soutenir les 

établissements situés dans des régions reculées ;

●● des mesures visant à établir des passerelles entre soins de santé et soins de longue 

durée, par exemple par la mise en place d’équipes spécialisées (royaume-Uni) ou 

l’augmentation du nombre de structures intermédiaires de soins (australie), ou par des 

mesures permettant au personnel de passer d’un secteur à l’autre grâce au renforcement 

des possibilités de coopération et à la promotion de l’intégration des soins (allemagne).

Les politiques mises en œuvre dans le domaine des ressources humaines visent à la 

fois à augmenter l’offre de main-d’œuvre et à améliorer la qualité du personnel. c’est la 

raison pour laquelle des mesures de professionnalisation et des formations ciblées ont été 

mises en place. Les mesures les plus courantes sont des mesures de contrôle de la qualité 

– en particulier pour les soins en établissement – et des mesures incitatives destinées à 

améliorer la qualité. en 2007, les pays-Bas ont créé une plateforme d’innovation en matière 

de soins qui a pour objectif de développer et de diffuser des innovations dans le domaine 

des prestations liées à la dépendance.

1.8. Conclusion

La prise en charge de la dépendance est un secteur de l’économie en croissance qui s’adresse 

essentiellement aux personnes de 65 ans et plus ayant besoin d’une aide à l’accomplissement 

des activités de la vie quotidienne (avQ). même si cette population plus âgée n’est pas la seule 

catégorie de la population visée, la demande d’aide et de soins de longue durée est très liée 

à l’âge. La prise en charge des soins de longue durée est un secteur à forte intensité de main-

d’œuvre qui fait certes appel à des travailleurs formels, mais principalement à des aidants 

familiaux qui sont bien souvent des femmes. malgré cela, les effectifs qui se consacrent à cette 

prise en charge ne correspondent pas nécessairement à l’ampleur de la population ayant des 

besoins de cette nature : on observe une pénurie d’aidants.

La structure et le financement des dispositifs de prise en charge de la dépendance 

varient beaucoup selon le pays. malgré la préférence générale des personnes dépendantes 

pour une prise en charge à domicile, la plus grande part des coûts est imputable au secteur 

des soins de longue durée en établissement. ces coûts sont pour l’essentiel financés par 

le secteur public. Quant aux prestations, elles sont disponibles en nature ou en espèces. 

Les prestations en espèces peuvent être versées soit à l’aidant familial, soit au bénéficiaire 

des soins, offrant ainsi un plus large choix face aux besoins. tous ces régimes ont leurs 

avantages et leurs inconvénients.

Les pays de l’ocde ont été de plus en plus nombreux, ces dix dernières années, à 

instaurer ou étendre des politiques visant à renforcer la couverture des soins de longue 

durée et les services afférents, tout en cherchant à améliorer l’offre de soins aux personnes 

qui en ont le plus besoin. certains pays tels que l’allemagne et le canada ont mis en œuvre 

des politiques de soutien des aidants ; d’autres – nouvelle-Zélande, Japon – ont introduit 



76 Besoin d’aide ? La prestation de services et Le financement de La dépendance © ocde 2011

1.  La prise en cHarGe de La dépendance : Un secteUr en eXpansion et des sYstèmes diversifiés 

des réformes liées à la main-d’œuvre et à la qualité des services. Beaucoup, enfin, ont 

réformé ou pensent à réformer le financement de la prise en charge de la dépendance et 

sa couverture.

Notes

 1. parmi ces aidants familiaux néerlandais d’âge actif, 40 % consacrent plus de huit heures hebdoma-
daires à cette activité, 66 % pendant plus de trois mois, 74 % plus de huit heures hebdomadaires ou 
plus de trois mois, et 31 % plus de huit heures hebdomadaires et plus de trois mois (scp, 2010).

 2. ces études attribuent une valeur monétaire au travail des aidants non rémunérés en multipliant le 
nombre estimé d’heures de soins par un montant horaire estimé sur la base du salaire minimum 
et/ou du salaire moyen perçu par le personnel formel du secteur des soins de longue durée.

 3. Les données recueillies à l’échelle nationale peuvent sous-estimer les soins fournis par la famille 
et par les travailleurs non salariés. 

 4. total des dépenses officielles, hors valeur économique et coût de la prise en charge assurée par la 
famille et autres services informels. ces données sous-estiment la part privée.

 5. Les seules données disponibles se rapportent souvent aux flux financiers dont les pouvoirs 
publics assurent le suivi (c’est-à-dire la participation obligatoire de l’usager aux frais), si bien que 
les paiements directs effectués par les patients ne sont pas intégralement déclarés. Les données 
relatives aux dépenses privées de prise en charge des soins de longue durée n’incluent pas les 
paiements informels.

 6. Le chèque-service représente une valeur monétaire à utiliser pour acheter des services, par 
exemple des soins dispensés à domicile (ou depuis le domicile) ou en établissement, des services 
de surveillance de nuit ou de jour, et des services de soins palliatifs. Une analyse de l’impact de ces 
dispositifs sur l’efficience est présentée au chapitre 10.

 7. allocation pour personnes âgées/Tegemoetkoming Hulp aan Bejaarden.

 8. cLass est l’acronyme de Community Living Assistance Services and Support.
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Chapitre 2

Prendre la mesure des défis à venir : 
futures tendances démographiques  

et coût de la prise en charge  
de la dépendance

Selon toute vraisemblance, les pressions auxquelles sont confrontés les systèmes de 
prise en charge de la dépendance vont s’accroître à l’avenir pour au moins quatre 
raisons. Premièrement, même si le rythme du vieillissement démographique est 
très variable d’un pays à l’autre et s’il existe des incertitudes quant à l’évolution 
de l’incapacité au sein de la population, les transformations démographiques 
entraîneront une hausse de la demande de soins de longue durée dans toutes les 
sociétés. Deuxièmement, les changements qui affectent les sociétés – diminution 
de la taille de la famille, évolution des choix résidentiels des personnes atteintes 
d’une incapacité, progression du taux d’activité des femmes – sont susceptibles 
d’induire une baisse du nombre d’aidants informels et, partant, une hausse du 
besoin de soins dispensés par des aidants rémunérés. Troisièmement, à mesure 
que les sociétés s’enrichissent, les individus exigent des systèmes de protection 
sociale de meilleure qualité, répondant davantage à leurs besoins. La population 
souhaite que les systèmes de soins soient axés sur le patient et offrent des services 
bien coordonnés. Quatrièmement, le progrès technologique accroît les possibilités 
d’intervention à domicile, mais pourrait rendre nécessaire une réorganisation des 
soins. Ces différents facteurs vont entraîner une hausse de la demande de soins 
de longue durée et vont également entraîner des pressions pour améliorer l’offre 
de soins et leur performance et, par conséquent, leur coût. Ce chapitre présente 
les prévisions démographiques relatives à la zone OCDE, ainsi que des projections 
sur les aidants familiaux dans quelques pays de l’OCDE et les coûts de la prise en 
charge de la dépendance.

Les données statistiques concernant israël sont fournies par et sous la responsabilité des autorités israéliennes compétentes. 
L’utilisation de ces données par l’ocde est sans préjudice du statut des hauteurs du Golan, de Jérusalem est et des colonies de 
peuplement israéliennes en cisjordanie aux termes du droit international.
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2.1. Les futures tendances démographiques vont entraîner une augmentation 
de la demande de soins de longue durée 

au cours des décennies à venir, les pays de l’ocde vont continuer de vieillir, si bien 

que la part des personnes de 80 ans et plus dans la population va atteindre un niveau sans 

précédent. en 1950, moins de 1 % de la population mondiale avait plus de 80 ans. en 2050, 

cette proportion devrait avoir atteint 4 %. La hausse la plus forte est attendue dans les pays 

de l’ocde où, en 2050, le quatrième âge composera près de 10 % de la population (contre 

1 % en 1950) (graphique 2.1).

Graphique 2.1. La proportion de la population âgée de 80 ans et plus  
va augmenter rapidement 
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comme le montre le graphique 2.2, au sein de l’ocde, la proportion de personnes 

âgées d’au moins 80 ans devrait passer de 4 % en 2010 à 9.4 % en 2050 (Base de données 

de l’OCDE sur la démographie et la population active, 2010). c’est au Japon, mais aussi en 

allemagne, en corée et en italie, que la proportion de personnes de 80 ans au moins 

sera la plus forte, avoisinant 15 %. La corée du sud se démarque, dans la mesure où elle 

est le pays qui connaîtra l’évolution la plus marquée de la proportion de personnes du 

quatrième âge en termes absolus, cette proportion étant appelée à passer de 2 % en 2010 

à environ 15 % en 2050. dans certains pays, cette augmentation sera plus progressive 

et les niveaux atteints seront plus faibles. ainsi, en australie, en irlande, en islande, 

au Luxembourg, en norvège et en suède, la proportion de personnes du quatrième âge 

devrait progresser de moins de cinq points de pourcentage entre 2010 et 2050, et rester 

inférieure à 9 %. 
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Graphique 2.2. La proportion des plus de 65 ans  
et des plus de 80 ans sera nettement plus élevée en 2050
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L’accroissement de la proportion de la population appartenant au quatrième âge aura 

une incidence sur la demande future de services liés à la dépendance. Bien que différentes 

thèses soient avancées au sujet de la corrélation entre vieillissement de la population 

et besoin de soins, il ne fait aucun doute que ce dernier va augmenter. Les principales 

divergences portent sur le volume et l’intensité de l’augmentation attendue, ainsi que sur 

le moment auquel ce besoin se fera sentir (encadré 2.1). 

de surcroît, l’espérance de vie des personnes atteintes d’un handicap congénital ou 

acquis s’est sensiblement allongée sous l’effet de l’amélioration des soins médicaux et de 

l’aide prodigués aux personnes dont les capacités fonctionnelles sont limitées. de plus 

en plus, les personnes atteintes d’un handicap congénital risquent de voir leur besoin 

d’assistance dû au handicap se doubler d’un besoin de soins lié au vieillissement (nda/

ncaop, 2006 ; aiHW, 2000 ; easpd, 2006). cumulées, ces deux évolutions laissent présager 

une augmentation des besoins de services de prise en charge.
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encadré 2.1. Évolution des handicaps lourds au sein de la population âgée

même si les théories divergent au sujet de la corrélation entre vieillissement et besoins 
attendus de services des soins de longue durée, les données dont on dispose n’indiquent 
pas de mouvement général de diminution de l’incapacité dans l’ensemble des pays de 
l’ocde (Lafortune et al., 2007 ; Bernd et al., 2009).

en 2007, l’ocde a analysé les données les plus récentes sur l’évolution de l’incapacité 
au sein de la population des 65 ans et plus dans 12 pays de l’ocde, à savoir l’australie, la 
Belgique, le canada, le danemark, les états-Unis, la finlande, la france, l’italie, le Japon, 
les pays-Bas, le royaume-Uni et la suède (Lafortune et al., 2007). il ressort principalement 
de cette étude que même si les taux de prévalence de l’incapacité ont, dans une certaine 
mesure, reculé ces dernières années dans quelques pays, il faut s’attendre à ce que le 
vieillissement de la population et l’allongement de la durée de vie entraînent une 
augmentation du nombre de personnes âgées souffrant d’un handicap lourd. ces cinq à 
dix dernières années, l’incapacité au sein de la population âgée a reculé au danemark, 
aux états-Unis, en finlande, en italie et aux pays-Bas, est restée stable en australie et au 
canada, et a augmenté en Belgique, au Japon et en suède. Les limites des données ont 
empêché de tirer des conclusions pour la france et le royaume-Uni. de même, s’il est 
possible que le recul de certains facteurs de risque pour la santé (comme le tabagisme) 
ait contribué à réduire certaines limitations des capacités fonctionnelles des personnes 
âgées, l’augmentation de la prévalence de l’obésité parmi les adultes de tous âges ces 
vingt dernières années dans les pays de l’ocde a eu l’effet inverse (sturm et al., 2004). de 
surcroît, il reste des incertitudes quant aux évolutions à attendre dans le domaine des 
maladies neurologiques et cognitives (comme la démence) dans la mesure où les efforts 
déployés pour diagnostiquer ces maladies sont plus nombreux et plus fructueux.

de même, des données récentes sur l’espérance de vie sans incapacité à 65 ans semblent 
montrer qu’en europe, les processus à l’œuvre diffèrent selon les pays (au cours de la 
période 1995-2001 ; Jagger et al., 2009). des données sur l’allemagne indiquent que les 
personnes qui nécessitent une prise en charge des soins de longue durée vivent plus 
longtemps et ont donc besoin de soins (en plus grande quantité) plus longtemps que par 
le passé (aoK, 2009). ces données corroborent la thèse sur la progression de la morbidité. 
toutefois, d’autres données relatives à l’allemagne suggèrent, apparemment, un recul du 
handicap (scholz et schulz, 2010).

2.2. La réserve d’aidants familiaux va probablement diminuer

Le vieillissement des sociétés aura aussi une incidence sur le nombre d’individus en 

mesure d’offrir des services – rémunérés ou non – de prise en charge des soins de longue 

durée. au sein de la zone ocde, la part de la population d’âge actif dans la population totale 

devrait diminuer de 9 points de pourcentage en moyenne et passer de 67 % en 2010 à 58 % 

en 2050, même si les pourcentages de départ et d’arrivée peuvent varier (graphique 2.3). 

ainsi, la part de la population d’âge actif dans la population totale diminuera de moins de 

6 points de pourcentage en turquie, au mexique, au Luxembourg, en australie, aux états-

Unis et en suède, et de plus de 15 points en république slovaque, en pologne, en république 

tchèque, en slovénie et en corée. 

de surcroît, d’ici à 2050, la réserve potentielle d’aidants familiaux âgés va également 

diminuer. au sein de l’ocde, la proportion moyenne des 65-79 ans devrait certes passer 

d’environ 10 % en 2010 à quelque 15 % en 2050, mais cette hausse ne suffira pas à compenser 
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Graphique 2.3. La part de la population d’âge actif devrait décroître d’ici 2050
population des 15-64 ans

% 2010 2030 2050

75

70

65

60

55

50

Tu
rqu

ie

Mex
iqu

e
 C

hil
i

Aus
tra

lie

 L
uxe

mbo
urg

Éta
ts-

Unis

 C
an

ad
a

 S
uè

de

 Is
lan

de

Nou
ve

lle
-Zé

lan
de

 N
or

vè
ge

 S
uis

se

Pay
s-B

as

Roy
au

me-U
ni

 Ir
lan

de

 A
utri

ch
e

 B
elg

iqu
e

 D
an

em
ark

OCDE

 H
on

gr
ie

 Fr
an

ce

 F
inl

an
de

Slov
aq

uie

Polo
gn

e

Por
tug

al

 A
lle

mag
ne

Rép
. tc

hè
qu

e

 G
rèc

e

 E
sp

ag
ne

 S
lov

én
ie
 It

ali
e

 C
or

ée
Ja

po
n

Source : Base de données de l’ocde sur la démographie et la population active, 2010.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932500757

la diminution relative attendue de la taille de la population d’âge actif (graphique 2.4, 

partie supérieure). en conséquence, dans les pays de l’ocde, le nombre de personnes de 

plus de 80 ans pour 100 personnes de 15 à 80 ans va tripler, passant d’environ 4 en 2010 à 

12 en 2050 (graphique 2.4, partie inférieure). ceci entraînera une diminution des ressources 

disponibles pour fournir de l’aide directe aux personnes qui ont besoin d’assistance, ainsi 

que des cotisations sociales versées par la population active.

d’autres évolutions de la société – comme la diminution de la taille de la famille, 

l’augmentation du nombre de familles sans enfant, l’évolution des choix résidentiels qui 

fait que les personnes âgées vivent de moins en moins souvent sous le même toit que leurs 

enfants ou leur famille – risquent de réduire le nombre d’aidants familiaux en mesure de 

fournir des services informels, et notamment le nombre d’enfants d’âge actif susceptibles 

d’assurer une prise en charge intensive de leurs parents âgés. il est aussi probable que 

l’augmentation du nombre de divorces et du taux d’activité des femmes, ainsi qu’une 

diminution de la propension à aider (Jenkins et al., 2003), contribuent à la baisse du nombre 

d’aidants familiaux. 

selon des projections réalisées pour le royaume-Uni, l’évolution de la situation 

matrimoniale et de la démographie va se traduire par une augmentation de 27.5 %, à 

l’horizon 2041, du nombre de personnes qui prennent en charge leurs parents âgés ; 

cependant, pour que la réserve d’aidants reste constante en termes relatifs, il faudrait que le 

nombre d’aidants informels en âge de travailler soit multiplié par près de deux1 (pickard, 2008). 

Le nombre d’aidants informels risque donc d’augmenter plus lentement que le nombre de 

personnes âgées dépendantes, ce qui va se traduire par une diminution du nombre potentiel 

d’aidants familiaux par personne dépendante. 

La diminution du nombre d’aidants familiaux sera en partie compensée par d’autres 

facteurs. comme les conjoints (surtout les hommes) vieillissent ensemble jusqu’à un 

âge plus avancé, les personnes âgées auront à l’avenir davantage de probabilités de 

vivre en couple, ce qui accroîtra l’aide familiale disponible2. Les personnes âgées fragiles
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Graphique 2.4. L’offre potentielle de soins au sein de la « population d’âge actif 
élargie » (15-79 ans) décroît rapidement 
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qui vivent en couple sont moins enclines à faire appel à des soins formels ou à entrer en 

établissement. selon une étude qui présente des projections pour neuf pays d’europe, la 

population dépendante ne pouvant pas s’appuyer sur un aidant familial va augmenter 

beaucoup plus lentement que celle qui peut compter sur une aide familiale ; par conséquent, 

en proportion, elle risque de rester stable ou de diminuer (Gaymu, ekamper et Beets, 2008). 

ces perspectives positives s’expliquent non seulement par une diminution du nombre de 

femmes âgées vieillissant sans conjoint, mais aussi par le fait qu’en 2030, les personnes 

âgées seront relativement moins nombreuses à ne pas avoir d’enfants en vie. ce constat, 

qui peut surprendre de prime abord, est lié au fait que même si la taille de la famille a 

diminué, les femmes nées dans les années 1930 et 1940 sont moins nombreuses à être 

restées célibataires toute leur vie et à ne pas avoir eu d’enfants.

toutefois, il est peu vraisemblable que cette augmentation de l’offre de soins 

compense totalement la diminution attendue. Les perspectives à plus long terme pour les 

pays d’europe demeurent incertaines parce que les générations nées depuis les années 50 
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ont moins d’enfants et affichent un taux de divorce plus élevé et un taux de mariage plus 

faible. Quant au canada, même s’il est possible qu’il ne connaisse pas les mêmes ruptures 

démographiques que les pays européens, sa situation risque de se dégrader entre 2021 

et 2050, notamment en raison d’une augmentation sensible de la proportion de femmes 

âgées de 85 ans et plus sans enfants en vie (Keefe et al., 2007). en outre, le vieillissement 

des aidants et des couples de personnes âgées accroît la probabilité de voir augmenter le 

nombre de couples dont les deux membres sont en mauvaise santé ou ont besoin de soins. 

Lorsque les hommes éprouvent des difficultés à prendre en charge leur épouse dépendante, 

ils sont plus susceptibles de recourir au système formel de soins que de dispenser eux-

mêmes les soins nécessaires.

Projections relatives aux aidants informels dans quelques pays de l’OCDE 

Les projections de l’ocde montrent dans quelle mesure l’augmentation du nombre de 

conjoints pourrait atténuer la diminution attendue de la disponibilité d’aidants familiaux 

(voir encadré 2.2). 

encadré 2.2. Modélisation de l’impact de l’espérance de vie sur les soins 
familiaux pour les conjoints âgés

Les projections de l’ocde découlent d’une approche macro essentiellement fondée sur 
les proportions actuelles de la population mariée par classe d’âge et par sexe et sur les 
prévisions d’espérance de vie correspondantes. compte tenu des incertitudes relatives à 
l’évolution des taux d’union, de séparation, de fécondité et d’activité, elles ne tentent pas 
de couvrir l’offre d’aidants familiaux parmi les travailleurs d’âge très actif. ces projections 
réalisées pour quelques pays visent plutôt à montrer dans quelle mesure l’évolution de 
la mortalité aura une incidence sur l’offre d’aidants de 50 ans et plus, en tenant compte 
des restrictions de la capacité à accomplir les avQ. elles incluent les probables gains 
d’espérance de vie et font l’hypothèse que la proportion de personnes âgées vivant en 
couple est identique au sein de chaque classe d’âge, au lieu d’utiliser les projections 
d’évolution des taux de fécondité et de divorce. 

en outre, le nombre actuel de personnes atteintes d’une incapacité par sexe, par âge et 
par situation matrimoniale a été évalué à l’aide des enquêtes sHare (étude européenne 
sur le vieillissement et la retraite en bonne santé) et Hrs (US Health and Retirement Study). 
pour prévoir la prévalence du mariage, on a supposé qu’elle augmenterait parallèlement à 
l’allongement de l’espérance de vie totale. par conséquent, pour les femmes, la proportion 
d’individus mariés évolue sur l’axe de l’âge en fonction des gains d’espérance de vie 
des hommes entre 2007 et 2050. de même, la proportion d’hommes mariés évolue en 
fonction des gains d’espérance de vie des femmes au cours de la même période. cette 
méthode s’inspire de celle utilisée pour estimer les avantages potentiels induits par le 
« vieillissement en bonne santé ». Bien qu’elle diffère d’autres approches, elle permet 
d’obtenir des résultats comparables à ceux d’autres études. par exemple, comparativement 
aux travaux réalisés dans le cadre du projet feLicie (www.felicie.org/index.asp), elle aboutit 
à des estimations légèrement inférieures pour les femmes et légèrement supérieures pour 
les hommes.

Une autre approche macro envisageable consiste à examiner les tendances passées en 
matière de fourniture d’aide et de soins informels et de choix résidentiels par classe d’âge 
et par sexe, et à effectuer des extrapolations à partir de ces tendances (en tenant compte 
d’autres évolutions susceptibles d’affecter la structure démographique). 

http://www.felicie.org/index.asp
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encadré 2.2. Modélisation de l’impact de l’espérance de vie sur les soins 
familiaux pour les conjoints âgés (suite)

cette approche est celle qu’a utilisée, en 2003, l’institut australien de la santé et des 
affaires sociales (Australian Institute of Health and Welfare) dans une étude réalisée à partir 
des données des éditions 1993 et 1998 de l’enquête sur l’invalidité, le vieillissement et les 
aidants (Disability, Ageing and Carers Survey), étude qui comprend des projections de l’offre 
et de la demande de soins pour différentes classes d’âge. ces projections sont réalisées 
à partir de caractéristiques générales des ménages, comme l’âge, le sexe et la présence 
ou non d’un conjoint ou partenaire sous le même toit, mais tiennent également compte 
d’une diminution linéaire de 20 % de la propension à prendre en charge un membre de la 
famille au cours de la période sur laquelle porte la projection.

d’autres auteurs ont utilisé une analyse par cohorte (similaire à celle employée 
pour effectuer des projections des futurs taux d’activité des hommes et des femmes), 
associée à une régression logistique multinomiale ordonnée et à des régressions 
logistiques standard pour prédire à la fois la probabilité d’apparition de certains 
degrés d’incapacité et le besoin d’assistance des personnes âgées de 65 ans et plus. Les 
résultats des régressions ont été intégrés à un modèle de microsimulation pour prévoir 
la disponibilité d’aidants familiaux dans différents scénarios (carrière et al., 2008). ce 
type d’étude micro présente l’avantage de permettre la prise en compte de l’incidence 
de caractéristiques individuelles des ménages telles que le nombre d’enfants vivants, les 
antécédents professionnels ou le niveau d’étude. il aurait certes été possible d’utiliser 
cette approche, mais il aurait été difficile de tenir compte de la rupture du mariage 
induite par le vieillissement.

Les projections doivent être utilisées avec prudence parce que de nombreuses 
évolutions de la société, ainsi que les mutations démographiques, sont susceptibles 
d’avoir une incidence sur l’offre de soins et sont difficiles à quantifier et modéliser. 
ainsi, d’autres facteurs, par exemple une évolution des choix résidentiels des personnes 
âgées et le vieillissement en bonne santé, pourraient entraîner une hausse ou une 
diminution du nombre d’aidants familiaux au sein de la population des 50 ans et plus. 
de même, des changements au niveau de la propension à aider, des réseaux sociaux 
et de la distance par rapport à la famille pourraient aussi avoir une incidence sur les 
prévisions. tous ces facteurs sont susceptibles d’influer sur l’ampleur de la diminution 
attendue du nombre d’aidants, mais sont sans incidence sur l’évolution de fond de la 
composition de la réserve d’aidants liée aux facteurs démographiques, si bien qu’ils 
n’empêchent pas les projections d’apporter un éclairage intéressant sur l’évolution de 
la situation en matière de soins. 

Les gains d’espérance de vie, en particulier parmi les hommes, vont se traduire par 

une diminution de la proportion de femmes vivant seules. Le graphique 2.5 montre que, les 

hommes étant de plus en plus nombreux à vivre plus vieux, le ratio hommes/femmes au sein 

de la population de 70 ans et plus va s’améliorer de plus de 15 points de pourcentage, passant 

de 65 % à 80 % (0.8 homme pour 1 femme). de plus, la proportion de femmes âgées (de 70 ans au 

moins) mariées va progresser d’environ 10 points dans certains pays de l’ocde (graphique 2.6).

Bien que ces perspectives soient positives, la proportion de couples dont les deux membres 

auront des difficultés à accomplir les avQ va augmenter. compte tenu du pourcentage de 

personnes actuellement atteintes d’incapacité, la proportion de personnes dépendantes en 

situation précaire, c’est-à-dire ne vivant pas en couple ou vivant en couple avec un conjoint
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Graphique 2.5. Le nombre d’hommes âgés en vie par femme va augmenter à l’horizon 2050 
ratio hommes/femmes de plus de 70 ans
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Source : calculs de l’ocde effectués à partir des projections démographiques.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932500795

Graphique 2.6. Augmentation à l’horizon 2050 de la proportion de personnes âgées vivant en couple 
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Partie A. Proportion de femmes mariées parmi les femmes de 70 ans et plus

Partie B. Proportion d’hommes mariés parmi les hommes de 70 ans et plus

Source : calculs de l’ocde effectués à partir des projections démographiques ; enquêtes survey of Health, ageing and retirement 
in europe (sHare) et Us Health and retirement study (Hrs).

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932500814
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qui rencontre également des difficultés à accomplir les avQ, au sein de la population 

dépendante de 70 ans et plus dans son ensemble, va diminuer dans la plupart des pays 

de l’ocde, ou rester stable (espagne) (graphique 2.7, partie a). toutefois, cette population 

dépendante en situation de précarité devrait voir sa composition se modifier. actuellement, 

elle est majoritairement composée de personnes non mariées. ce groupe va continuer 

d’augmenter en termes absolus, mais va diminuer en termes relatifs, tandis qu’on 

observera une forte augmentation de la proportion de couples dont les deux membres sont 

dépendants (partie B). 

Graphique 2.7. La proportion de personnes âgées fragilisées vivant seules ou 
avec un conjoint lui aussi fragilisé va diminuer, mais celle des couples dont les 

deux membres sont dépendants connaîtra une hausse à l’horizon 2050
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1. individus dont les capacités à accomplir les avQ sont restreintes et qui ne sont pas mariés ou sont mariés avec 
un conjoint rencontrant aussi des difficultés à accomplir ces activités.

Source : calculs effectués par l’ocde d’après les projections de la population ; enquêtes survey of Health, ageing and 
retirement in europe (sHare) et Health and retirement study (Hrs).

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932500833

il est possible, en utilisant les données actuelles sur la proportion de la population assurant  

une prise en charge familiale par classe d’âge et par sexe dans les différents pays, d’effectuer 

des projections approximatives de l’offre de soins informels et de les comparer aux 
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estimations du nombre attendu d’individus dépendants. au sein de la population de 50 ans 

et plus, le rapport du nombre d’aidants au nombre de personnes à prendre en charge varie 

actuellement fortement d’un pays à l’autre – d’environ deux aidants par personne dépendante 

aux états-Unis et aux pays-Bas à moins d’un aidant par personne dépendante en autriche et 

en allemagne. selon ces estimations, pour que le nombre d’aidants familiaux par rapport au 

nombre de personnes rencontrant des difficultés pour accomplir les avQ se stabilise à son 

niveau actuel, il faudrait que leur effectif total augmente de 20 à 30 % environ dans les pays 

étudiés, sauf en allemagne et aux pays-Bas, où il faudrait une hausse de 40 %, et en italie, où un 

gain de 50 % serait nécessaire (voir graphique 2.8, barres bleu foncé). en supposant que toutes 

les « nouvelles » personnes dépendantes mariées seront prises en charge par leur conjoint 

non dépendant, il est possible d’obtenir une estimation haute approximative de l’impact 

de l’augmentation de la longévité masculine sur l’offre familiale d’aide et de soins. dans le 

meilleur des cas, l’augmentation du nombre d’aidants familiaux (graphique 2.8, barres bleu 

clair) pourrait réduire la pénurie d’aidants d’environ 12 points de pourcentage en allemagne 

et 2 points de pourcentage aux pays-Bas. 

Graphique 2.8. L’augmentation projetée du nombre de personnes âgées 
fragilisées est très supérieure à celle du nombre d’aidants potentiels
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Impact du mariage 2050 Besoin d'aidants familiaux 2050

Note : Le besoin d’aidants familiaux désigne l’évolution nécessaire d’ici 2050 dans l’aide et les soins apportés par la 
famille afin de préserver le ratio actuel aidants/bénéficiaires. cet élément dépend des tendances démographiques, 
de la proportion actuelle d’individus rencontrant des difficultés pour accomplir les avQ et de la proportion d’aidants 
familiaux. Un besoin relativement élevé d’aidants familiaux peut traduire une proportion actuellement faible 
d’aidants familiaux au sein du quatrième âge (comme par exemple en allemagne et aux pays-Bas), ou une proportion 
élevée d’individus du quatrième âge rencontrant des difficultés pour accomplir des avQ (comme en italie). L’impact 
du mariage désigne l’évolution attendue de la disponibilité d’aidants familiaux (conjoints) d’ici 2050. La différence 
entre les deux indique l’ampleur du déficit potentiel d’aidants.

Source : calculs effectués par l’ocde d’après les projections de la population ; enquêtes survey of Health, ageing and 
retirement in europe (sHare) et Health and retirement study (Hrs).

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932500852

L’évaluation de la pénurie ne tient pas compte du rôle que jouent actuellement les 

individus d’âge très actif (de moins de 50 ans) dans l’offre familiale. il s’agit là d’un aspect 

important dans la mesure où ces aidants familiaux – en particulier les femmes exerçant une 

activité professionnelle – devraient aussi devenir moins nombreux, ce qui viendra aggraver la 

pénurie, même si l’impact de l’offre de main-d’œuvre féminine sur l’offre d’aide et de soins 

dépend des taux actuels d’activité féminine. dans les pays où le taux d’activité des femmes est 

aujourd’hui faible, le nombre de femmes disponibles pour une prise en charge familiale risque 



90 Besoin d’aide ? La prestation de services et Le financement de La dépendance © ocde 2011

2.  prendre La mesUre des défis À venir

de diminuer sensiblement à mesure de la progression du taux d’activité féminine ; à l’inverse, 

dans les pays où ce taux d’activité est déjà proche de celui des hommes, l’impact pourrait 

être quasi négligeable. par exemple, des projections pour l’australie montrent que le nombre 

d’aidants au sein de la population active continuera d’augmenter malgré la hausse du taux 

d’activité des femmes (Jenkins et al., 2003)3. 

2.3. Coût de la prise en charge de la dépendance4

La plupart des pays de l’ocde consacrent actuellement entre 1 et 1.5 % de leur piB 

à la prise en charge de la dépendance. dans certains pays, ce budget dépasse 2 % du piB 

(pays-Bas, suède et norvège par exemple), tandis que dans d’autres (comme le portugal et 

la Hongrie), il n’atteint pas 0.5 % du piB. en outre, même parmi les pays qui y consacrent 

une proportion similaire de leur piB, on observe parfois des écarts importants dans la façon 

dont les ressources sont réparties entre les différentes catégories de bénéficiaires. 

Bien qu’il s’agisse là de chiffres encore relativement modestes, les pays de l’ocde sont 

préoccupés par le fait que l’évolution démographique et les mutations de la société décrits 

précédemment risquent d’entraîner, à l’avenir, une hausse des dépenses liées au vieillissement. 

Les projections de dépenses en part du piB donnent une idée de l’ampleur (taille) et de l’urgence 

(échéance) du défi qui attend les pays, et permettent d’analyser les principaux facteurs qui 

influent sur l’utilisation des dispositifs. ces projections fournissent une indication générale du 

coût final des politiques ou programmes déjà en place et dépendent par conséquent du niveau 

initial des ressources allouées au secteur de la dépendance. 

Les projections présentées ci-après indiquent que les dépenses de prise en charge de 

la dépendance vont connaître une augmentation sensible, ce qui confirme les résultats 

d’autres projections internationales ou nationales portant sur l’utilisation de services de 

prise en charge et les dépenses afférentes. elles reflètent les résultats du rapport 2009 sur 

le vieillissement démographique publié par la commission européenne (ce, 2009) pour 

les pays de l’ocde membres de l’Union européenne, ainsi que des estimations réalisées 

pour certains autres pays de l’ocde n’appartenant pas à l’Union européenne, à savoir 

l’australie, le canada, le Japon, les états-Unis et la nouvelle-Zélande. L’encadré 2.3 donne 

des précisions sur la méthodologie utilisée et présente une synthèse d’études antérieures 

de l’ocde (ocde, 2006) et d’études nationales. 

encadré 2.3. Projections de coûts récentes de l’oCDe,  
de l’Union européenne et de quelques pays 

Projections de coûts de l’oCDe et de l’Union européenne

Les projections de l’ocde et de l’Union européenne reposent sur une macrosimulation. 
en principe, les modèles utilisés pour réaliser les projections sont construits en deux 
étapes, la première consistant en une estimation de la future demande de services liés 
à la dépendance (volume de soins fournis) et la seconde en une estimation du coût 
correspondant à la fourniture de ce volume de soins.

dans le cadre des projections réalisées par l’OCDE en 2006 (ocde, 2006 ; oliveira martins 
et de la maisonneuve, 2006), on a évalué la demande future des soins de longue durée 
en scindant la population en deux groupes, l’un composé de personnes dépendantes et 
l’autre de personnes non dépendantes, sur la base d’un taux uniforme de prévalence de la 
dépendance (incapacité) par classe d’âge. La prévalence de l’incapacité par classe d’âge a 
été établie à partir de statistiques sur la dépendance pour l’allemagne, l’espagne, l’italie et
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encadré 2.3. Projections de coûts récentes de l’oCDe,  
de l’Union européenne et de quelques pays (suite)

le royaume-Uni (comas-Herrera et al., 2003). puis on a calculé le coût de la prise en charge des  
soins de longue durée par personne dépendante dans les différents pays en appliquant à 11 pays 
de l’Union européenne un modèle économétrique simple tenant compte de l’incidence de 
l’âge et du taux d’activité de la population de 50 à 64 ans (variable indicatrice de l’offre de 
services de soins familiaux). on a établi les dépenses totales de prise en charge en multipliant 
le nombre estimé de personnes dépendantes par classe d’âge et la courbe du coût de la prise 
en charge par personne dépendante par classe d’âge estimée pour chaque pays. 

dans le cadre des projections réalisées par l’Union européenne en 2009, on a évalué la 
demande future des soins de longue durée en scindant la population de 55 ans et plus 
en deux groupes, l’un composé de personnes dépendantes et l’autre de personnes non 
dépendantes, sur la base d’un taux, spécifique à chaque pays, de prévalence de la dépendance 
(incapacité) par classe d’âge et par sexe. on a ensuite subdivisé la population dépendante 
en fonction de la probabilité de recevoir des soins formels à domicile, des soins formels en 
établissement ou seulement des soins informels (par différence) par âge et par sexe. puis 
on a utilisé le coût moyen par utilisateur de la fourniture de soins formels à domicile et en 
établissement, établi par classe d’âge, pour calculer le montant total des dépenses de prise 
en charge. pour calculer les dépenses totales liées aux prestations d’incapacité en espèces, 
on a multiplié le nombre de personnes dépendantes par le nombre de bénéficiaires des 
prestations au sein de cette population dépendante.

pour réaliser l’analyse présentée dans ce chapitre, on a appliqué la méthodologie utilisée 
dans le rapport 2009 sur le vieillissement à une sélection de pays non européens. cette 
méthodologie permet un examen plus fin de l’organisation des services de prise en charge 
dans les différents cadres de soins. elle permet aussi de mesurer directement l’incidence 
d’un recul des soins familiaux au profit de services formels. en outre, les projections 
réalisées pour 5 pays permettent une analyse de la composante privée des dépenses de 
prise en charge et donnent une indication des conséquences potentielles des projections 
sur l’évolution future de la demande de main-d’œuvre dans le secteur de la dépendance. 
Les estimations relatives au piB et à l’emploi utilisées dans cette analyse proviennent d’un 
rapport de l’ocde (duval et de la maisonneuve, 2009). 

Autres études nationales

Les études réalisées récemment dans les pays de l’ocde sélectionnés font généralement 
appel à des méthodologies comparables à celles utilisées par l’ocde et l’Union européenne. 
toutefois, les études portant sur un pays en particulier présentent souvent l’avantage de 
s’appuyer sur un ensemble plus riche de données relatives à l’utilisation et au coût des 
services de prise en charge.

Australie. L’édition 2010 du rapport intergénérationnel des autorités australiennes  
(Australian Government Intergenerational Report 2010), intitulé Australia to 2050 : Future Challenges, 
contient des projections des dépenses du dispositif de soins en faveur des personnes âgées. il 
en ressort que ces dépenses devraient augmenter jusqu’à représenter 1.8 % du piB en 2049-50, 
contre 0.8 % en 2009-10. Le vieillissement de la population explique à lui seul les deux tiers de 
cette hausse. pour réaliser ces projections, on a supposé que la prévalence de la dépendance/
de l’incapacité resterait constante par rapport à celle de l’année de référence (scénario 
de vieillissement pur). Le modèle utilisé pour réaliser les projections permet d’estimer 
l’impact des facteurs qui influent sur le taux de recours au dispositif de soins. il réduit aussi 
le coût supporté par l’état en appliquant à la participation privée une hausse identique à 
celle du revenu réel des utilisateurs de services de soins en faveur des personnes âgées.
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encadré 2.3. Projections de coûts récentes de l’oCDe,  
de l’Union européenne et de quelques pays (suite)

Autriche. en mars 2008, l’institut autrichien de recherche économique (WIFO) a publié, 
sous le titre Mittel- und langfristige Finanzierung der Pflegevorsorge, un rapport sur le 
financement à moyen et long terme de la dépendance. ce rapport, commandité par le 
ministère fédéral des affaires sociales et de la protection des consommateurs, contient 
plusieurs scénarios qui analysent l’évolution de l’incapacité au sein de la population, 
le recul des services familiaux au profit des services formels de prise en charge sous 
l’effet de l’augmentation du taux d’activité des femmes, ainsi que les pressions en faveur 
d’une augmentation du montant de l’allocation dépendance correspondant à la hausse 
attendue du coût réel des services. selon ces scénarios, les dépenses totales de prise en 
charge de la dépendance de l’autriche seraient comprises entre 1.25 et 2.31 % du piB 
en 2030, contre 1.13 % en 2006. 

Japon. en 2006, le ministère de la santé, du travail et des affaires sociales a établi 
des projections des coûts et avantages de son assurance dépendance. À l’époque, on 
prévoyait que le montant total des prestations dépendance passerait de 1.3 % du piB 
en 2006 à environ 2.3 % en 2025. ces projections tiennent compte de l’impact attendu de 
mesures de prévention sanitaire récemment introduites pour favoriser le vieillissement 
en bonne santé et de mesures destinées à favoriser le maintien à domicile. ces réformes 
devraient permettre, par rapport à l’augmentation qui se produirait sans elles, une 
diminution du montant total des prestations de l’assurance dépendance d’environ 15 % 
à l’horizon 2025. 

Norvège. Un récent rapport publié par le ministère de la santé et des services de santé 
sous le titre Long-term Care – Future Challenges présente des données sur le montant attendu 
des dépenses de soins médicalisés et de soins à la personne jusqu’en 2050. Les projections 
réalisées par l’institut norvégien de la statistique montrent que les coûts salariaux dans ce 
secteur vont passer de 3.1 % du piB en 2005 à 6.1 % en 2050. ces prévisions reposent sur un 
scénario de vieillissement en bonne santé, dans lequel les années de vie supplémentaires 
sont des années caractérisées par une dépendance plus faible. 

République tchèque. Les autorités, dans le cadre du projet gouvernemental de table ronde 
sur le financement des futures filières de soins en république tchèque, ont publié un 
rapport sur la viabilité financière du système tchèque de soins de santé à l’horizon 2050 
qui apporte des renseignements détaillés sur les possibilités et les limites des prévisions 
relatives aux recettes et aux dépenses du secteur de la santé publique. selon le scénario 
retenu, les dépenses publiques de dépendance prévues en 2050 pourront augmenter 
jusqu’à 190 %.

Royaume-Uni – Angleterre. L’unité chargée de la recherche sur les services sociaux 
à la personne (Personal Social Services Research Unit, pssrU) a établi des projections de la 
demande de services de soins à caractère social et de prestations d’invalidité en faveur 
des personnes âgées (de 65 ans et plus) en angleterre jusqu’en 2041. dans le scénario de 
référence, les dépenses publiques correspondantes passeraient de 1.2 % du piB en 2005 
à 2 % en 2041. dans ce scénario, on a supposé que la prévalence de la dépendance ou de 
l’incapacité resterait constante par rapport à celle de l’année de référence (scénario de 
vieillissement pur). 

Suède. Un récent rapport du ministère de la santé et des affaires sociales intitulé The 
Future Need for Care, Results from the LEV Project s’attend à un ratio dépenses totales de soins



93Besoin d’aide ? La prestation de services et Le financement de La dépendance © ocde 2011

2.  prendre La mesUre des défis À venir

encadré 2.3. Projections de coûts récentes de l’oCDe,  
de l’Union européenne et de quelques pays (suite)

aux personnes âgées/piB compris entre 4.2 et 4.5 % en 2050, contre 3.2 % en 2010. La hausse 
prévue est liée à l’évolution démographique et varie selon le scénario de vieillissement et 
d’essor technologique.

Suisse. selon une récente étude de l’observatoire suisse de la santé intitulée Les coûts des 
soins de longue durée d’ici à 2030 en Suisse, les dépenses totales (publiques et privées) de prise en 
charge de la dépendance devraient être comprises entre 2.4 et 3.1 % du piB en 2030, contre 1.6 % 
en 2005. Le vieillissement de la population explique à lui seul les deux tiers de cette hausse. Le 
scénario de référence est un scénario de vieillissement en bonne santé, dans le cadre duquel les 
années de vie supplémentaires sont des années caractérisées par une dépendance plus faible.

Les dépenses publiques de prise en charge de la dépendance devraient  
au minimum doubler, voire tripler, à l’horizon 2050 

selon les scénarios établis par la commission européenne en 2009, les dépenses 

publiques de prise en charge de la dépendance devraient, dans les pays de l’ocde 

appartenant également à l’Union européenne, au moins doubler en proportion du piB d’ici 

2050. elles devraient être de l’ordre de 2.2 à 2.9 % du piB en 2050, contre environ 1.2 % 

en 2007 (ce, 2009). des projections complémentaires réalisées par l’ocde pour un certain 

nombre de ses membres non européens corroborent ces constatations (tableau 2.1). 

divers facteurs, par exemple la prévalence de la dépendance par classe d’âge, le coût 

de la fourniture de soins et l’importance de l’offre familiale de soins, sont susceptibles 

d’influencer l’évolution future des dépenses de prise en charge (voir partie 2.2). compte 

tenu des incertitudes qui existent sur l’évolution que vont connaître ces facteurs eux-

mêmes, le tableau 2.1 présente des projections des dépenses publiques de prise en charge 

selon six scénarios. ensemble, ces scénarios permettent de disposer de la fourchette dans 

laquelle les dépenses publiques de prise en charge d’un pays sont susceptibles de s’établir 

à l’avenir. La partie qui suit examine plus précisément les trois facteurs précités et les 

hypothèses de fond sur lesquelles reposent les projections. 

Scénario de vieillissement pur : les dépenses de prise en charge doublent

dans le premier scénario – de référence, souvent qualifié de scénario purement 

démographique ou scénario de vieillissement pur –, nous avons réalisé une projection de 

la demande future de services des soins de longue durée en fonction de la prévalence 

de l’incapacité au cours de l’année de référence, ce qui revient à partir du principe que 

le nombre d’années avec incapacité augmentera parallèlement à l’espérance de vie. Les 

dépenses de prise en charge devraient doubler, passant à l’horizon 2050 d’environ 1.2 % 

à 2.4 % du piB dans les pays membres de l’ocde appartenant aussi à l’Union européenne 

et à environ 2.9 % du piB dans les pays de l’ocde non membres de l’Union européenne.

À noter que, les structures démographiques différant selon les pays, la période durant 

laquelle les dépenses de prise en charge devraient être à leur maximum varie aussi d’un 

pays à l’autre. en outre (comme expliqué à l’encadré 2.4), l’intensité relative des facteurs 

qui sous-tendent la croissance des dépenses – par exemple la structure de la population 

par âge ou le niveau des salaires – change selon les pays et selon les périodes.
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tableau 2.1. Les dépenses publiques de prise en charge de la dépendance  
devraient connaître une forte hausse à l’horizon 2050

(% du piB, en prix de l’année de référence)

2050

Année  
de référence

Prévalence de la dépendance
Évolution de la structure de coût 
de la prise en charge des soins  

de longue durée

Diminution de l’offre  
de soins familiaux

 Vieillissement 
pur

Vieillissement 
en bonne santé

-1 % du PIB  
par travailleur

+1 % du PIB 
par travailleur

100 %  
de soins  

à domicile

100 %  
de soins en 

établissement

(1 – scénario  
de référence)

(2) (3) (4) (5) (6)

Union européenne 20091 2007

Allemagne2 0.9 2.3 2.2 2.1 2.5 2.4 2.7
Autriche 1.3 2.5 2.4 2.3 2.7 2.6 2.6

Belgique 1.5 2.9 2.8 2.6 3.2 3.1 3.5

Danemark 1.7 3.4 3.2 3.1 3.7 3.7 3.4

Espagne 0.5 1.4 1.3 1.3 1.5 1.4 3.0

Finlande 1.8 4.2 4.2 3.8 4.7 4.5 5.3

France 1.4 2.2 2.1 1.9 2.5 2.3 2.6

Grèce 1.4 3.3 3.2 2.9 3.7 3.5 3.9

Hongrie 0.3 0.5 0.5 0.4 0.6 0.7 0.9

Irlande 0.8 1.8 1.8 1.6 2.0 1.9 2.2

Italie 1.7 2.9 2.8 2.6 3.2 3.3 3.9

Luxembourg 1.4 3.1 3.0 2.8 3.4 3.3 3.8

Norvège 2.2 4.5 4.3 4.1 4.9 4.6 5.3

Pays-Bas 3.4 8.2 7.7 7.5 9.0 8.4 9.2

Pologne 0.4 0.9 0.9 0.8 1.0 1.1 0.9

Portugal 0.1 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2

Rép. slovaque 0.2 0.5 0.5 0.5 0.5 0.6 0.5

Rép. tchèque3 0.2 0.6 0.5 0.6 0.6 0.6 0.7

Royaume-Uni 0.8 1.3 1.2 1.2 1.4 1.3 1.3

Suède 3.5 5.5 5.3 5.0 6.1 5.8 6.3

Moyenne des pays de l’OCDE membres  
de l’Union européenne 1.3 2.4 2.3 2.2 2.7 2.5 2.9

Études de cas 2006
Australie 0.8 1.8 1.6 1.7 2.0 2.0 2.4

Canada 1.2 2.7 2.4 2.4 2.9 2.7 3.4

États-Unis 1.0 1.9 1.7 1.7 2.1 2.2 2.6

Japon 1.4 4.0 3.5 3.6 4.4 4.0 4.4

Nouvelle-Zélande 1.4 3.9 3.6 3.5 4.3 4.6 6.2

Moyenne des études de cas 1.2 2.9 2.6 2.6 3.2 3.1 3.8

Projections OCDE 2006 2006 (réelles)
Corée (2007) 0.2 – – – – – –

Islande 1.9 2.8 2.5 – – – –

Mexique – – – – -– – –

Suisse 0.8 1.6 1.3 – – – –

Turquie – – – – – – –

1. dépenses publiques de prise en charge de la dépendance telles que présentées dans le rapport 2009 sur le vieillissement démographique 
de la commission européenne. Les chiffres relatifs à 2007 peuvent s’écarter de ceux d’Éco-Santé OCDE car des informations issues d’eurostat 
ont été mises à contribution pour compléter les données disponibles. Les dépenses publiques de prise en charge de la dépendance 
peuvent refléter un éventail plus large de dépenses, comprenant les aides en espèces ou en nature pour certains services liés aux aivQ.

2. dans la projection, les coûts unitaires sont indexés sur le piB par travailleur et ne reflètent pas la législation allemande actuelle, aux 
termes de laquelle toutes les prestations de soins de longue durée sont indexées sur les prix. 

3. Les données concernant la république tchèque prennent en compte les seules dépenses des caisses d’assurance maladie publiques, 
hors toute dépense d’allocation pour tierce personne.

Source : calculs de l’ocde réalisés sur la base du rapport de la commission européenne (2009), Vieillissement démographique, annexe 
statistique ; de ocde (2006), « projecting oecd Health and Long-term care expenditure : What are the main drivers » ; et duval et de la 
maisonneuve (2009).

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932501707
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encadré 2.4. Certains pays sont confrontés à des coûts plus immédiats  
liés à la dépendance 

pour effectuer des comparaisons entre pays, on exprime généralement les projections 
de dépenses de prise en charge de la dépendance en part du piB prévu. il est également 
possible de faire des projections du taux de croissance des principales composantes des 
services de prise en charge par rapport à la croissance du piB.

comme le montre le graphique 2.9, alors que les dépenses publiques réelles de prise 
en charge devraient systématiquement augmenter plus rapidement que le piB réel, cette 
hausse se produira probablement plus tôt dans certains pays que dans d’autres. 

par exemple, au Japon, les dépenses publiques réelles des soins de longue durée devraient 
progresser à raison de 4.4 % par an en moyenne au cours de la période 2006-25, contre  
2.6 % par an en moyenne entre 2025 et 2050. en revanche, aux états-Unis, les dépenses 
de prise en charge devraient croître de 3.4 % par an en moyenne jusqu’en 2025, puis de 
3.8 % par an entre 2025 et 2050 ; dans les pays de l’ocde membres de l’Union européenne, 
la croissance des dépenses totales devrait rester relativement constante, s’établissant à 
presque 3.5 % par an, pendant toute la période sur laquelle porte la projection.

Globalement, la moitié au moins de la hausse des dépenses publiques de prise en charge 
de la dépendance s’explique par l’augmentation attendue de la demande (du volume) de 
soins sous l’effet du vieillissement de la population. La seule exception concerne le Japon 
au cours de la période 2025-2050, durant laquelle la croissance des dépenses s’explique 
par une hausse attendue du coût des soins (liée, par exemple, à une augmentation des 
pressions salariales sous l’effet de la diminution de la main-d’œuvre). 

Graphique 2.9. Le taux de croissance annuel moyen des dépenses  
de prise en charge de la dépendance est nettement supérieur  

à la croissance réelle prévue du PIB
scénario de vieillissement pur
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Source : calculs de l’ocde sur la base d’éco-santé ocde 2010, du rapport de l’Union européenne sur le 
vieillissement (2009), de la Base de données de l’OCDE sur la démographie et la population active, 2010 et de duval 
et de la maisonneuve (2009).

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932500871
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Le vieillissement en bonne santé atténue en partie la hausse des dépenses de prise 
en charge de la dépendance 

Le deuxième scénario, souvent dénommé « scénario de vieillissement en bonne 

santé », est une variante du premier. il repose sur l’hypothèse selon laquelle l’allongement 

de l’espérance de vie ira de pair avec une apparition plus tardive de l’incapacité, la moitié 

des années d’espérance de vie gagnées étant considérées comme des années caractérisées 

par une moindre dépendance. 

selon ce scénario, les dépenses publiques totales de prise en charge de la dépendance 

pourraient diminuer d’environ 5 à 10 % d’ici 2050 par rapport au niveau auquel elles 

s’établissent dans le scénario de référence. L’évolution prévue de la taille et de la composition 

de la population est toujours au cœur des projections relatives à la dépendance (Wiener 

et al., 2007). il n’en reste pas moins que la demande – et par conséquent les dépenses – de 

prise en charge dépendent, in fine, de l’état de la population, en particulier de la population 

âgée, en termes de capacités fonctionnelles. La prévalence de la dépendance (de 

l’incapacité) par âge est donc utilisée comme variable indicatrice pour prévoir le nombre 

d’individus susceptibles d’avoir besoin de services de prise en charge. Les gains découlant 

du vieillissement en bonne santé proviennent en majeure partie du fait que le quatrième 

âge (population âgée de 80 ans et plus) est en meilleure santé et risque moins de ce fait 

d’avoir ce besoin (Lafortune et al., 2007). 

Les gains de productivité pourraient compenser l’augmentation du coût  
de la dépendance

Les troisième et quatrième scénarios examinent la sensibilité des dépenses publiques 

prévues de prise en charge de la dépendance à une évolution de la structure de coût de 

ces soins. La structure de coût dépend de divers facteurs, comme l’éventail des services 

proposés, l’intensité de la prise en charge, les conditions à remplir pour accéder aux 

services, le cadre dans lequel sont fournis les soins (en établissement ou à domicile) et la 

qualité des soins.

dans le scénario de vieillissement pur comme dans celui de vieillissement en bonne 

santé, on suppose que la progression du coût de la fourniture de services de prise en charge 

est parallèle à celle des salaires dans les autres secteurs de l’économie (autrement dit, 

au piB réel par travailleur). Le secteur de la dépendance affichant une forte intensité de 

main-d’œuvre, il semble s’agir là d’une hypothèse raisonnable, garantissant la capacité du 

secteur à fidéliser ses ressources humaines. 

en revanche, dans le troisième scénario, le coût de la fourniture de services des 

soins de longue durée augmente plus lentement que le piB réel par travailleur. plus 

précisément, la croissance du coût réel de la fourniture de soins est supposée inférieure 

d’un point de pourcentage à celle du piB réel par travailleur au cours des dix premières 

années sur lesquelles porte la projection5. Un tel changement pourrait se produire sous 

l’effet, par exemple, de la mise en œuvre d’une nouvelle réforme ou de l’introduction 

de nouvelles technologies permettant de fournir davantage de soins pour un coût 

identique. il s’ensuivrait une diminution d’environ 10 % des dépenses publiques de 

prise en charge de la dépendance prévues par rapport à leur niveau dans le scénario de 

vieillissement pur. 
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Mais l’augmentation de la demande de services de prise en charge et la diminution  
de l’offre de main-d’œuvre pourraient se traduire par des pressions sur les salaires 
dans le secteur de la dépendance 

de son côté, le quatrième scénario examine ce qui se passerait si le coût de la fourniture 

de services de prise en charge de la dépendance augmentait plus vite que le salaire moyen 

en raison, par exemple, d’une revalorisation du niveau des salaires dans le secteur de la 

dépendance. La croissance du coût réel de la fourniture de soins est supposée supérieure 

d’un point de pourcentage à celle du piB réel par travailleur au cours des dix premières 

années sur lesquelles porte la projection (voir note 5 à la fin du chapitre). dans ce scénario, 

les dépenses publiques prévues pour prendre en charge la dépendance augmentent 

d’environ 10 % par rapport à leur niveau dans le scénario de référence. 

ce quatrième scénario est très plausible si l’on tient compte du fait qu’il risque 

d’être difficile de répondre à la hausse de la demande de services liés à la dépendance 

en augmentant l’offre de travailleurs, dans la mesure où cette hausse va se produire 

dans un contexte de diminution de la main-d’œuvre. comme souligné précédemment, 

même s’il est possible que certains pays continuent de voir la taille de leur population 

active augmenter dans les années à venir en termes absolus, les projections jusqu’en 2050 

montrent que la population active va fortement diminuer dans la plupart des pays de 

l’ocde en part de la population totale. dans certains pays, cette diminution s’accompagne 

d’une réduction de la taille de la population en termes absolus. il risque donc de devenir 

difficile de recruter et de fidéliser le personnel du secteur de la dépendance à l’avenir, ce 

qui pourrait accroître les pressions sur les salaires dans ce secteur, comme l’illustrent les 

données présentées ci-après. 

premièrement, la proportion de la main-d’œuvre employée dans le secteur de la 

dépendance est relativement faible et est appelée à connaître une forte augmentation. dans 

les onze pays de l’ocde pour lesquels des données sont disponibles, le nombre total, en 

équivalents plein temps, d’infirmiers et aidants employés dans le secteur de la dépendance 

représente actuellement, en moyenne, entre 1 et 2 % de la population active totale. dans 

beaucoup de pays, cette proportion pourrait être multipliée par plus de deux d’ici à 2050, en 

supposant que le nombre d’employés dans le secteur de la dépendance par personne ayant 

besoin de soins reste constant par rapport à son niveau actuel (graphique 2.10). ce résultat 

s’explique par la hausse attendue du nombre de personnes dépendantes ayant besoin de 

soins formels (demande de soins).

deuxièmement, comme le montre le graphique 2.11, la croissance de la demande de 

personnel dans le secteur de la dépendance associée à la stagnation – voire la diminution – 

attendue de la population active totale va entraîner une nette progression de la part de la 

population active employée dans ce secteur. La demande de main-d’œuvre dans le secteur 

de la dépendance devrait augmenter à un rythme compris entre 2 et 3 % par an au cours 

de la période sur laquelle porte la projection – sauf au Japon, où cette demande devrait 

alentir entre 2025 et 2050. en termes absolus, à l’horizon 2050, elle devrait (en équivalents 

plein temps) approximativement doubler au Japon, aux états-Unis et au canada, et tripler 

en australie, en nouvelle-Zélande, au Luxembourg et en république slovaque. Quant à la 

population active totale, elle devrait augmenter à un rythme inférieur à 1 % par an dans ces 

pays au cours de la période sur laquelle porte la projection. elle devrait stagner en finlande 

et diminuer en allemagne, en république tchèque, au Japon et en république slovaque 

(au-delà de 2025). 
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Graphique 2.10. La demande de main-d’œuvre dans le secteur de la dépendance  
devrait au moins doubler à l’horizon 2050
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Note : pour les besoins de l’analyse, le nombre de travailleurs du secteur de la dépendance est le nombre, en ept, d’infirmiers, aides-
soignants et auxiliaires de vie dispensant des soins en établissement ou à domicile. L’analyse est limitée aux travailleurs salariés et ne 
tient en général pas compte du personnel qui travaille selon d’autres modalités, par exemple en qualité de travailleur non salarié. Les 
professions entrant dans la catégorie des infirmiers, aides-soignants et auxiliaires de vie, ainsi que la définition d’équivalents plein 
temps, peuvent varier selon les pays. Les données relatives à l’australie, à la nouvelle-Zélande et aux états-Unis se rapportent à 2007; 
celles relatives au canada et au Luxembourg se rapportent à 2006.
1. Les données ne tiennent compte que des personnels travaillant en établissement.

Source : calculs de l’ocde sur la base d’éco-santé ocde 2010, du rapport de l’Union européenne sur le vieillissement (2009), de la Base de 
données de l’OCDE sur la démographie et la population active, 2010, et de duval et de la  maisonneuve (2009).

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932500890

Graphique 2.11. Évolution de la demande de main-d’œuvre dans le secteur  
de la dépendance et de la population d’âge actif à l’horizon 2050
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Source : calculs de l’ocde sur la base d’éco-santé ocde 2010, du rapport de l’Union européenne sur le vieillissement (2009), de la Base de 
données de l’OCDE sur la démographie et la population active, 2010, et de duval et de la maisonneuve (2009).

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932500909
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La diminution de l’offre de soins familiaux risque d’accroître la hausse  
des dépenses de prise en charge 

tous les scénarios examinés ci-dessus reposent sur une hypothèse de stabilité 

dans le temps de l’offre de soins informels. or, comme expliqué dans la section 2.2, 

il existe une forte incertitude au sujet de l’évolution de l’offre de soins familiaux à 

l’avenir et de l’incidence de cette évolution sur l’augmentation de la demande de soins 

formels.

Les cinquième et sixième scénarios présentés dans le tableau 2.1 évaluent l’incidence 

d’un recul des soins familiaux au profit des soins formels dû, par exemple, à une 

diminution de l’offre de soins informels ou à une réforme des politiques. ces scénarios 

reposent sur l’hypothèse que le nombre de personnes dépendantes recourant aux soins 

familiaux ou ne recourant pas aux soins va diminuer à raison de 1 % par an au cours des 

dix premières années de la période sur laquelle porte la projection (voir note 5 à la fin 

du chapitre). dans le cinquième scénario, tous les « nouveaux » bénéficiaires reçoivent 

les soins à leur domicile tandis que dans le sixième scénario, ils reçoivent les soins en 

établissement. 

comparativement aux résultats obtenus dans le scénario de vieillissement en bonne 

santé et dans celui dans lequel le coût de la fourniture des soins augmente moins vite que 

le piB par travailleur, l’incidence d’un recul des soins familiaux au profit des soins formels 

sur l’évolution des dépenses publiques de prise en charge de la dépendance est beaucoup 

plus variable d’un pays de l’ocde à l’autre. ces disparités s’expliquent principalement 

par des différences entre pays au niveau de la proportion de la population dépendante 

recourant aux soins familiaux ou ne recourant pas aux soins et au niveau du coût moyen 

de la fourniture de soins à domicile ou en établissement. 

en moyenne, dans les pays de l’ocde appartenant également à l’Union européenne, 

la diminution attendue de la population recourant aux soins familiaux ou ne recourant 

pas aux soins devrait induire une hausse des dépenses publiques de prise en charge de la 

dépendance comprise entre 5 et 20 %, contre une hausse de 10 à 35 % dans les cinq pays de 

l’ocde non membres de l’Union européenne. 

La modification de l’équilibre entre financement public et financement privé  
des services de prise en charge a d’importantes conséquences financières  
pour les usagers

Bien que la plupart des études internationales ne portent que sur la composante 

publique des dépenses de prise en charge de la dépendance du fait des limites des données 

et des inquiétudes relatives à la viabilité des finances publiques dans un contexte de 

vieillissement démographique, c’est l’équilibre entre financement public et financement 

privé qui détermine le coût de la prise en charge pour les individus (Kaye et al., 2010). cet 

équilibre a des conséquences majeures sur la capacité des individus à assumer le paiement 

de ces services. 

ces dernières années, beaucoup de pays de l’ocde ont introduit des réformes de 

nature à modifier l’équilibre entre couverture publique et couverture privée des dépenses 

de soins de longue durée. La couverture publique fait assumer le risque de dépendance 

par une grande partie de la population d’un pays, réduisant ainsi considérablement le 

coût supporté par les usagers de services de prise en charge. toutefois, les programmes 

publics universels réduisent inévitablement le coût à la charge de certains usagers qui 
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auraient les moyens de financer eux-mêmes tout ou partie des soins. au fil du temps, 

certains pays (comme la france, le Japon, l’espagne et la corée) ont développé la couverture 

publique, tandis que d’autres (comme l’allemagne, la suède et les pays-Bas) ont diminué 

ou davantage ciblé la part des dépenses de prise en charge financée par des fonds publics. 

Les projections présentées ci-dessus ont été réalisées en supposant que la part du 

financement public resterait constante tout au long de la période considérée. on peut 

donc en déduire que la composante privée des dépenses de prise en charge en part du 

piB va augmenter parallèlement à la composante publique, c’est-à-dire au minimum 

doubler, voire tripler, à l’horizon 2050. dans les pays qui communiquent des données sur 

les dépenses privées dans Éco-Santé OCDE, la part privée des dépenses de prise en charge 

était généralement comprise entre 0.1 et 0.4 % du piB en 2006 (sauf en suisse, où elle était 

supérieure à 1 % du piB). 

toutefois, certaines mesures pourraient aussi modifier l’équilibre entre financement 

privé et financement public (par exemple une augmentation ou une diminution de la part 

laissée à la charge des patients) et avoir d’importantes répercussions sur la part totale des 

coûts supportés par l’usager. La proportion des dépenses financées par des fonds privés 

étant relativement faible, cette part est relativement plus sensible à une hausse ou à une 

baisse des dépenses publiques de prise en charge des soins de longue durée (encadré 2.5). 

il importe d’examiner de près l’impact redistributif de telles mesures pour en atténuer des 

effets indésirables tels que le risque de montants de dépense catastrophiques. 

2.4. Conclusion : quelles politiques face aux défis qui attendent les systèmes 
de prise en charge de la dépendance ?

dans les pays de l’ocde, les besoins de services de prise en charge de la dépendance 

vont être élevés du fait de l’augmentation de la proportion de personnes de plus de 80 ans 

dans la population totale. La transition démographique aura vraisemblablement des 

conséquences différentes selon les pays, mais l’augmentation de la proportion d’individus 

ayant besoin d’aide va probablement accroître les pressions qui s’exercent dans la sphère 

familiale pour que certains de ses membres deviennent aidants familiaux, d’autant plus 

que la réserve de personnes potentiellement en mesure de fournir des soins devrait se 

contracter et vieillir. 

Les projections relatives aux soins familiaux montrent que compte tenu du nombre 

actuel d’aidants et du vieillissement de la population, le nombre d’individus en mesure de 

fournir des soins dans ce cadre va probablement diminuer, même si l’on tient compte de 

l’allongement de la durée de vie des hommes. face à cette situation : i) une proportion de 

plus en plus forte de la population devra fournir des soins non rémunérés ; ou ii) ceux qui 

fournissent déjà des soins sans rétribution vont être contraints d’en fournir davantage ; 

ou iii) la nécessité se fera davantage sentir de remplacer une partie des soins familiaux 

par des soins formels. L’augmentation de la proportion de la population impliquée 

dans la fourniture de soins, en particulier le fait que des conjoints de plus en plus âgés 

et fragiles deviendront plus souvent la première source d’aide familiale, pourrait avoir 

des conséquences supplémentaires sur la santé de cette population (voir chapitre 3). Le 

chapitre 4 évalue le soutien que des mesures comme l’accompagnement psychologique et 

les soins-relais apporte aux aidants. ces mesures peuvent aider les conjoints âgés à rester 

le plus longtemps possible à domicile, ainsi qu’améliorer la reconnaissance des aidants 

familiaux et accroître le nombre d’individus prêts à jouer ce rôle.



101Besoin d’aide ? La prestation de services et Le financement de La dépendance © ocde 2011

2.  prendre La mesUre des défis À venir

encadré 2.5. Modifications potentielles de l’équilibre entre financement 
privé et financement public des dépenses liées à la dépendance 

Le tableau ci-après présente l’incidence que pourrait avoir une modification de l’équilibre 
entre composante publique et composante privée des dépenses de prise en charge de 
la dépendance due à l’introduction d’une mesure modifiant le niveau de la couverture 
publique. deux scénarios sont examinés. dans le premier, la part des dépenses publiques 
augmente de 5 points de pourcentage, tandis que dans le second, elle diminue de 5 points 
de pourcentage. Les deux scénarios reposent sur l’hypothèse que les dépenses totales 
(publiques et privées) ne changent pas.

tableau 2.2. Incidence potentielle d’une modification de l’équilibre  
entre financement public et financement privé des services  

de prise en charge de la dépendance 
% du piB, en prix de 2006

Étude de cas

2005

Année de référence Scénarion  
de référence

Modification de l’équilibre financement  
public/financement privé

2006 Vieillissement pur Diminution de la couverture 
publique (– 5 p.p.)

Augmentation de la coucerture 
publique (+ 5 p.p.)

Australie Part publique : 78 %

Public 0.8 1.8 1.7 1.95

Privé 0.2 0.6 0.7 0.45

Canada Part publique : 83 %

Public 1.2 2.7 2.55 2.85

Privé 0.2 0.55 0.7 0.4

États-Unis Part publique : 69 %

Public 1 1.9 1.8 2.1

Privé 0.4 0.9 1 0.7

Japon Part publique : 89 %

Public 1.4 4 3.8 4.2

Privé 0.2 0.5 0.7 0.3

Nouvelle-Zélande Part publique : 92 %

Public 1.4 3.9 3.7 4.1

Privé 0.1 0.3 0.5 0.1

Source : calculs effectués par l’ocde sur la base d’Éco-Santé OCDE 2010, de la Base de données de l’OCDE sur la 
démographie et la population active, 2010, et de duval et de la maisonneuve (2009). Les chiffres ayant été arrondis, 
les totaux ne correspondent pas nécessairement à la somme des termes.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932501726

comme le montre le tableau, dans les cinq pays de l’ocde sélectionnés, le poids 
relatif des dépenses publiques dans les dépenses totales de prise en charge de la 
dépendance varie d’environ 70 % aux états-Unis à approximativement 90 % au Japon et 
en nouvelle-Zélande. 

Une hausse/baisse de 5 points de pourcentage de la part publique entraîne une hausse/
baisse de 5 points de pourcentage environ du montant des dépenses publiques de prise en 
charge. toutefois, la part des dépenses privées étant plus faible, le montant des dépenses 
privées est plus sensible à une telle variation. par exemple, une hausse/baisse de 5 points 
de la part publique entraînerait une baisse/hausse des dépenses privées allant de plus de 
15 % aux états-Unis à quelque 65 % en nouvelle-Zélande.
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encadré 2.5. Modifications potentielles de l’équilibre entre financement 
privé et financement public des dépenses liées à la dépendance (suite)

cette analyse est une simplification de la réalité, dans la mesure où l’élasticité des dépenses 
publiques et privées pourrait ne pas être identique, si bien que les dépenses totales de prise 
en charge de la dépendance pourraient varier selon qu’une mesure entraîne une hausse des 
dépenses publiques ou des dépenses privées. elle indique néanmoins  qu’une modification 
de l’équilibre entre financement public et financement privé pourrait être lourde de 
conséquences sur le montant des dépenses privées assumées par les usagers de services 
de prise en charge et leur famille, et aurait ainsi une incidence disproportionnée sur les 
ménages à revenu faible ou moyen ou sur ceux qui ont un besoin de soins relativement fort.

L’analyse souligne également que l’utilisation de services formels dispensant les soins 

de longue durée et les dépenses afférentes vont fortement augmenter à l’horizon 2050. 

toutes choses égales par ailleurs, cette hausse devrait entraîner une augmentation de la 

demande de main-d’œuvre dans le secteur de la dépendance, ce qui conduit à s’interroger 

sur le nombre de personnes y travaillant dans les pays de l’ocde et sur leurs conditions de 

travail (chapitre 6). il sera nécessaire d’adopter des mesures en faveur de la main-d’œuvre 

formelle de ce secteur, afin d’améliorer le recrutement, de fidéliser les ressources humaines 

et d’améliorer leur productivité. cette situation pose aussi la question du partage des coûts 

au sein d’une même génération et entre les générations, ainsi qu’entre les secteurs public 

et privé (chapitres 7, 8 et 9). 

compte tenu de l’augmentation attendue des besoins de soins et de la diminution 

prévue de la population active et du nombre d’aidants, la recherche de solutions aux 

difficultés qui vont se poser dans le secteur de la dépendance suppose l’adoption d’une 

approche plurielle, axée à la fois sur des formes d’aide formelles et familiales, ainsi que sur 

la coordination de ces formes d’aide. par exemple, il pourrait s’avérer difficile d’accroître 

l’offre de main-d’œuvre dans le secteur de la dépendance dans un contexte de diminution 

de la population active. il deviendra plus ardu de recruter et de fidéliser du personnel dans 

ce secteur à l’avenir, ce qui devrait accentuer les pressions sur les salaires. or la réalisation 

de gains de productivité pourrait augmenter l’offre de soins à un coût donné ; il s’agit là 

d’un axe d’action prometteur pour les pouvoirs publics. de même, les politiques destinées 

à promouvoir le vieillissement en bonne santé pourraient atténuer l’augmentation des 

dépenses de santé ou de prise en charge de la dépendance, mais aussi augmenter la taille 

potentielle de la population active et l’offre familiale. Les bénéficiaires de soins pourraient 

en outre se prendre davantage en charge grâce à une meilleure prévention et aux nouvelles 

technologies (chapitre 10). Les politiques examinées dans les chapitres suivants du présent 

rapport donnent le menu des interventions envisageables.

Notes

 1. Les projections pour le royaume-Uni reposent sur la probabilité de fournir des soins informels par 
sexe, âge et situation matrimoniale en 2003, et sur des projections de l’évolution de la situation 
matrimoniale et du nombre d’individus par âge et par sexe.

 2. L’évolution de la mortalité constitue un meilleur facteur explicatif de la probabilité de vivre avec 
un conjoint que la formation ou la séparation de couples, et indique que le nombre de personnes 
âgées vivant en couple augmentera plus rapidement que le nombre total de personnes âgées 
(Keilman et christiansen, 2010). 
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 3. Les chercheurs étudient l’incidence d’une diminution de 20 % du nombre de femmes devenant 
aidantes entre 1998 et 2013 en utilisant des données sur le taux d’activité à plein temps et à 
temps partiel et sur le nombre d’heures travaillées par les femmes après et avant le changement. 
comparativement au scénario de référence, la diminution du nombre de femmes aidantes risque 
d’entraîner une diminution de 1 % du nombre d’aidants de 25 à 59 ans.

 4. cette partie se rapporte aux dépenses de services formels de prise en charge des soins de longue 
durée. 

 5. conformément à la méthodologie utilisée dans le rapport 2009 sur le vieillissement démographique 
de la commission européenne. il s’agit là d’une hypothèse raisonnable étant donné qu’une telle 
modification de la structure de coût de la prise en charge de la dépendance ne s’appliquerait pas à 
toute la période sur laquelle porte la projection. 
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Chapitre 3

Impact de la prise en charge  
de personnes dépendantes  
sur les aidants familiaux

Il est important de promouvoir le rôle des aidants informels (cercle familial et amical 
fournissant aux personnes âgées fragilisées une assistance essentiellement non 
rémunérée) pour instaurer un bon continuum de soins entre la sphère informelle et 
la sphère formelle. Cette prise en charge de personnes dépendantes peut renforcer 
l’estime qu’ont d’eux-mêmes ceux qui s’y consacrent, mais les aidants d’âge 
actif peuvent rencontrer des difficultés pour concilier travail rémunéré et soins 
informels, et être amenés à cesser d’exercer leur activité rémunérée ou à réduire 
les horaires de cette dernière. De tels choix peuvent avoir une incidence négative 
sur leur future aptitude à l’emploi et conduire à leur exclusion définitive du marché 
du travail. En outre, la prise en charge de personnes dépendantes peut être source 
de surmenage et d’anxiété pour les aidants et se traduire par une dégradation 
de leur santé physique ou mentale. Le présent chapitre décrit les caractéristiques 
des aidants familiaux et l’incidence de l’assistance qu’ils apportent à une ou des 
personnes âgées sur leur situation au regard de l’emploi et sur leur état de santé. 
Il fournit ainsi un éclairage sur la manière d’élaborer au profit des aidants des 
réformes destinées : 1) à les aider à concilier la prise en charge d’une personne 
dépendante et une activité professionnelle rémunérée ; et 2) à renforcer leur bien-
être physique et mental en amoindrissant leurs problèmes de santé mentale. Les 
pays qui souhaitent préserver ou accroître le rôle de l’aide familiale doivent aussi 
se préoccuper d’alléger la charge qui pèse sur les aidants familiaux et de réduire 
le coût économique de cette forme d’aide.

Les données statistiques concernant israël sont fournies par et sous la responsabilité des autorités israéliennes compétentes. 
L’utilisation de ces données par l’ocde est sans préjudice du statut des hauteurs du Golan, de Jérusalem est et des colonies de 
peuplement israéliennes en cisjordanie aux termes du droit international.

impact de La prise en cHarGe  
de personnes dépendantes  
sUr Les aidants famiLiaUX
3.
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3.1. Prendre en charge des personnes dépendantes : impact sur les aidants 
informels

ce chapitre brosse un portrait des aidants et analyse l’impact de la prise en charge 

de la dépendance sur les dispensateurs de soins à la personne au sein ou à l’extérieur de 

leur foyer en s’appuyant sur des enquêtes réalisées auprès des ménages en australie et au 

royaume-Uni, sur une enquête auprès des ménages portant sur les individus de plus de 

45 ans en corée du sud (KLosa) et sur deux enquêtes portant sur les individus de plus de 

50 ans, à savoir l’enquête sHare sur la santé, le vieillissement et la retraite en europe, et 

l’enquête américaine Hrs sur la santé et la retraite. 

L’analyse montre que la prise en charge d’une personne dépendante va de pair avec 

une diminution sensible du taux d’emploi et du temps de travail. toutefois, une fois pris 

en compte les effets d’autres caractéristiques, les aidants ne semblent pas percevoir des 

salaires inférieurs à ceux du reste de la population. ils sont en revanche davantage exposés 

au risque de pauvreté. enfin, la prise en charge d’une personne dépendante conduit à une 

détérioration de la santé mentale même lorsque l’on tient compte d’éventuels problèmes 

préexistants en la matière. 

3.2. La plupart des aidants sont des femmes, s’occupent de proches  
et assurent un horaire de soins restreint

dans les pays de l’ocde, plus d’un adulte sur dix (dans le cercle familial et amical) 

apporte une assistance informelle1, le plus souvent non rémunérée, à des personnes dont 

les capacités fonctionnelles sont limitées, c’est-à-dire leur dispense des soins à la personne 

ou les aide à l’accomplissement des activités élémentaires de la vie quotidienne (avQ). 

La part de la population qui dispense ce type d’assistance est très variable d’un pays de 

l’ocde à l’autre. comme le montre la partie a du graphique 3.1, dans les pays de l’ocde 

pour lesquels on dispose de données, ce pourcentage d’aidants informels (autodéclarés), 

oscille entre 8 % et un peu plus de 16 %. il n’existe pas de répartition géographique claire 

du pourcentage d’aidants informels : certains pays d’europe du sud (italie, espagne) se 

classent parmi les pays affichant les pourcentages les plus élevés, mais la Grèce fait partie, 

avec le danemark et la suède, de ceux où les pourcentages sont les plus faibles. ces écarts 

entre pays s’expliquent en partie par de légères différences de définition et d’interprétation 

de la notion de prise en charge de personnes dépendantes (encadré 3.1).

ceux qui aident à l’accomplissement des aivQ (c’est-à-dire par exemple à faire les 

courses ou à effectuer des démarches administratives) sont plus nombreux, même dans 

les pays dotés d’une couverture publique complète de la dépendance. Lorsque l’on retient 

cette définition plus large de l’assistance informelle, près d’un adulte de plus de 50 ans sur 

trois fournit son aide sans rémunération (graphique 3.1, partie B). La proportion d’adultes 

aidant à l’accomplissement des aivQ est supérieure à la proportion d’adultes qui aident
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Graphique 3.1. La prise en charge de personnes dépendantes varie selon  
le pays et le type d’assistance 
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Partie A. Pourcentage dans la population d’individus déclarant être des aidants informels 
qui aident à l’accomplissement des AVQ

Partie C. Pourcentage de la population bénéficiant d’une assistance à domicile

Partie B. Pourcentage dans la population d’individus déclarant être des aidants informels  qui 
aident à l’accomplissement des AIVQ

% d’aidants pour l’accomplissement des AIVQ % d’aidants pour l’accomplissement des AVQ et des AIVQ

Note : Les échantillons incluent les personnes de 50 ans et plus. Les données relatives aux états-Unis n’incluent que 
les soins prodigués aux parents. Les années examinées pour les différents pays sont les suivantes : 2005-07 pour 
l’australie ; 1991-2007 pour le royaume-Uni ; 2004-06 pour les autres pays européens ; 1996-2006 pour les états-Unis.

Source : estimations réalisées par l’ocde sur la base des enquêtes HiLda pour l’australie, BHps pour le royaume-Uni, 
sHare pour les autres pays européens, et Hrs pour les états-Unis.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932500928
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encadré 3.1. Définir les aidants : complexité de la tâche et choix effectués 
pour la présente étude

on manque de données internationales exhaustives ou comparables sur les aidants. 
il est difficile de définir et d’évaluer l’activité d’aidant non rémunéré, en particulier 
dans une étude qui vise à effectuer des comparaisons internationales. nombreux 
sont les aidants qui ne se voient pas comme tels et qui, même si on les interrogeait 
à ce sujet, ne se déclareraient pas aidant. Les attitudes de la société vis-à-vis des 
obligations familiales et l’offre de services destinés à soutenir les aidants et les 
personnes dépendantes varient considérablement d’un pays à l’autre et influent sur 
les caractéristiques des soins informels et sur leur déclaration. Les études n’utilisent 
pas toutes la même définition de la notion d’aidant ; cette définition diffère au niveau 
des services inclus et des caractéristiques des personnes prises en charge, incluant 
ou excluant les activités dites instrumentales de la vie quotidienne et incluant ou 
excluant les personnes dépendantes jeunes et les individus souffrant de problèmes 
de santé. Glendinning et al. (2009) montrent qu’il est difficile, en raison de différences 
de définition et de liens de causalité complexes, de tirer des conclusions générales sur 
l’expérience internationale. 

nous exploitons dans ce chapitre plusieurs études nationales et transnationales afin de 
cerner les caractéristiques des aidants et d’évaluer l’impact des soins informels. aucun 
seuil n’est utilisé dans la définition générale des aidants et tous les individus qui assurent 
une prise en charge à raison d’au moins une heure par semaine sont inclus. toutes les 
définitions sont centrées sur les soins à la personne apportés au sein ou à l’extérieur 
du foyer (avQ), mais la portée de la définition est variable. en australie en particulier, la 
question posée précise la nature des interventions qui font partie des soins et indique 
que les soins doivent être dispensés en faveur d’une personne atteinte d’une affection 
de longue durée, d’une personne âgée ou d’un individu handicapé. au contraire, au 
royaume-Uni, la définition est plus large, la fourniture de soins consistant à s’occuper 
d’une personne malade, âgée ou handicapée, ou à lui apporter une aide particulière. il est 
possible que les résultats soient sensibles aux variations de définition et aux erreurs de 
mesure.

L’analyse descriptive des caractéristiques des aidants est limitée à un échantillon 
d’individus de 50 ans et plus. ce choix se justifie d’un côté par les limites des données et 
de l’autre par le fait que ce groupe est davantage susceptible de dispenser des soins et plus 
exposé à un risque de sortie du marché du travail. Les données recueillies en australie 
et au royaume-Uni montrent que 75 à 80 % des individus qui prennent en charge une 
personne dépendante sont âgés de 45 ans ou plus. en outre, les travailleurs plus âgés (50 
à 64 ans) sont plus susceptibles de prendre une retraite anticipée, en particulier lorsqu’ils 
ont à assumer des obligations familiales.

à l’accomplissement des avQ, sauf dans les pays d’europe du sud. malgré l’exhaustivité 

de leur couverture publique de la dépendance, les pays d’europe du nord sont ceux où la 

proportion d’individus apportant une aide informelle à l’accomplissement des aivQ est la 

plus élevée.

Les aidants sont le plus souvent des femmes, mais les hommes sont plus nombreux 

à devenir aidant à un âge plus avancé (graphique 3.2). dans les 16 pays de l’ocde étudiés, 

près des deux tiers des aidants informels de plus de 50 ans sont des femmes. La prise 

en charge d’une personne dépendante tend à devenir moins fréquente à un âge plus 
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avancé, le pourcentage d’aidants parmi les personnes de 75 ans et plus étant plus faible, 

probablement en raison de contraintes de santé. parallèlement, la répartition des aidants 

par sexe change avec l’âge. il y a relativement plus d’aidants parmi les hommes de 75 ans et 

plus : dans les deux tiers des pays, au sein de cette classe d’âge, le pourcentage d’hommes 

assumant une fonction d’aidant est similaire, voire supérieur, au pourcentage de femmes 

remplissant cette fonction.

en moyenne, les aidants non rémunérés consacrent davantage de temps à des proches 

tels que leurs parents ou leur conjoint. pourtant, une proportion non négligeable d’aidants 

indique également s’occuper d’un ami ou d’un voisin (18 %), ou d’autres membres de la 

famille tels que des frères ou sœurs ou des oncles ou tantes (18 % également). Les aidants 

de sexe masculin prennent plus fréquemment en charge leur partenaire que d’autres 

membres de leur famille (tableau 3.1). 

La plupart des aidants informels dispensent un nombre limité d’heures de soins, 

mais ce nombre est très variable d’un pays à l’autre (graphique 3.3). Globalement, un 

peu plus de 50 % d’entre eux interviennent à raison de moins de 10 heures par semaine 

en moyenne. cette prise en charge peu intensive est particulièrement répandue dans 

les pays nordiques et en suisse. dans ces pays, moins de 20 % des aidants assurent une 

prise en charge intensive supérieure à 20 heures par semaine. cette situation pourrait 

s’expliquer par le fait qu’une proportion relativement plus forte de personnes âgées y 

reçoit des soins formels à domicile ou en établissement. en revanche, en europe du sud, 

en république tchèque et en pologne, un peu plus de 30 % des aidants assurent une 

prise en charge intensive, cette proportion étant même légèrement supérieure à 50 % en 

espagne. L’exemple de la corée est aussi frappant : plus de 60 % des aidants informels 

apportent leur aide à raison de plus de 20 heures par semaine. il est toutefois possible 

que la répartition du nombre d’heures selon les pays soit influencée par la définition des 

soins retenue, ainsi que par des erreurs de rétrospection et de déclaration des données2.

Les soins dispensés dépendent, dans une large mesure, de l’état de santé de ceux qui 

en bénéficient (graphique 3.4). alors que 25 % des adultes de 50 ans et plus rencontrant 

des difficultés pour accomplir une avQ bénéficient d’une aide familiale ou amicale, 

cette proportion double lorsque les difficultés concernent au moins deux avQ. dans la 

moitié des pays, le pourcentage de personnes bénéficiant d’une aide informelle ne varie 

pas énormément lorsque deux avQ au moins sont concernées, mais dans l’autre moitié, 

il augmente progressivement. c’est en république tchèque, en irlande et en europe du 

sud que les individus qui rencontrent des difficultés pour accomplir les avQ ont une 

probabilité plus grande de bénéficier d’une prise en charge non rémunérée, quel que soit 

le nombre d’avQ concernées. ces résultats confirment ceux d’autres études sur les profils 

géographiques de la prise en charge en europe (Lamura et al., 2008).
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Graphique 3.2. La plupart des aidants informels sont des femmes
pourcentage d’aidants informels de sexe féminin, par classe d’âge (axe de gauche)

pourcentage dans la population d’individus déclarant être aidants, par sexe et par classe d’âge (axe de droite) 
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Note : Les échantillons incluent les personnes de 50 ans et plus, réparties dans 3 classes d’âge. Les données relatives 
aux états-Unis n’incluent que les soins prodigués aux parents. Les années examinées pour les différents pays sont 
les suivantes : 2005-07 pour l’australie ; 1991-2007 pour le royaume-Uni ; 2004-06 pour les autres pays européens ; 
2005 pour la corée ; 1996-2006 pour les états-Unis.

Source : estimations réalisées par l’ocde sur la base des enquêtes HiLda pour l’australie, BHps pour le royaume-Uni, 
sHare pour les autres pays européens, KLosa pour la corée et Hrs pour les états-Unis.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932500947
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tableau 3.1. L’aide non rémunérée concerne essentiellement  
les parents ou le conjoint 

pourcentage d’aidants par type de relation avec la personne prise en charge, par pays

Conjoint Parent Autre membre de la famille Ami

Australie 26.3 41.0 9.7 8.8

Autriche 36.3 34.7 14.7 16.8

Belgique 33.7 40.4 16.6 23.4

Rép. tchèque 27.5 11.2 33.0 16.2

Danemark 39.7 41.3 15.9 20.9

France 31.8 40.5 19.6 13.7

Allemagne 34.9 44.2 13.0 21.5

Grèce 33.2 35.2 14.9 14.7

Irlande 28.5 35.2 22.4 18.8

Italie 23.1 36.2 22.6 24.1

Corée 43.2 33.5 9.6 –

Pays-Bas 27.4 46.9 17.2 24.7

Pologne 33.8 10.6 27.9 8.0

Espagne 28.0 39.9 20.6 10.9

Suède 26.5 48.5 19.0 18.1

Suisse 30.1 42.8 17.2 24.1

Royaume-Uni 34.1 32.2 5.4 27.4

OCDE (16) 31.6 31.6 17.6 18.2

Note : Les échantillons incluent les personnes de 50 ans et plus (sauf en corée : 45 ans et plus). Les années examinées pour 
les différents pays sont les suivantes : 2005-07 pour l’australie ; 1991-2007 pour le royaume-Uni ; 2004-06 pour les autres 
pays européens ; 2005 pour la corée ; 1996-2006 pour les états-Unis. La somme des pourcentages n’est pas égale à 100 % 
dans la mesure où il arrive qu’un même soignant s’occupe de plusieurs personnes ; de plus, les soins aux enfants ne sont 
pas pris en compte pour éviter tout risque de confusion entre garde des enfants et prise en charge d’enfants dépendants.

Source : estimations réalisées par l’ocde sur la base des enquêtes HiLda pour l’australie, BHps pour le royaume-Uni, 
sHare pour les autres pays européens, KLosa pour la corée et Hrs pour les états-Unis.

1 2  http://dx.doi.org/10.1787/888932501745

Graphique 3.3. Les aidants assurent souvent un horaire d’assistance restreint 
pourcentage d’aidants par tranche d’horaire hebdomadaire de prise en charge
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Note : Les échantillons incluent les personnes de 50 ans et plus (sauf en corée : 45 ans et plus). Les données relatives 
aux états-Unis n’incluent que les soins prodigués aux parents.
Les années examinées pour les différents pays sont les suivantes : 2005-07 pour l’australie ; 1991-2007 pour le 
royaume-Uni ; 2004-06 pour les autres pays européens ; 2005 pour la corée ; 1996-2006 pour les états-Unis.

Source : estimations réalisées par l’ocde sur la base des enquêtes HiLda pour l’australie, BHps pour le royaume-Uni, 
sHare pour les autres pays européens, KLosa pour la corée et Hrs pour les états-Unis.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932500966
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Graphique 3.4. Les personnes restreintes dans leurs AVQ  
ont davantage besoin d’assistance 

pourcentage de la population bénéficiant de soins informels en fonction du nombre d’avQ  
ne pouvant être accomplies
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Note : avQ : activités de la vie quotidienne. Les échantillons incluent les personnes de 50 ans et plus. Les années 
examinées pour les différents pays sont les suivantes : 2004-06.

Source : estimations réalisées par l’ocde sur la base de l’enquête sHare.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932500985

3.3. Une prise en charge intensive peut se solder par une réduction  
des taux d’emploi et du temps de travail 

L’un des coûts économiques de la prise en charge de personnes dépendantes a trait au 

taux d’activité professionnelle. Les personnes qui fournissent des soins ont une probabilité 

moindre d’être salariées et une plus grande probabilité (50 %) d’être au foyer que celles 

qui n’en dispensent pas (tableau 3.2). L’écart observé dans les différents pays entre le taux 

d’emploi des aidants informels et celui du reste de la population pourrait être lié aux taux 

d’activité globaux et aux possibilités de travail à temps partiel. ainsi, cet écart est faible dans 

les pays nordiques et souvent plus élevé en Grèce, en espagne et en pologne. parallèlement, 

en Grèce comme en espagne, une forte proportion d’aidants informels (plus de 40 %) est 

au foyer. dans d’autres pays comme l’autriche et l’italie, les retraités constituent une forte 

proportion des aidants. en revanche, on n’observe pas de corrélation univoque entre le 

nombre d’aidants informels et la profession exercée.

La faiblesse de la participation au marché du travail se traduit non seulement par des 

taux d’emploi plus faibles, mais aussi par une durée d’activité à plein temps moins élevée. 

Lorsqu’ils ont un emploi, les aidants informels travaillent en moyenne deux heures par 

semaine de moins que les autres et tendent à être surreprésentés parmi les personnes 

employées à temps partiel (graphique 3.5). de plus, il se peut que la prise en charge d’une 

personne dépendante ait une incidence en termes de continuité de carrière et de choix 

professionnels, ce qui pourrait expliquer que les aidants soient plus susceptibles que les 

autres d’être employés, contractuellement, à titre temporaire. ainsi, en australie et au 

royaume-Uni, pays pour lesquels on dispose de données sur la nature des contrats de travail, 

les aidants sont 30 % plus susceptibles que les autres d’occuper un emploi temporaire. Les 

données relatives à l’australie montrent en outre que la carrière professionnelle des aidants 

est, en moyenne, plus courte de près de trois années que celle du reste de la population. 
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tableau 3.2. Les aidants ont une plus forte probabilité d’être au foyer  
et une plus faible probabilité d’être salariés

pourcentage d’aidants et de non-aidants selon la situation au regard de l’emploi

 Retraité Salarié Chômeur Au foyer

 Aidant Non-aidant Aidant Non-aidant Aidant Non-aidant Aidant Non-aidant

Australie 16.8 16.2 53.1 66.2 1.6 1.8 21.7 6.9

Autriche 48.9 44.0 31.8 38.9 3.3 4.0 11.6 9.8

Belgique 22.3 25.6 39.0 42.7 10.5 6.0 16.5 13.0

Rép. tchèque 34.7 43.4 44.7 48.1 11.2 5.6 0.3 0.0

Danemark 19.1 22.2 59.0 60.6 7.0 5.9 1.3 1.7

France 24.0 25.5 51.6 52.7 4.3 6.1 13.8 9.3

Allemagne 23.5 20.5 48.2 53.8 9.7 11.2 11.9 8.9

Grèce 18.7 23.3 31.4 47.2 2.4 2.8 46.0 25.1

Irlande 11.1 17.0 55.6 51.9 1.7 4.0 24.7 17.8

Italie 36.2 35.5 33.5 35.8 3.2 4.0 24.5 22.3

Corée 7.0 10.6 45.0 48.9 3.8 3.0 36.9 33.2

Pays-Bas 6.5 11.0 52.4 5.1 2.9 3.0 27.0 17.6

Pologne 37.6 36.2 33.6 60.3 3.4 7.9 9.8 5.3

Espagne 10.0 13.8 33.0 45.1 5.9 7.5 43.9 25.7

Suède 12.9 16.3 75.4 73.9 1.4 3.5 0.8 1.1

Suisse 7.3 10.2 67.0 69.5 3.5 2.8 15.7 10.0

Royaume-Uni 10.6 7.3 77.9 80.9 1.4 0.9 5.3 5.0

États-Unis  17.7 15.5 58.5 62.0 2.3 1.8 10.7 9.1

OCDE (17) 20.3 21.9 49.5 52.4 4.4 4.5 17.9 12.3

Note : Les échantillons incluent les personnes âgées de 50 à 65 ans (sauf pour la corée : 45-65 ans). Les données 
relatives aux états-Unis ne tiennent compte que des soins prodigués aux parents. Les années examinées pour les 
différents pays sont les suivantes : 2005-07 pour l’australie ; 1991-2007 pour le royaume-Uni ; 2004-06 pour les autres 
pays européens ; 2005 pour la corée ; 1996-2006 pour les états-Unis.

Source : estimations réalisées par l’ocde sur la base des enquêtes HiLda pour l’australie, BHps pour le royaume-Uni, 
sHare pour les autres pays européens, KLosa pour la corée et Hrs pour les états-Unis.

1 2http://dx.doi.org/10.1787/888932501764

Les soins à la personne peuvent être une activité éprouvante, incompatible avec 

l’exercice d’un travail à plein temps, voire d’un travail rémunéré quel qu’il soit, ce qui 

explique les constatations ci-dessus. Les emplois disponibles n’offrent pas toujours la 

souplesse nécessaire en termes d’horaires ou de possibilités de congé pour être conciliables 

avec la prise en charge d’une personne dépendante. de plus, l’intensité de la prise en charge 

peut être difficile à prévoir, ce qui conduit à un absentéisme au travail. 

toutefois, les aidants n’ont pas tous les mêmes caractéristiques socioprofessionnelles 

ni le même niveau de capital humain, ce qui peut avoir une incidence sur les choix 

professionnels. Les décisions prises au sein des familles sur l’identité de celui qui assumera 

la fonction d’aidant ou sur le recours à une assistance plutôt formelle qu’informelle 

sont parfois motivées par des différences de perspectives professionnelles et de capacité 

de gain, les aidants étant souvent plus âgés et ayant un niveau d’instruction plus faible. 

Les décisions de nature professionnelle sont susceptibles d’être influencées par d’autres 

caractéristiques des aidants, observées et inobservées, dont il est important de tenir compte 

dans l’évaluation de l’incidence de la prise en charge de personnes dépendantes sur la 

situation des aidants au regard de l’emploi. Les enquêtes qui suivent les individus dans le 

temps permettent de déterminer si la corrélation entre l’exercice d’une activité (ou le temps 

de travail) et la fonction d’aidant s’explique par une incidence négative de cette fonction 

http://dx.doi.org/10.1787/888932501764


116 Besoin d’aide ? La prestation de services et Le financement de La dépendance © ocde 2011

3.  impact de La prise en cHarGe de personnes dépendantes sUr Les aidants famiLiaUX  

Graphique 3.5. Les aidants ont des horaires de travail moindres 
pourcentage d’aidants et de non-aidants travaillant à temps partiel et prévalence relative
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Note : Les échantillons incluent les personnes âgées de 50 à 65 ans (sauf pour la corée : 45-65 ans). Les données 
relatives aux états-Unis ne tiennent compte que des soins prodigués aux parents. Les années examinées pour les 
différents pays sont les suivantes : 2005-07 pour l’australie ; 1991-2007 pour le royaume-Uni ; 2004-06 pour les autres 
pays européens ; 2006 pour la corée ; 1996-2006 pour les états-Unis.
Une activité est dite à temps partiel dès lors que le temps de travail est inférieur à 30 heures par semaine.

Source : estimations réalisées par l’ocde sur la base des enquêtes HiLda pour l’australie, BHps pour le royaume-Uni, 
sHare pour les autres pays européens, KLosa pour la corée et Hrs pour les états-Unis.
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sur la disponibilité professionnelle ou par le fait que les individus qui ont des perspectives 

professionnelles médiocres choisissent de devenir aidants. cette partie examine, après prise 

en compte des effets d’autres caractéristiques des aidants, l’incidence de la prise en charge 

de personnes dépendantes sur l’emploi puis, pour les aidants qui exercent une activité 

professionnelle, sur le temps de travail, et enfin la décision de travailler ou de réduire son 

temps de travail simultanément (voir l’annexe 3.a3 pour un descriptif des méthodes).

Les aidants ont une probabilité moindre d’occuper un emploi rémunéré, même 

après prise en compte de leur situation antérieure au regard de l’emploi et d’autres 

caractéristiques individuelles observées et inobservées (graphique 3.6)3. pour réaliser 

l’estimation, nous avons tenu compte d’autres facteurs sociodémographiques susceptibles 

d’avoir une incidence sur la situation au regard de l’emploi, tels que le niveau d’instruction, 

la propriété du logement (variable indicatrice des revenus d’origine non professionnelle) 

et la situation matrimoniale. La situation socioéconomique, par exemple, a une incidence 

à la fois sur la prise en charge d’une personne dépendante et sur la situation au regard 

de l’emploi du fait que les familles défavorisées sur le plan social sont souvent plus 

susceptibles de s’occuper d’une personne dépendante et ont des possibilités d’emploi 

plus limitées. Un coefficient négatif traduit une moindre probabilité d’occuper un emploi 

rémunéré. Les résultats montrent que la prise en charge d’une personne dépendante a un 

impact variable selon son intensité : plus le nombre d’heures de soins est élevé, plus il est 

probable que les aidants renoncent à exercer un travail rémunéré. Une augmentation de 

1 % de ce nombre d’heures se traduit par une hausse de 10 % de la probabilité de renoncer 

à travailler. L’impact de la prise en charge d’une personne dépendante sur l’emploi est 

inférieur à celui d’autres facteurs : un faible niveau d’instruction ou l’existence d’un 

handicap entraînent une diminution beaucoup plus nette des taux d’emploi. 

http://dx.doi.org/10.1787/888932501004
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Graphique 3.6. L’activité d’aidant informel s’accompagne  
d’une plus faible probabilité d’activité professionnelle 

coefficients issus d’un modèle probit dynamique
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L’impact de la prise en charge d’une personne dépendante sur l’exercice d’une activité 

professionnelle se fait uniquement sentir lorsque l’assistance est intensive, c’est-à-dire 

atteint ou dépasse 20 heures de soins par semaine (graphique 3.a2.1). de même, cet impact 

n’est significatif que lorsque l’aidant et la personne prise en charge vivent sous le même 

toit. Les modes d’organisation dans lesquels aidants et personne prise en charge cohabitent 

ainsi pourraient s’expliquer par l’ampleur des besoins de la personne prise en charge ou par 

les carences de l’offre d’assistance formelle. À l’inverse, la prise en charge d’une personne 

http://dx.doi.org/10.1787/888932501023
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dépendante n’entraîne pas de diminution de l’activité professionnelle lorsqu’elle ne mobilise 

que quelques heures par semaine. en pareil cas, il est plus facile de concilier les deux. il est 

également possible que les aidants concernés interviennent auprès d’individus plus autonomes 

ou en complément d’une autre personne (l’aidant principal), ce qui leur offre davantage de 

souplesse. La poursuite d’une activité professionnelle aide peut-être ces aidants à faire face à 

l’augmentation de leurs dépenses et à la diminution de leur revenu disponible. 

Bien que les différences de définition de ce qu’est un aidant informel (voir encadré 3.1) 

limitent la validité des comparaisons internationales de l’impact de la prise en charge de 

personnes dépendantes, des caractéristiques générales se dégagent. en particulier, le fait 

de prodiguer des soins sans rémunération n’est pas associé à une réduction significative 

de l’emploi dans les pays d’europe du nord. À l’opposé, dans les pays d’europe du sud, 

la diminution de l’emploi chez les aidants informels est plus importante. cette disparité 

géographique pourrait s’expliquer par le lien plus fort avec le marché du travail qui existe 

dans les pays d’europe du nord et par la mise en œuvre de politiques susceptibles de faciliter 

la conciliation entre vie professionnelle et obligations familiales. Les différences déjà 

observées d’un pays à l’autre au niveau de l’intensité de la prise en charge et du cadre dans 

lequel les soins sont dispensés peuvent également influer sur le lien entre prise en charge de 

personnes dépendantes et exercice d’une activité professionnelle. 

La prise en charge d’une personne dépendante entraîne par ailleurs une diminution du 

temps de travail dans tous les pays, sauf dans ceux d’europe du nord (graphique 3.7). cette 

diminution est plus marquée en europe méridionale que centrale. Le temps de travail est 

sensible à l’évolution du nombre d’heures de prise en charge : une augmentation de 1 % de 

ce nombre d’heures se traduit, en moyenne, par une baisse d’un peu plus de 1 % du temps 

de travail. d’autres facteurs sociodémographiques, tels que le niveau d’instruction et la 

situation matrimoniale, sont aussi d’importantes variables explicatives du temps de travail. 

La prise en charge de personnes dépendantes n’entraîne pas de diminution du temps 

de travail lorsqu’elle est peu intensive et compensable par une souplesse des horaires de 

travail. en australie et au royaume-Uni, la prise en charge d’une personne dépendante 

va de pair avec une diminution du temps de travail quel que soit le nombre d’heures 

d’intervention de l’aidant (moins de 10 heures, entre 10 et 19 heures ou plus de 20 heures 

par semaine), mais cette diminution est rarement sensible lorsque l’intensité de la prise 

en charge est faible (inférieure à 10 heures) (graphique 3.a2.2). Une prise en charge très 

intensive se répercute deux fois plus sur le temps de travail qu’une prise en charge 

moyennement intensive (entre 10 et 19 heures par semaine). aux états-Unis et dans les 

pays d’europe autres que le royaume-Uni, la prise en charge n’a une incidence significative 

que lorsqu’elle mobilise l’aidant 20 heures par semaine ou plus. en corée, une prise en 

charge intensive a pour corollaire une diminution du temps de travail des femmes (do, 

2008). La possibilité pour les aidants d’aménager leurs horaires de travail ou d’obtenir un 

congé se traduit généralement par une augmentation de leur temps de travail. 

il ressort d’analyses antérieures que la prise en charge non rémunérée d’une personne 

dépendante est associée à une probabilité plus faible de travailler et à une diminution 

du temps de travail des aidants qui exercent une activité professionnelle (carmichael et 

charles, 2003 ; Heitmüller, 2004 ; Johnson et Lo sasso, 2000 ; viitanen, 2005). toutefois, la 

plupart des aidants qui travaillent sont confrontés à un processus de prise de décision 

dans lequel les deux solutions – arrêter de travailler ou réduire leur temps de travail – sont 

envisagées simultanément. cette décision dépend de multiples facteurs, dont notamment 

la situation socioéconomique de l’aidant et les possibilités d’aménagement du temps de 
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Graphique 3.7. Les aidants informels qui travaillent tendent à réduire leur temps 
de travail
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Note : Les échantillons incluent les personnes de moins de 65 ans en australie et au royaume-Uni, âgées de 50 à 65 ans 
dans les autres pays européens et aux états-Unis. Les années examinées pour les différents pays sont les suivantes : 
2005-07 pour l’australie ; 1991-2007 pour le royaume-Uni ; 2004-06 pour les autres pays européens ; 1996-2006 pour 
les états-Unis. L’échantillon inclut les individus présents dans au moins trois vagues consécutives en australie, au 
royaume-Uni et aux états-Unis. toutes les régressions incluent les variables de contrôle suivantes : âge, nombre 
d’enfants, situation matrimoniale, niveau d’instruction, propriété du logement et autres revenus non professionnels le 
cas échéant, état de santé et région (en australie et au royaume-Uni). Les données relatives aux états-Unis ne tiennent 
compte que des soins prodigués aux parents. La situation au regard de l’emploi en t-1 et la situation au regard de 
l’emploi initiale sont incluses pour tous les pays sauf les pays européens (à l’exception du royaume-Uni).

Source : estimations réalisées par l’ocde sur la base des enquêtes HiLda pour l’australie, BHps pour le royaume-Uni, 
sHare pour les autres pays européens et Hrs pour les états-Unis.
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travail qui s’offrent à lui. Une procédure d’estimation simplifiée, dans laquelle le travailleur 

choisit entre ne pas travailler et travailler à temps partiel, est présentée ici. Les coefficients 

représentent la probabilité qu’un aidant cesse de travailler ou opte pour un travail à temps 

partiel au lieu de continuer de travailler à plein temps.

Les aidants ont beaucoup plus tendance à arrêter de travailler qu’à réduire leur 

temps de travail. en australie et au royaume-Uni, ils ont une plus forte probabilité à la 

fois de cesser de travailler et d’opter pour le temps partiel. Les ratios de risque relatif sont 
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toutefois beaucoup plus élevés pour la probabilité de non-emploi que pour celle de travail 

à temps partiel. aux états-Unis, le fait d’être aidant conduit à arrêter de travailler mais n’a 

pas d’incidence significative sur le passage à temps partiel. Le même résultat est observé 

au sein de la population féminine des pays européens autres que le royaume-Uni ; en 

revanche, les aidants de sexe masculin ont tendance à choisir le travail à temps partiel.

Graphique 3.8. Les aidants sont plus susceptibles de cesser de travailler  
que de travailler à temps partiel

ratios de risque relatif issus d’un modèle logit multinomial
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Note : Les échantillons incluent les personnes de moins de 65 ans en australie et au royaume-Uni, âgées de 50 à 65 ans 
dans les autres pays européens et aux états-Unis. Les années examinées pour les différents pays sont les suivantes : 
2005-07 pour l’australie ; 1991-2007 pour le royaume-Uni ; 2004-06 pour les autres pays européens ; 1996-2006 pour 
les états-Unis. L’échantillon inclut les individus présents dans au moins trois vagues consécutives en australie, au 
royaume-Uni et aux états-Unis. toutes les régressions incluent les variables de contrôle suivantes : âge, nombre 
d’enfants, situation matrimoniale, niveau d’instruction, propriété du logement et autres revenus non professionnels le 
cas échéant, état de santé et région (en australie et au royaume-Uni). Les données relatives aux états-Unis ne tiennent 
compte que des soins prodigués aux parents. La situation au regard de l’emploi en t-1 et la situation au regard de 
l’emploi initiale sont incluses pour tous les pays sauf les pays européens (à l’exception du royaume-Uni).

Source : estimations réalisées par l’ocde sur la base des enquêtes HiLda pour l’australie, BHps pour le royaume-Uni, 
sHare pour les autres pays européens et Hrs pour les états-Unis.
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3.4. Pour les aidants d’âge actif, la prise en charge d’une personne 
dépendante est associée à un risque de pauvreté plus élevé

La perception d’un salaire moins élevé est un autre coût économique potentiel de 

la prise en charge familiale ou amicale non rémunérée de personnes dépendantes. Les 

aidants informels peuvent, par exemple, être pénalisés en termes de rémunération par 

des interruptions de carrière, qui entraînent une dégradation du capital humain ou une 

dépréciation de leurs compétences, ou compromettent leurs perspectives d’évolution de 

carrière. cette perte de rémunération peut également être due au fait qu’ils manifestent un 

moindre engagement professionnel. cependant, la perception de salaires inférieurs par les 

aidants ne constitue pas nécessairement une sanction subie : elle peut également traduire 

un choix personnel, à savoir celui d’occuper un emploi moins rémunéré permettant un 

meilleur équilibre des obligations professionnelles et familiales. pour évaluer l’impact de 

la prise en charge de personnes dépendantes sur les salaires, il est donc important, comme 

dans le domaine de l’emploi, de tenir compte des effets de différentes caractéristiques et 

préférences des aidants (voir un descriptif des méthodes à l’annexe 3.a4).

Une fois pris en compte les effets des caractéristiques individuelles et la décision 

de participer ou non au marché du travail, il y a peu de raisons de penser que la prise 

en charge d’une personne dépendante aille de pair avec une rémunération plus faible 

(graphique 3.9, partie a). Les salaires des aidants informels sont en effet inférieurs de 5 à 

7 % seulement à ceux des autres individus au royaume-Uni et la différence est négligeable 

pour les hommes. si l’on tient compte des caractéristiques des emplois, les écarts salariaux 

entre aidants et non-aidants sont encore plus faibles (de l’ordre de 3 à 4 %).

il n’en reste pas moins que les aidants sont exposés à un plus grand risque de pauvreté 

(graphique 3.9, partie B). La prise en charge de personnes dépendantes est associée, 

dans tous les pays sauf dans ceux d’europe du sud, à une plus forte probabilité de faire 

l’expérience de la pauvreté. Les femmes semblent particulièrement exposées à ce risque. La 

pauvreté étant mesurée au niveau du ménage et le calcul incluant le revenu de différentes 

sources (ajusté en fonction de la taille et de la composition du ménage), plusieurs raisons 

pourraient expliquer ces constatations. ce taux de pauvreté plus élevé pourrait ainsi être 

lié au fait que les taux d’emploi et le temps de travail des aidants sont plus faibles, ce 

qui entraîne une diminution de leur revenu annuel total. d’autre part, autre explication 

possible, la composition des ménages qui comprennent des aidants est différente de celle 

des autres ménages, car les membres qui disposent de revenus du travail y sont moins 

nombreux. Les résultats pourraient également s’expliquer en partie par le risque plus élevé 

de dépendance et de problèmes de santé associé à un statut socioéconomique inférieur.

3.5. Une prise en charge intensive a un impact négatif sur la santé mentale

si les aidants non rémunérés fournissent un service utile à la société et s’il est très 

gratifiant de s’occuper de membres de sa famille ou d’amis, l’augmentation des problèmes 

de souffrance psychologique, de surmenage et de santé en général que connaissent les 

aidants familiaux suscite une inquiétude de plus en plus vive. L’isolement et le manque 

de soutien peuvent être difficiles à assumer, et engendrer un désarroi ou des problèmes 

de santé mentale. dans cette partie, nous comparons, à l’aide des mêmes sources de 

données que celles utilisées dans les parties précédentes, la santé mentale des aidants 

et celle des non-aidants. La prévalence des problèmes de santé mentale est appréciée 

à l’aide d’indicateurs de la souffrance psychologique calculés sur la base d’une série de 
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Graphique 3.9. La prise en charge familiale et amicale de personnes dépendantes  
est associée à un revenu plus faible, mais ne va pas nécessairement de pair  
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*, **, *** : statistiquement significatif aux seuils de 10 %, 5 % et 1 %, respectivement.
Note : Les échantillons incluent les personnes de moins de 65 ans en australie et au royaume-Uni, âgées de 50 à 65 ans 
dans les autres pays européens et aux états-Unis. Les années examinées pour les différents pays sont les suivantes : 
2005-07 pour l’australie ; 1991-2007 pour le royaume-Uni ; 2004-06 pour les autres pays européens ; 1996-2006 pour 
les états-Unis. L’échantillon inclut les individus présents dans au moins trois vagues consécutives en australie, au 
royaume-Uni et aux états-Unis. toutes les régressions de la partie a incluent les variables de contrôle suivantes : 
durée d’activité depuis la fin des études à plein temps et son carré (ou âge, comme variable de substitution, si 
disponible), nombre d’enfants, niveau d’instruction et région (en australie et au royaume-Uni). Les données relatives 
aux états-Unis ne tiennent compte que des soins prodigués aux parents. toutes les régressions de la partie B incluent 
les variables de contrôle suivantes : âge, nombre d’enfants, situation matrimoniale, niveau d’instruction, état de 
santé et région (en australie et au royaume-Uni). Les données relatives aux états-Unis ne tiennent compte que des 
soins prodigués aux parents.

Source : estimations réalisées par l’ocde sur la base des enquêtes HiLda pour l’australie, BHps pour le royaume-Uni, 
sHare pour les autres pays européens et Hrs pour les états-Unis.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932501080

critères. chaque ensemble de données utilisant un indicateur différent (voir annexe 3.a1), 

il convient d’accorder davantage d’attention à la comparabilité des données entre aidants 

et non-aidants au sein de chaque ensemble de données qu’à la comparabilité des données 

de prévalence entre pays. 
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dans les pays de l’ocde pour lesquels on dispose de données, la prévalence des 

problèmes de santé mentale est plus élevée de 20 %, globalement, parmi les aidants que 

parmi les non-aidants. aucune répartition géographique claire de cette prévalence ne se 

dégage, l’écart le plus large étant observé en Grèce et le plus petit en suisse (graphique 3.10). 

Les femmes tendent à rencontrer davantage de problèmes de santé mentale que les 

hommes, mais le ratio de prévalence entre aidants et non-aidants est plus élevé au sein de 

la population masculine. L’écart observé chez les hommes et les femmes varie aussi d’un 

pays à l’autre.

il est possible que les problèmes de santé mentale dépendent de l’intensité de la prise 

en charge. comme le montre le graphique 3.11, dans la plupart des pays, la prévalence des 

problèmes de santé mentale varie nettement en cas de prise en charge très intensive (plus 

de 20 heures par semaine). dans ce cas, cette prévalence est, en moyenne, plus élevée de 

20 % parmi les aidants que parmi les non-aidants, cet écart atteignant même 70 % ou 80 % 

en australie, aux états-Unis et en corée. en revanche, une prise en charge moins intensive 

(d’une durée inférieure à 10 heures par semaine, ou comprise entre 10 et 20 heures par 

semaine) ne va pas systématiquement de pair avec une prévalence des problèmes de santé 

mentale plus élevée parmi les aidants que parmi les non-aidants.

d’autres différences entre aidants et non-aidants ont peut-être une incidence 

sur la santé mentale. ainsi, les aidants peuvent être plus âgés ou présenter différentes 

caractéristiques sociodémographiques les exposant à un risque accru de fragilité 

mentale. Les problèmes de santé mentale rencontrés dépendent aussi dans une large 

mesure des antécédents en la matière. toutefois, les études portant sur cet aspect sont 

relativement peu nombreuses, et les rares qui existent reposent rarement sur des données 

longitudinales ou nationalement représentatives. il ressort des quelques études réalisées 

que le lien entre prise en charge d’une personne dépendante et dépression est faible, voire 

nul (amirkhanyan et Wolf, 2006 ; cameron et al., 2008 ; coe et van Houtven, 2009 ; Leigh, 

2010). il est possible d’analyser l’impact de la prise en charge de personnes dépendantes 

sur la santé mentale en utilisant les mêmes sources de données que celles employées pour 

l’analyse économétrique de l’activité professionnelle. ainsi, une analyse de régression 

tenant compte des effets d’autres caractéristiques observées et inobservées, ainsi que de 

l’état mental au cours de l’année précédente, permet de distinguer les effets de l’activité 

d’aidant non rémunérée de ceux d’autres caractéristiques. La méthode d’estimation 

utilisée est la même que celle appliquée pour déterminer la probabilité d’emploi.

Les résultats de l’analyse de régression confirment que l’activité d’aidant informel va 

de pair avec une plus forte probabilité de souffrir de problèmes de santé mentale. cette 

activité a un effet plus large et un impact plus fort sur la santé mentale que d’autres 

variables sociodémographiques, exception faite d’autres indicateurs de l’état de santé, 

comme l’existence d’une affection de longue durée. cette probabilité plus forte s’observe 

dans tous les pays, parmi les hommes comme parmi les femmes, sauf parmi les hommes 

en australie4 (graphique 3.12). La prise en charge d’une personne dépendante a une 

incidence plus négative pour les femmes, sauf dans les pays d’europe du sud. À noter 

qu’être bénéficiaire d’une indemnité d’aidant n’induit pas de modification sensible de 

l’impact négatif sur la santé mentale en australie et au royaume-Uni (où l’on dispose 

d’informations sur les indemnités et allocations).
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Graphique 3.10. Davantage de problèmes de santé mentale chez les aidants
pourcentage de personnes souffrant de problèmes de santé mentale parmi  

les aidants et les non-aidants, et ratios
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aux non-aidants. Les échantillons incluent les personnes de 50 ans et plus (sauf en corée : 45 ans et plus). Les 
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1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932501099
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Graphique 3.11. Les problèmes de santé mentale dépendent de l’intensité  
de la prise en charge 

prévalence relative (1 = non-aidants)
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1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932501118

encadré 3.2. Les aidants intensifs sont plus âgés et sont socialement moins 
favorisés que les autres aidants 

Les « aidants intensifs » (définis comme ceux qui dispensent plus de 20 heures de 
soins par semaine) ont une probabilité plus élevée de cesser de travailler et de souffrir de 
problèmes de santé mentale à cause de leur activité d’aidant. pour que les pouvoirs publics 
puissent cibler les mesures d’aide en fonction des besoins de ce groupe vulnérable, il est 
important de comprendre qui sont ces aidants et ce qui les distingue des autres. L’analyse 
descriptive montre qu’ils sont généralement plus âgés, ont un niveau d’instruction plus 
faible et sont plus pauvres que les autres aidants informels.

La plupart d’entre eux appartiennent à la classe d’âge 50-64 ans, mais tendent à être 
beaucoup plus âgés que les aidants qui assurent une prise en charge moins intensive (sauf 
aux états-Unis). ainsi, dans les pays de l’échantillon, on dénombre en moyenne deux fois 
plus de personnes âgées de 75 ans ou plus parmi les aidants qui assurent une prise en 
charge intensive que parmi les autres (graphique 3.a2.4).

L’aide intensive est essentiellement prodiguée aux conjoints. au royaume-Uni, plus 
de 70 % des aidants qui assurent une prise en charge intensive interviennent auprès de 
leur conjointe ou conjoint, et 17 % seulement auprès de leurs parents. en europe centrale, 
42.3 % de l’aide intensive sont prodigués à la conjointe ou au conjoint, ce qui est le cas 
de seulement 3.4 % de l’aide non intensive. À noter que dans les pays d’europe du sud,
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encadré 3.2. Les aidants intensifs sont plus âgés et sont socialement moins 
favorisés que les autres aidants (suite)

la proportion de la prise en charge intensive qui s’adresse aux conjoints est plus faible 
que dans les autres pays de l’ocde (33 % en europe du sud contre 50 % en moyenne dans 
les autres pays européens de l’échantillon) : une forte proportion de cette prise en charge 
intensive s’y adresse aux parents et aux autres proches (respectivement 14 % et 25.5 %).

Les aidants qui assurent une prise en charge intensive semblent aussi souffrir de 
handicaps sociaux plus importants que les autres. ils disposent généralement d’un revenu 
plus faible, 60 % d’entre eux appartenant aux premier et deuxième quintiles de revenu, 
contre 40 % des autres aidants. ils sont aussi plus nombreux à vivre en dessous du seuil 
de pauvreté, puisqu’ils affichent un taux de pauvreté deux fois plus élevé que les autres 
aidants. ce phénomène apparaît de façon particulièrement évidente dans les pays anglo-
saxons et en europe du sud, où près de 40 % des aidants qui assurent une prise en charge 
intensive vivent en dessous du seuil de pauvreté. au contraire, en europe du nord, moins de 
10 % d’entre eux sont considérés comme pauvres et leur taux de pauvreté est comparable 
à celui des autres aidants. cette situation s’explique peut-être en partie par le fait que, 
dans bon nombre des pays étudiés, les aidants qui assurent une prise en charge intensive 
ont un niveau d’instruction plus faible. L’écart entre leur niveau d’instruction et celui des 
autres aidants est important, puisque la proportion de personnes ayant un faible niveau 
d’instruction est plus élevée de 30 % parmi eux que parmi les autres aidants.

L’incidence négative de l’activité d’aidant sur la santé mentale est plus forte lorsque 

la prise en charge est intensive ou que l’aidant et le bénéficiaire des soins résident sous le 

même toit. en australie et dans la plupart des pays européens, la dégradation de la santé 

mentale n’est significative que lorsque l’aidant intervient au moins 20 heures par semaine 

(graphique 3.a2.3 de l’annexe 3.a2). Les aidants qui interviennent de façon intensive 

semblent cumuler les handicaps, dans la mesure où ils sont généralement plus âgés, ont 

un niveau d’instruction plus faible et sont plus pauvres que ceux qui interviennent de 

façon moins intensive (voir encadré 3.2). au royaume-Uni, les problèmes de santé mentale 

sont observés dès le niveau intermédiaire de l’intensité de la prise en charge (10 à 19 heures 

par semaine), mais l’impact est moins fort. aux états-Unis, l’aggravation des problèmes de 

santé mentale à mesure que l’intensité de la prise en charge augmente apparaît clairement 

parmi les femmes. de même, dans tous les pays, la cohabitation de l’aidant et de la personne 

prise en charge a pour corollaire une plus forte probabilité d’occurrence de problèmes de 

santé mentale.

3.6. Conclusion

surtout lorsqu’elle est intensive, la prise en charge d’une personne dépendante 

peut avoir une forte incidence sur l’investissement professionnel et la santé. comme 

elle n’influe apparemment pas sur la décision de travailler lorsqu’elle est peu intensive 

(moins de 10 heures par semaine) et lorsqu’elle est assurée hors du domicile de l’aidant, il 

conviendrait que les mesures prises par les pouvoirs publics visent en priorité les aidants 

qui assurent une prise en charge intensive et qui cohabitent avec les bénéficiaires des 

soins. L’aide prodiguée hors du domicile de l’aidant et la prise en charge moins intensive 



127Besoin d’aide ? La prestation de services et Le financement de La dépendance © ocde 2011

3.  impact de La prise en cHarGe de personnes dépendantes sUr Les aidants famiLiaUX  

Graphique 3.12. La prise en charge de personnes dépendantes accroît  
la probabilité de souffrir de problèmes de santé mentale
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Source : estimations réalisées par l’ocde sur la base des enquêtes HiLda pour l’australie, BHps pour le royaume-Uni, 
sHare pour les autres pays européens et Hrs pour les états-Unis.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932501137

ont également des effets – modestes toutefois – sur la santé mentale. dans tous les pays 

(hors europe méridionale), la prise en charge est également associée, tout particulièrement 

pour les femmes, à une plus forte probabilité de pauvreté.

L’analyse montre que de nombreux aidants assurent une prise en charge peu 

intensive, même si certains d’entre eux sous-estiment peut-être le nombre d’heures 

qu’ils consacrent à cette activité. il est permis d’en conclure qu’il existe une marge pour 

accroître l’offre de services informels, dans la mesure où les aidants qui assurent une 

prise en charge peu intensive pourraient augmenter le nombre d’heures d’assistance 
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qu’ils dispensent sans incidence majeure sur leur investissement professionnel et leur 

état de santé mentale. cependant, dans un contexte de vieillissement de la population, 

une plus forte proportion d’aidants sera vraisemblablement amenée à assurer une 

prise en charge intensive. en l’absence de soutien adéquat, cette catégorie d’aidants 

pourrait alors voir s’accentuer les inégalités dont elle est victime au regard de l’emploi 

et de la santé. en outre, les aidants d’âge actif pourraient également voir diminuer leurs 

chances de se réinsérer sur le marché du travail pendant ou après la période de prise 

en charge.

Lorsqu’ils conçoivent des mesures en faveur des aidants, les pouvoirs publics 

devraient prendre en compte ces répercussions négatives de la prise en charge de 

personnes dépendantes. L’analyse montre que pour les aidants qui cumulent travail et 

soins, disposer d’une souplesse dans l’aménagement des horaires de travail pourrait 

atténuer l’incidence de la prise en charge sur la réduction du temps de travail. il 

convient donc de favoriser cette flexibilité. des programmes de formation et d’aide à 

l’emploi pourraient faciliter le retour à la vie active de ceux qui choisissent de quitter 

provisoirement le marché du travail pour s’occuper d’une personne dépendante. La 

mise au point d’allocations en faveur des aidants et des bénéficiaires de soins (telles que 

les prestations en espèces) devrait également tenir compte des éventuelles incitations 

économiques à quitter le marché du travail pour certains groupes. Quant à l’impact de la 

prise en charge de personnes dépendantes sur la santé mentale, il pourrait être atténué 

par des mesures ou des programmes allant de l’accueil temporaire à une aide pratique, 

en passant par un soutien physiologique aux aidants (voir au chapitre 4 un examen des 

mesures destinées à épauler les aidants familiaux). selon les études existantes, panacher 

des mesures de ce type et assister spécifiquement telle ou telle catégorie d’aidants 

pourraient s’avérer les actions les plus efficaces pour aider ces derniers (Glendenning 

et al., 2009). Le chapitre 4 examinera plus précisément les politiques mises en place par 

les pays pour épauler ceux qui assistent les personnes âgées fragilisées et, lorsque des 

données existent, analysera l’efficacité avec laquelle elles permettent de concilier prise 

en charge d’une personne dépendante et activité professionnelle, et d’alléger la charge 

qui pèse sur les aidants.

enfin, s’il est essentiel de promouvoir des solutions permettant d’une part de concilier 

prise en charge d’une personne dépendante et activité professionnelle et d’autre part 

d’apporter un soutien aux aidants, il importe également qu’existe une offre de services 

formels. Les inégalités d’accès à ces services influent probablement sur les possibilités 

qu’ont les aidants de moduler quantité et intensité de la prise en charge qu’ils souhaitent 

assurer. comme nous le verrons dans les chapitres suivants, même si les méthodes varient 

d’un pays de l’ocde à l’autre, la plupart d’entre eux ont mis en place des dispositifs de 

couverture de l’assistance formelle qui viennent compléter l’assistance informelle.

Notes

 1. La plupart des analyses statistiques qui se sont penchées sur le rôle de l’aide et des soins apportés 
par la sphère familiale emploient le vocable de « prise en charge informelle » (informal caregiving). 
toutefois, dans les débats d’orientation, cette assistance est plutôt dite « familiale et amicale ». 

 2. Le chapitre 1 (« cuisiner, s’occuper des enfants, construire ou réparer : le travail non rémunéré à 
travers le monde ») de Panorama de la société (ocde, 2011) utilise des enquêtes chronologiques pour 
analyser le travail familial non rémunéré, y compris des activités telles que la préparation culinaire, 
le ménage et la prise en charge d’autrui. sur la base du temps passé, ces enquêtes concluent que 
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0.2 à 6 minutes par jour sont consacrées, en moyenne, à la prise en charge d’adultes (ocde, 2011) ; 
ces données ne font toutefois pas la distinction entre l’aide aux personnes et l’aide à domicile. La 
plupart des enquêtes portant sur le temps passé ne font pas non plus le distinguo entre les soins 
aux parents, au conjoint ou à d’autres membres de la famille, et les autres tâches. Quelle que soit 
la taxinomie employée, les femmes consacrent en moyenne plus de temps que les hommes à la 
prise en charge d’un ou plusieurs adultes. 

 3. il est possible que les erreurs de mesure de la prise en charge d’une personne dépendante, dont 
les effets ne sont pas neutralisés dans l’analyse, faussent les estimations. premièrement, la 
variable ne mesure pas la qualité de l’assistance apportée. deuxièmement, il se peut que les 
réponses sur la prise en charge et le temps qui lui est consacré soient influencées par la situation 
au regard de l’emploi (visant à justifier de ne pas travailler ou d’avoir des horaires de travail 
plus légers). enfin, l’activité d’aidant informel peut être corrélée à des facteurs inobservés qui 
ont une incidence sur la capacité professionnelle. tous ces facteurs sont de nature à conduire 
à une surestimation de l’impact de la prise en charge de personnes dépendantes sur le travail. 
toutefois, d’autres études, qui neutralisent les effets de l’endogénéité de cette prise en charge, 
constatent que traiter celle-ci comme une variable exogène conduit à en sous-estimer les effets 
(Watts, 2008).

 4. Les coefficients mesurant l’impact de l’activité d’aidant informel sur la probabilité de souffrir de 
problèmes de santé mentale sont significatifs pour l’échantillon global dans les pays d’europe 
du nord ; en revanche, ils ne le sont pas pour les régressions par sexe. L’absence de résultats 
significatifs par sexe est peut-être due à la petite taille de l’échantillon.
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Sources de données

L’analyse présentée dans la partie 3.1 du chapitre s’appuie sur les enquêtes 

longitudinales auprès des ménages présentées ci-après. ces ensembles diachroniques 

couvrent tous un large éventail de sujets, dont les traits de personnalité, les antécédents 

professionnels et familiaux, l’emploi, l’activité et la mobilité professionnelle, les revenus 

et la santé.

British Household Panel Survey (BHPS) – Royaume-Uni 

Lancée en 1991, la British Household Panel Survey* (BHps) est une enquête nationalement 

représentative menée auprès des ménages, dans laquelle tous les adultes membres des 

ménages de l’échantillon sont interrogés. La première vague du panel comprenait quelque 

5 500 ménages et 10 300 individus. L’échantillon principal a été complété en 1999 par des 

échantillons complémentaires comportant chacun 1 500 ménages, écossais d’une part et 

gallois d’autre part, puis en 2001 par un échantillon de 2 000 ménages d’irlande du nord. 

Les mêmes personnes sont réinterrogées chaque année. si elles quittent leur ménage 

initial pour en former un nouveau, les enquêteurs continuent de les suivre et interrogent 

tous les membres adultes du nouveau ménage.

Korean Longitudinal Study of Ageing (KLoSA) – Corée

La Korean Longitudinal Study of Ageing (KLosa) a été lancée par l’institut coréen du 

travail (Korean Labor Institute). La première vague disponible date de 2005, mais une autre 

vague a été conduite depuis lors. La version de 2005 (publiée en 2006) est représentative 

de la population de 45 ans et plus (hors personnes en établissement et résidents de l’Île 

de Jeju) et inclut des données sur plus de 10 000 individus. Le questionnaire couvre de 

nombreux sujets liés au vieillissement, notamment le recours à des soins formels ou non 

et de nombreuses autres caractéristiques personnelles et sociodémographiques. KLosa 

est la seule étude d’envergure sur la situation financière des personnes âgées conduite 

en corée. Une enquête de suivi doit être organisée un an sur deux, suivant le modèle de 

l’enquête Hrs aux états-Unis. 

* Les données de la BHps ont été obtenues sur le site des archives administratives du royaume-Uni 
(www.data-archive.ac.uk).
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Health and Retirement Study (HRS) – États-Unis 

depuis le lancement, en 1992, de l’enquête Health and Retirement Study (Hrs), conduite 

par l’Université du michigan, plus de 22 000 américains de plus de 50 ans sont interrogés 

tous les deux ans. L’étude, qui bénéficie du soutien de l’institut national sur le vieillissement 

(National Institute on Aging) et de l’administration de la sécurité sociale (Social Security 

Administration), recueille des données sur la santé physique ou mentale, la couverture 

sociale, la situation matrimoniale, les systèmes d’aide familiale, la situation au regard de 

l’emploi et la planification de la retraite. La cohorte initiale incluait tous les adultes des 48 

états contigus nés entre 1931 et 1941 et vivant dans un ménage. de nouvelles cohortes sont 

ajoutées tous les six ans, si bien qu’en 1998, la population cible incluait les adultes nés en 

1947 ou avant. en 2004, un échantillon supplémentaire a été ajouté pour que l’échantillon 

global soit représentatif de la population née en 1953 ou avant. 

Household, Income, Labour Dynamics in Australia (HILDA) – Australie

L’enquête Household, Income, Labour Dynamics in Australia (HiLda) est une enquête 

menée régulièrement sur un panel de ménages et financée par le ministère de la famille, 

des services communautaires et des affaires indigènes. Lancée en 2001, elle se compose 

actuellement de sept vagues. La première vague du panel comportait 7 682 ménages et 

19 914 individus. 

The Survey of Health, Ageing and Retirement in europe (SHARe) – europe

L’enquête Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (sHare) est une base de 

données de panel multidisciplinaire et transnationale qui regroupe des microdonnées 

sur la santé, la situation socioéconomique et les réseaux sociaux et familiaux de plus de 

45 000 individus de 50 ans et plus. onze pays ont collecté des données pour la vague d’enquête 

de 2004 de référence, de la scandinavie (danemark et suède) aux pays méditerranéens 

(espagne, italie et Grèce), en passant par l’europe centrale (autriche, france, allemagne, 

suisse, Belgique et pays-Bas). Les données sont collectées tous les deux ans. L’échantillon 

est constitué de la population de 50 ans et plus ne résidant pas en établissement et la 

sélection se fait sur la base d’échantillons aléatoires dans tous les pays participants. 

Variables de santé mentale
Échelle CES-D

L’échelle ces-d est une échelle d’évaluation des symptômes de dépression. il s’agit 

d’un indice composite de 20 questions couvrant les thèmes suivants : humeur dépressive, 

fatigue, pessimisme, sommeil, plaisir, intérêt. Le score est obtenu en additionnant des 

réponses binaires. on construit ensuite un indicateur binaire qui prend la valeur 1 pour un 

score de question supérieur ou égal à 3, dont on a démontré qu’il correspondait à un niveau 

de dépression cliniquement significatif, et la valeur 0 dans les autres cas. 

Échelle EURO-D Depression

L’échelle eUro-d est une échelle d’évaluation des symptômes de dépression. il s’agit 

d’un indice composite couvrant les 12 thèmes suivants : humeur dépressive, pessimisme, 

idées suicidaires, culpabilité, sommeil, intérêt, irritabilité, appétit, fatigue, concentration, 

plaisir et tendance à pleurer. Le score est obtenu en additionnant les réponses binaires. 
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on construit ensuite un indicateur binaire qui prend la valeur 1 pour un score de question 

supérieur ou égal à 3, dont on a démontré qu’il correspondait à un niveau de dépression 

cliniquement significatif, et la valeur 0 dans les autres cas. 

General Health Questionnaire (GHQ)

Le GHQ est un instrument de dépistage multidimensionnel, reposant sur l’auto-

évaluation, qui permet de dépister les troubles psychiatriques existants et diagnosticables. 

il est axé sur l’incapacité à accomplir des activités normales et mesure l’apparition de la 

souffrance psychologique à travers quatre critères : la dépression, l’anxiété, le handicap 

social et l’hypochondrie. il existe des versions à 60, 30, 28, 20 et 12 questions. toutes les 

questions figurant dans les versions abrégées sont aussi présentes dans les versions plus 

longues. Le répondant doit indiquer s’il a récemment eu un symptôme ou comportement 

particulier. Les réponses doivent être formulées à l’aide de l’une des deux échelles à 

4 points fournies, selon la nature de la question, c’est-à-dire soit « mieux que d’habitude ; 

comme d’habitude ; moins bien que d’habitude ; beaucoup moins bien que d’habitude » 

ou « pas du tout ; pas plus que d’habitude ; plutôt plus que d’habitude ; beaucoup plus que 

d’habitude ». 

The Short-Form Health Survey (SF-36, SF-20, SF-12)

Le Short-Form Health Survey est un questionnaire sur la santé à objectifs multiples qui 

peut être auto-administré ou rempli dans le cadre d’entretiens, et qui couvre à la fois la santé 

physique et la santé mentale. La version la plus fréquemment utilisée, le sf-36, comporte 

36 questions. Le sf-36 porte sur huit grands aspects de la santé et permet d’obtenir des 

scores synthétiques sur la santé physique et mentale. ces huit aspects sont évalués à l’aide 

de quatre échelles d’évaluation de la santé physique (fonctionnement physique, limitations 

de l’activité liées à la santé physique, douleurs corporelles, état général) et quatre échelles 

d’évaluation de la santé mentale (vitalité, fonctionnement social, limitations de l’activité 

liées à la santé mentale et santé mentale). pour chacune de ces huit échelles, le score peut 

aller de 0 à 100, un score de 100 représentant un fonctionnement optimal selon le sf-36. 

des algorithmes normalisés de calcul des scores pour les huit échelles ont été introduits en 

1998, ce qui permet d’effectuer, sur le même graphique, des comparaisons significatives des 

scores obtenus sur les huit échelles et des indicateurs synthétiques de la santé physique et 

mentale. Le sf-12 est une version abrégée du sf-36 qui calcule les scores synthétiques de 

santé physique et mentale à partir d’un plus petit nombre de questions. 
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Chiffres complémentaires
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Graphique 3.a2.1. Une prise en charge plus intensive et la cohabitation  
de l’aidant avec la personne prise en charge ont une incidence négative  

plus forte sur l’emploi
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Coefficients issus d’un modèle probit dynamique régressant une variable indicatrice 
du nombre d’heures hebdomadaires de soins sur l’emploi

Moins de 10 heures de soins

Australie Royaume-Uni États-Unis Ensemble de l'UE

Australie Royaume-Uni États-Unis Ensemble de l'UE

Australie Royaume-Uni États-Unis Ensemble de l'UE

10 à 19 heures de soins

20 heures de soins ou plus



137Besoin d’aide ? La prestation de services et Le financement de La dépendance © ocde 2011

3.  impact de La prise en cHarGe de personnes dépendantes sUr Les aidants famiLiaUX  

Graphique 3.a2.1. Une prise en charge plus intensive et la cohabitation  
de l’aidant avec la personne prise en charge ont une incidence négative  

plus forte sur l’emploi (suite)
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Australie Royaume-Uni États-Unis Ensemble de l'UE

Australie Royaume-Uni États-Unis Ensemble de l'UE

*, **, *** : statistiquement significatif aux seuils de 10 %, 5 % et 1 %, respectivement.
Note : Les échantillons incluent les personnes de moins de 65 ans en australie et au royaume-Uni, âgées de 50 à 
65 ans dans les autres pays européens et aux états-Unis. Les années examinées pour les différents pays sont les 
suivantes : 2005-07 pour l’australie ; 1991-2007 pour le royaume-Uni ; 2004-06 pour les autres pays européens ; 
1996-2006 pour les états-Unis. L’échantillon inclut les individus présents dans au moins trois vagues consécutives 
en australie, au royaume-Uni et aux états-Unis. toutes les régressions incluent les mêmes variables de contrôle que 
dans le graphique 3.6. Les données relatives aux états-Unis ne tiennent compte que des soins prodigués aux parents.
La situation au regard de l’emploi en t-1 et la situation au regard de l’emploi initiale sont incluses pour tous les pays 
sauf les pays européens (à l’exception du royaume-Uni).

Source : estimations réalisées par l’ocde sur la base des enquêtes HiLda pour l’australie, BHps pour le royaume-Uni, 
sHare pour les autres pays européens et Hrs pour les états-Unis.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932501156
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Graphique 3.a2.2. Une prise en charge plus intensive et la cohabitation  
de l’aidant avec la personne prise en charge ont une incidence négative  

plus forte sur le temps de travail
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Graphique 3.a2.2. Une prise en charge plus intensive et la cohabitation  
de l’aidant avec la personne prise en charge ont une incidence négative  

plus forte sur le temps de travail (suite)
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*, **, *** : statistiquement significatif aux seuils de 10 %, 5 % et 1 %, respectivement.
Note : Les échantillons incluent les personnes de moins de 65 ans en australie et au royaume-Uni, âgées de 50 à 
65 ans dans les autres pays européens et aux états-Unis. Les années examinées pour les différents pays sont les 
suivantes : 2005-07 pour l’australie ; 1991-2007 pour le royaume-Uni ; 2004-06 pour les autres pays européens ; 
1996-2006 pour les états-Unis. L’échantillon inclut les individus présents dans au moins trois vagues consécutives 
en australie, au royaume-Uni et aux états-Unis. toutes les régressions incluent les mêmes variables de contrôle que 
dans le graphique 3.6. Les données relatives aux états-Unis ne tiennent compte que des soins prodigués aux parents.
La situation au regard de l’emploi en t-1 et la situation au regard de l’emploi initiale sont incluses pour tous les pays 
sauf les pays européens (à l’exception du royaume-Uni).

Source : estimations réalisées par l’ocde sur la base des enquêtes HiLda pour l’australie, BHps pour le royaume-Uni, 
sHare pour les autres pays européens et Hrs pour les états-Unis.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932501175
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Graphique 3.a2.3. Une prise en charge plus intensive et la cohabitation  
de l’aidant avec la personne prise en charge ont une incidence négative  

plus forte sur la santé mentale
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Graphique 3.a2.3. Une prise en charge plus intensive et la cohabitation  
de l’aidant avec la personne prise en charge ont une incidence négative  

plus forte sur la santé mentale (suite)
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*, **, *** : statistiquement significatif aux seuils de 10 %, 5 % et 1 %, respectivement.
Note : Les échantillons incluent les personnes de moins de 65 ans en australie et au royaume-Uni, de 50 ans à 
65 ans dans les autres pays européens et aux états-Unis. Les années examinées pour les différents pays sont les 
suivantes : 2005-07 pour l’australie ; 1991-2007 pour le royaume-Uni ; 2004-06 pour les autres pays européens ; 
1996-2006 pour les états-Unis. L’échantillon inclut les individus présents dans au moins trois vagues consécutives 
en australie, au royaume-Uni et aux états-Unis. toutes les régressions incluent les mêmes variables de contrôle que 
dans le graphique 3.6. Les données relatives aux états-Unis ne tiennent compte que des soins prodigués aux parents.
La situation au regard de l’emploi en t-1 et la situation au regard de l’emploi initiale sont incluses pour tous les pays 
sauf les pays européens (à l’exception du royaume-Uni).

Source : estimations réalisées par l’ocde sur la base des enquêtes HiLda pour l’australie, BHps pour le royaume-Uni, 
sHare pour les autres pays européens et Hrs pour les états-Unis.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932501194
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Graphique 3.a2.4. Les aidants qui assurent une prise en charge intensive ont  
une probabilité plus forte d’être plus âgés et plus défavorisés socialement
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Graphique 3.a2.4. Les aidants qui assurent une prise en charge intensive ont  
une probabilité plus forte d’être plus âgés et plus défavorisés socialement (suite)
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Note : Les échantillons incluent les personnes de 50 ans et plus (sauf en corée : 45 ans et plus). Les données relatives 
aux états-Unis ne tiennent compte que des soins prodigués aux parents. Les années examinées pour les différents 
pays sont les suivantes : 2005-07 pour l’australie ; 1991-2007 pour le royaume-Uni ; 2004-06 pour d’autres pays 
européens ; 2005 pour la corée ; 1996-2006 pour les états-Unis.

Source : estimations réalisées par l’ocde sur la base des enquêtes HiLda pour l’australie, BHps pour le royaume-Uni, 
sHare pour les autres pays européens et Hrs pour les états-Unis.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932501213
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anneXe 3.a3

Estimer l’impact de la prise en charge d’une personne 
dépendante sur les caractéristiques professionnelles  

des aidants informels

Probabilité de travailler

L’analyse de l’emploi est effectuée à l’aide d’un modèle incluant une variable 

dépendante retardée, à savoir un modèle probit dynamique. ce modèle estime la probabilité 

de travailler en fonction de la situation antérieure au regard de l’emploi (d), de la prise en 

charge d’une personne dépendante (c) ainsi que des caractéristiques démographiques et 

des caractéristiques du travail (X), après prise en compte des conditions initiales (δ) pour 

un individu i à l’instant t :

Les conditions initiales sont modélisées selon la méthode proposée par Wooldridge 

(2005) en incluant la moyenne des régresseurs variant dans le temps et la valeur initiale de 

la variable dépendante. Les estimations du modèle probit à effets aléatoires étant biaisées 

en présence d’effets de rétroaction, on a utilisé l’estimateur groupé, qui permet d’obtenir 

des estimations cohérentes mais inefficientes.

Temps de travail

Le temps de travail est une variable continue, mais l’intervalle est contraint parce qu’il 

est égal à zéro pour une proportion non négligeable de la population (les personnes qui ne 

travaillent pas) et positif pour le reste, c’est-à-dire : 

yit = z’itθ + αi + εit

mais yit = y*it si yit ≥≤ 0

yit = 0 si yit ≤ 0

où y représente le nombre d’heures de travail, z un ensemble de caractéristiques 

individuelles, ε un terme d’erreur idiosyncratique et α les effets individuels.

Un modèle tobit à effets aléatoires est utilisé lorsque la fonction de vraisemblance du 

temps de travail est :
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Modèle logit multinomial

Le choix individuel entre ne pas travailler, travailler à temps partiel et travailler à plein 

temps a été modélisé à l’aide d’un modèle logit multinomial. dans le cadre de la présente 

analyse, ce modèle examine l’incidence de la prise en charge d’une personne dépendante 

et d’autres caractéristiques individuelles sur la probabilité de travailler à temps partiel ou 

de ne pas travailler, les probabilités de chaque choix étant : 

 

pour un individu I et un choix j avec m=3, m correspondant aux trois modalités de 

travail possibles indiquées ci-dessus.

Une analyse de sensibilité a été réalisée pour toutes les estimations sur la base : 1) des 

heures continues de prise en charge par semaine (exprimées en logarithme), au lieu d’une 

variable indicatrice, pour modéliser la prise en charge d’une personne dépendante, et 2) de 

trois catégories pour le nombre d’heures de prise en charge par semaine pour mesurer 

l’intensité de la prise en charge (moins de 10 heures par semaine, entre 10 et 20 heures et 

plus de 20 heures par semaine). de plus, l’analyse a aussi été effectuée séparément pour la 

prise en charge opérée au sein et à l’extérieur du foyer.
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anneXe 3.a4

Mesurer l’impact de la prise en charge d’une personne 
dépendante sur les salaires

dans cette annexe, la perte de rémunération induite par l’activité d’aidant informel est 

analysée à l’aide des salaires horaires issus de plusieurs bases de données longitudinales. 

Les salaires ne pouvant être observés que pour les individus qui travaillent, il est possible 

que les salaires observés soient faussés par des problèmes d’échantillonnage si les 

déterminants inobservés des salaires ont également une incidence sur les décisions 

individuelles relatives à la participation au marché du travail.

pour les analyses transversales, on a utilisé le modèle d’estimation en deux étapes 

de Heckman. pour les analyses longitudinales, on a utilisé la méthode de correction de 

Wooldridge consistant à calculer l’inverse du ratio de mills à partir d’un modèle probit de 

l’équation de sélection. L’inverse du ratio de mills est ensuite intégré à un estimateur des 

doubles moindres carrés sur données groupées déterminé en incorporant, à la première 

étape, une équation de participation. 

dans l’équation de salaire, w est le salaire horaire, exprimé en logarithme, de l’individu 

i à l’instant t, en fonction de plusieurs variables sociodémographiques incluant la décision 

et l’inverse du ratio de mills λ. dans l’équation de participation, p est une variable binaire 

qui prend la valeur 1 si l’individu participe au marché du travail et la valeur 0 dans le 

cas contraire. La décision de participer ou non au marché du travail dépend de plusieurs 

variables explicatives z, ainsi que d’effets invariants dans le temps α et d’une erreur variant 

dans le temps ε. parmi les variables explicatives de l’équation de participation figurent des 

variables supplémentaires qui ont une incidence sur la sélection, mais pas sur les salaires.

il est possible que l’équation de salaire soit affectée par d’éventuels problèmes 

d’hétérogénéité et d’endogénéité. pour corriger ces biais, une analyse de sensibilité a été 

réalisée pour le royaume-Uni et pour les états-Unis (où il existe des décalages dans le 

temps suffisants). semykina et Wooldridge (2005) recommandent d’utiliser les moyennes 

des variables strictement exogènes comme instruments.
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Chapitre 4

Les mesures de soutien  
des aidants familiaux

Dans la plupart des pays, ce sont les aidants familiaux et les amis qui fournissent 
la majeure partie des soins de longue durée ; la valeur économique estimée de 
cette dernière est très supérieure à celle des soins prodigués par les effectifs du 
secteur. Compte tenu des difficultés démographiques et des problèmes de coût 
auxquels vont être confrontés à l’avenir les systèmes de prise en charge de la 
dépendance de la zone OCDE, il est essentiel que l’assistance informelle continue 
de jouer un rôle, d’autant plus qu’elle correspond à la forme d’aide que préfèrent 
les bénéficiaires eux mêmes. Continuer de rechercher des solutions pour soutenir et 
préserver l’offre familiale de services pourrait donc être une stratégie avantageuse 
pour tous les acteurs concernés – bénéficiaires, aidants et dispositifs publics. Ce 
chapitre présente une vue d’ensemble et une évaluation des mesures actuellement 
en place en faveur des aidants familiaux sous trois angles principaux, à savoir 
les soins de longue durée et le marché du travail, le bien être des aidants et leur 
reconnaissance financière. Il examine ensuite la question de savoir si ces mesures 
facilitent réellement la conciliation de la prise en charge d’une personne dépendante 
et d’un emploi rémunéré, atténuent le surmenage et les tensions psychologiques des 
aidants, et permettent une reconnaissance des autres coûts associés à la prise en 
charge de la dépendance.

Les données statistiques concernant israël sont fournies par et sous la responsabilité des autorités israéliennes compétentes. 
L’utilisation de ces données par l’ocde est sans préjudice du statut des hauteurs du Golan, de Jérusalem est et des colonies de 
peuplement israéliennes en cisjordanie aux termes du droit international.

Les mesUres de soUtien  
des aidants famiLiaUX
4.
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4.1. Renforcer le rôle des aidants et améliorer leur bien-être 

Les pays ont adopté un certain nombre de mesures visant directement ou indirectement 

les aidants informels1. pourtant, certains d’entre eux continuent de rencontrer d’importantes 

difficultés pour concilier travail et prise en charge d’une personne dépendante, et souffrent 

souvent de problèmes de santé mentale, ce qui porte à croire que ces mesures pourraient 

être améliorées. L’ampleur et la nature des mesures adoptées dans ce domaine, telles que 

prestations en espèces et services en nature (soins-relais par exemple), ou mesures visant 

à faciliter la conciliation entre fonction d’aidant et activité professionnelle (possibilités 

d’aménagement du temps et des horaires de travail par exemple), varient d’un pays de 

l’ocde à l’autre. 

4.2. Aider à concilier la prise en charge de personnes dépendantes  
et un travail rémunéré

La prise en charge de la dépendance va de pair avec une diminution non négligeable 

du taux d’emploi et du temps de travail, en particulier pour les individus qui assurent 

une assistance intensive (chapitre 3). d’autres études montrent qu’en plus de réduire le 

taux d’activité, la fonction d’aidant informel génère de l’absentéisme, une irrégularité 

des horaires de travail (arrivée tardive et heure de départ contrainte) et un manque de 

concentration au travail (Gautun et Hagen, 2007). par conséquent, les mesures qui allègent 

la double pression liée au cumul de la prise en charge d’une personne dépendante et d’un 

travail pourraient améliorer l’aptitude à l’emploi des aidants qui travaillent, et faire de la 

prise en charge des soins de longue durée une perspective réellement envisageable pour 

un plus grand nombre d’individus. La partie suivante examine les mesures destinées à 

aider l’emploi d’aidants et la façon de les améliorer.

Congés

Bien que beaucoup de pays de l’ocde reconnaissent le rôle important que jouent les 

aidants familiaux et soient conscients de la nécessité de les aider à concilier travail et prise 

en charge d’une personne dépendante, cette reconnaissance ne se retrouve pas toujours 

dans la pratique des services. Les deux tiers des pays de l’ocde pour lesquels on dispose de 

données prévoient un congé pour les aidants, même si les conditions à satisfaire pour en 

bénéficier sont souvent restrictives et que la rémunération de ce congé n’est assurée que 

dans un peu moins de la moitié de ces pays (voir en annexes 4.a1 et 4.a2 une description 

des formes de congé en place dans chaque pays). au contraire, le congé parental, qui 

permet aux parents de s’occuper de leurs enfants, est très répandu – bien que sa nature 

et son contenu varient – et est rémunéré dans trois pays de l’ocde sur quatre, même si 

cette rémunération est souvent faible (ocde, 2007). Les études sur l’utilisation du congé 

parental montrent que ce dernier a une incidence positive sur le temps de travail et le 

taux d’activité des femmes lorsqu’il est de courte durée (spiess et Wrohlich, 2006). Bien 

que les travaux publiés sur les congés pour prise en charge de la dépendance soient moins 
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nombreux, certaines études longitudinales montrent que ces congés et les possibilités 

d’aménagement des horaires de travail ont un impact positif en termes de probabilité de 

maintien des femmes dans l’emploi, même si l’impact global de ces mesures sur l’emploi 

reste incertain dans la mesure où il est possible qu’elles réduisent les possibilités d’emploi 

des aidants qui ne travaillent pas (pavalko et Henderson, 2006).

dans les trois quarts des pays où il existe, le congé rémunéré pour prise en charge 

d’une personne dépendante est d’une durée plafonnée à un mois ou n’est accordé que 

pour s’occuper d’un malade en phase terminale. c’est la Belgique qui offre le congé 

indemnisé par des fonds publics le plus long, puisque sa durée peut aller jusqu’à 12 mois ; 

ce congé ne peut être refusé par l’employeur que pour raison de service impérieuse. au 

Japon, le congé indemnisé est aussi assez long, puisqu’il peut atteindre 93 jours, avec prise 

en charge de 40 % du salaire par l’assurance d’état si l’employeur ne rémunère pas son 

salarié pendant ledit congé. en termes d’indemnisation, les pays les plus généreux sont les 

pays scandinaves : le congé est ainsi rémunéré à hauteur de 100 % du salaire en norvège 

et de 80 % en suède ; au danemark, lorsque l’employeur continue de verser l’intégralité du 

salaire pendant le congé, la municipalité lui rembourse au moins l’équivalent de 82 % du 

plafond appliqué aux prestations de maladie. 

s’agissant des congés sans solde, on observe un clivage géographique. certains pays 

(comme la Belgique, la france, l’espagne et l’irlande) prévoient un congé long, pouvant 

durer une ou plusieurs années. en irlande et en espagne, le congé est relativement long 

mais ne constitue pas un droit prévu par la loi, si bien que l’employeur peut opposer un 

refus pour raison de service. en france, le congé ne peut être refusé par l’employeur, mais 

les conditions à remplir pour en bénéficier sont relativement restrictives, puisqu’il ne peut 

être pris que pour s’occuper d’un membre de la famille présentant une perte d’autonomie 

de 80 %. Un deuxième groupe de pays (auquel appartiennent les pays anglophones et les 

pays-Bas) prévoit un congé relativement court, d’une durée maximale de trois mois2, et 

deux autres pays (autriche et allemagne) ont mis en place un congé de six mois, ce qui 

représente une durée moyenne. en autriche, le congé sans solde est réservé aux personnes 

s’occupant d’un membre de leur famille en phase terminale.

concrètement, le recours à ces congés est peut-être encore plus limité du fait que les 

salariés redoutent des retombées négatives sur leur carrière et sur le revenu du ménage. 

À cet égard, il est possible que l’intensité de la prise en charge assurée et le montant de 

l’indemnisation du congé influent sur l’utilisation effective des droits prévus par la loi. 

Les aidants qui assurent une prise en charge limitée pourraient préférer utiliser leurs 

congés annuels ou prendre un congé de maladie, en particulier lorsqu’ils craignent qu’une 

demande de congé pour soins n’hypothèque leurs perspectives de carrière. selon toute 

vraisemblance, plus l’indemnisation du congé est modeste, moins ce dernier est utilisé. 

La perte de revenu durant le congé est souvent l’une des raisons avancées par les salariés 

pour justifier leur choix d’utiliser leurs congés payés annuels ou un congé de maladie, dans 

la mesure où ils reçoivent un plein traitement pendant leurs congés annuels et où le taux 

de remplacement des prestations de maladie est généreux dans bon nombre de pays (ikeda 

et al., 2006). en revanche, les personnes qui, prenant leur conjoint en charge, dispensent 

davantage d’heures de soins, peuvent être plus enclines à faire valoir le droit à congé prévu 

par la loi même s’il est sans solde.

Bien qu’il soit difficile d’obtenir des données sur l’utilisation du congé, une enquête 

conduite auprès des entreprises de pays européens sur le temps de travail et l’équilibre vie 

de famille – vie professionnelle (Establishment Survey on Working Time and Work-Life Balance, 
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esWt) contient des informations sur les congés pour soins accordés par les entreprises 

(graphique 4.1). environ 37 % des entreprises européennes déclarent que leurs salariés 

peuvent prendre un congé de longue durée pour s’occuper d’une personne âgée ou d’un 

proche malade, tandis que le droit au congé parental existe dans la quasi-totalité d’entre 

elles et que 51 % des salariés employés dans les entreprises interrogées en ont bénéficié 

au cours des trois années précédant l’enquête. La proportion d’entreprises proposant 

un congé pour soins est plus forte en scandinavie et en pologne (60 % en moyenne) et 

nettement plus faible dans les pays d’europe du sud (environ 25 %). des données similaires 

recueillies au canada (pour les besoins de l’édition 2008 de l’enquête sur les milieux de 

travail de compétence fédérale) montrent que 20 % environ des entreprises relevant de la 

compétence fédérale offrent des congés annuels rémunérés pour obligations familiales ou 

personnelles. Un tableau comparable prévaut au Japon, où les données (ne portant que sur 

la préfecture de tokyo) indiquent que 10.7 % des entreprises comptent des salariés ayant 

pris un congé pour assistance à personne dépendante, alors que 90.9 % des femmes ayant 

donné naissance ont pris un congé parental (tokyo metropolitan Government Bureau of 

industrial and Labour affairs, 2008).

Graphique 4.1. Le congé pour soins de longue durée est moins répandu  
que le congé parental

part des entreprises offrant un congé à leurs employés
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Source : european establishment survey on Working time and Work-Life Balance, 2004.
1 2http://dx.doi.org/10.1787/888932501232

L’utilisation du congé dépend dans une large mesure du secteur d’activité de l’entreprise, 

si bien qu’en l’absence de droits prévus par la loi, il existe un risque de disparités entre 

les travailleurs. Les congés de longue durée accordés pour s’occuper d’un proche âgé ou 

malade sont plus répandus dans le secteur public et les grandes entreprises3. s’agissant des 

entreprises, elles sont plus nombreuses à accorder ces congés lorsqu’elles emploient une 

forte proportion de personnel féminin ou un personnel relativement qualifié ; en outre, ces 

congés sont plus répandus dans le secteur des services que dans le secteur manufacturier. 

ces entreprises sont aussi les plus enclines à proposer un dispositif destiné à faciliter la 

prise en charge des enfants (ocde, 2007).

http://dx.doi.org/10.1787/888932501232
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Possibilités d’aménagement du temps et des horaires de travail

outre les congés, la possibilité d’aménager les horaires de travail aide aussi les aidants 

à rester insérés dans la population active tout en faisant face à leurs obligations de prise 

en charge d’une personne dépendante. comme l’a montré le chapitre 3, les aidants qui, 

en australie et au royaume-Uni, disposent de cette possibilité ont moins de risques de 

réduire leur temps de travail. Une étude similaire conduite aux états-Unis a révélé que les 

femmes s’occupant d’une personne dépendante qui sont employées dans une entreprise 

leur permettant d’aménager leurs horaires avaient 50 % de chances supplémentaires d’être 

encore salariées deux ans plus tard que celles qui ne bénéficiaient pas de cette possibilité 

(pavalko et Henderson, 2006). Les formules permettant d’aménager les horaires de travail 

pourraient constituer une bonne solution pour favoriser la conciliation des obligations 

d’aidant et de travailleur parce qu’elles permettent aux aidants, à travers leur activité 

professionnelle, de disposer d’un revenu suffisant et d’un réseau social.

même si deux tiers des entreprises déclarent que leurs salariés ont recours au temps 

partiel4, l’utilisation de cette formule pour s’occuper d’une personne âgée ou malade reste 

limitée. comme les congés, le travail à temps partiel est moins souvent utilisé pour dispenser 

une aide et des soins de longue durée que pour s’occuper des enfants. deux tiers environ 

des entreprises de l’échantillon ont déclaré que certaines de leurs salariées utilisaient le 

travail à temps partiel pour s’occuper de leurs enfants (graphique 4.2). Bien que les pères 

qui recourent à cette possibilité soient moins nombreux (21 %), ils le sont plus de deux fois 

plus que les salariés qui travaillent à temps partiel pour s’occuper d’une personne âgée 

ou malade (9 %). L’importance du recours au travail à temps partiel pour s’occuper d’une 

personne dépendante est très variable d’un pays européen à l’autre et n’est pas toujours en 

rapport avec la prévalence du recours au travail à temps partiel en général. dans certains 

pays, ce rapport existe toutefois : en Grèce, 1 % seulement des entreprises déclarent que

Graphique 4.2. Plus de femmes avec enfants que d’aidants familiaux  
parmi les salariés à temps partiel 

proportion d’entreprises déclarant compter des femmes avec enfants et des aidants familiaux  
parmi leurs salariés à temps partiel 
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certains de leurs salariés travaillent à temps partiel pour assister une personne dépendante, 
et 16 % seulement des entreprises comptent des salariés à temps partiel, alors que ces 
proportions atteignent 18 % et 76 % au royaume-Uni. en revanche, alors que les pays-Bas 
sont l’un des pays où la proportion d’entreprises employant des salariés à temps partiel 
est la plus forte (89 %), l’utilisation du temps partiel pour s’occuper d’une personne âgée 
ou handicapée reste modeste (inférieure à 5 %). il existe également des différences d’un 
secteur à l’autre (graphique 4.3).

La plus forte prévalence de dispositifs de travail à temps partiel en faveur des parents 
qu’en faveur des auxiliaires de personnes âgées fragilisées contribue à expliquer que le 
recours au temps partiel soit comparativement plus limité pour assumer une personne 
dépendante que pour s’occuper d’enfants. ainsi, alors que les salariés ayant des enfants 
ont droit au temps partiel dans huit des dix pays de l’ocde pour lesquels des données sont 
disponibles, la loi ne prévoit cette possibilité pour les travailleurs sans enfants que dans la 
moitié de ces pays (dans les deux tiers d’entre eux si l’on prend en compte les conventions 
collectives ou accords de branche). en outre, les conditions dans lesquelles les employeurs 
peuvent refuser la demande de congé parental sont souvent plus restrictives que celles 
appliquées lorsque le congé est demandé pour s’occuper d’une personne dépendante. il 
faut interpréter ces dispositions à la lumière des données qui démontrent que le travail à 
temps partiel favorise une hausse du taux d’activité (ocde, 2010). 

d’autre part, il existe également de fortes disparités en matière de durée du temps 
partiel demandé pour s’occuper d’une personne dépendante et de possibilité de retour au 
temps plein. dans un peu moins de la moitié des 14 pays où il est possible de travailler à 
temps partiel pour s’occuper d’une personne dépendante, le droit de reprendre le travail 
à plein temps est automatique. dans la pratique, selon l’enquête esWt, dans les pays 
d’europe orientale et au portugal, un salarié à temps partiel n’a quasiment aucune chance 
de retrouver un poste équivalent à plein temps dans la même entreprise. dans bon nombre 
de pays, la durée pendant laquelle l’activité peut être exercée à temps partiel n’est pas 
limitée, tandis que le total des réductions d’horaire et de journées pour congé familial est 
plafonné à 93 jours ou plus au Japon et à 12 semaines aux états-Unis. L’allemagne prévoit 
une durée légèrement plus longue (six mois), et la nouvelle-Zélande limite la réduction 

possible de la durée hebdomadaire de travail. 

Comment le congé pour soins de longue durée doit-il évoluer ?

comme dans le cas du congé parental, il est difficile de déterminer la durée idéale du 
congé pour soins de longue durée, un congé long risquant de nuire à la situation du salarié au 
regard de l’emploi, tandis qu’un congé court peut être insuffisant et l’obliger à démissionner. 
toutefois, il est impossible de prévoir la durée et l’intensité de l’assistance dont aura besoin 
un proche malade ou handicapé, alors que la prise en charge de jeunes enfants nécessite, 
comme chacun sait, une assistance plus intensive lorsqu’ils sont en bas âge. il pourrait 
être intéressant pour les salariés de pouvoir fractionner leur congé en plusieurs périodes. 
dans l’idéal, les systèmes de congé devraient tenir compte du fait que certaines maladies se 
manifestent par crises, mais aussi de la dégradation ou de l’amélioration de l’état de santé, 
ou encore de l’évolution de l’offre de soins formels. par ailleurs, les formules permettant 
de prendre un congé à temps partiel ou de reprendre le travail à temps partiel pourraient 
aussi répondre utilement aux besoins évolutifs des aidants et des personnes fragilisées ou 
handicapées. d’autres formes d’aménagement pourraient mieux convenir aux aidants qui 
ont besoin d’horaires variant de semaine en semaine, ou qui ne souhaitent pas réduire leur 

temps de travail, mais juste bénéficier d’une certaine souplesse.
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Graphique 4.3. Le congé pour soins de longue durée et le travail à temps partiel 
sont plus répandus dans certains secteurs d’activité

part des entreprises offrant des congés pour soins de longue durée ou un travail à temps partiel pour soins

50

40

30

20

10

0

50

40

30

20

10

0

% %

60

50

40

30

20

10

0

50

40

30

20

10

0

% %

60

50

40

30

20

10

0

%

Faible (<20 ) Moyenne (20-80) Élevée (>80)

Partie A.  Selon la proportion de femmes employées 
par l'entreprise

Partie B. Selon la proportion de salariés qualifiés employés 
par l'entreprise

Secteur public Secteur privé Secteur manufacturier Services

Partie C. Selon le type de secteur Partie D. Selon la nature de l'activité

Congé de longue durée Temps partiel Congé de longue durée Temps partiel

Congé de longue durée Temps partiel Congé de longue durée Temps partiel

Petite (<20) Moyenne (20-99) Grande (>100)

Congé de longue durée Temps partiel

Partie E.  Selon la taille de l'entreprise (effectif)

Source : european establishment survey on Working time and Work-Life Balance, 2004.
1 2http://dx.doi.org/10.1787/888932501270

parallèlement, il existe un risque que les congés pour soins ne se transforment en 

solution de retraite anticipée, en particulier lorsqu’ils sont rémunérés. alors que les parents 

prennent leur congé parental au début ou durant la première moitié de leur carrière, les 

http://dx.doi.org/10.1787/888932501270
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personnes qui prennent un congé pour soins de longue durée ont souvent dépassé l’âge 

de 45 ou 50 ans. Les congés de longue durée rémunérés risquent donc de constituer une 

voie d’accès anticipé à la retraite, en particulier si le versement des cotisations de retraite 

et de chômage est garanti. ce phénomène s’est produit pour le crédit temps, en Belgique, 

qui peut être pris sous forme d’interruption totale de travail ou de réduction du temps de 

travail pendant une durée maximale comprise entre un et cinq ans. 

Le congé pour soins de longue durée est parfois réservé à la prise en charge de 

personnes souffrant d’une maladie en phase terminale. or, à l’évidence, bien des soins sont 

nécessaires aussi pour d’autres individus qui ne sont pas dans cette situation. il pourrait 

donc être souhaitable de retenir une définition plus large du congé – au risque toutefois de 

donner naissance à un aléa moral. en effet, en premier lieu, alors que la relation parent-

enfant et les besoins de garde d’enfants sont relativement faciles à définir, il reste difficile, 

pour les responsables de l’action publique, de déterminer qui sont les aidants familiaux 

ou amicaux, ainsi que le niveau d’assistance à partir duquel le congé doit être accessible. 

face à ces difficultés, les droits sont définis en termes de lien entre l’aidant et la personne 

dépendante ; or, une même personne pouvant être prise en charge par plusieurs aidants, 

la question se pose de savoir combien d’aidants par personne dépendante doivent 

pouvoir accéder au congé. des dispositions sont déjà prévues à cet égard pour l’octroi 

des prestations en espèces (en irlande par exemple). La Belgique pense à créer un statut 

fiscal et social pour les aidants, que l’on pourrait ainsi identifier et doter de droits légaux 

(encadré 4.1). deuxièmement, il n’est aisé de déterminer ni les besoins d’assistance qui 

justifient un congé d’aidant, ni les conditions d’accès : celles-ci ne doivent être ni trop 

restrictives (comme en france, où le congé se limite aux malades en phase terminale ou 

présentant une incapacité de 80 %), ni tellement larges que n’importe quel proche puisse 

se prétendre aidant à plein temps. étant donné que la plupart des aidants assurent une 

prise en charge peu intensive (chapitre 3), il faut s’interroger sur le degré d’investissement 

auprès d’une personne dépendante justifiant l’accès à un congé pour soins. il pourrait 

donc être nécessaire que les mécanismes d’évaluation des besoins déjà en place pour 

déterminer les droits aux prestations prévues par les dispositifs publics de prise en charge 

de la dépendance s’appliquent aussi aux personnes dépendantes aidées par des membres 

de leur entourage familial ou amical.

encadré 4.1. Un statut pour les aidants familiaux : le cas de la Belgique 

depuis 2008, la Belgique est en quête d’une reconnaissance légale des aidants familiaux. 
cette reconnaissance suppose de définir légalement ce qu’est un aidant, d’instituer un 
certificat à durée limité et de détailler les droits et obligations des individus concernés. 
elle aura notamment pour objectifs de préserver les droits sociaux des aidants, de créer 
des mécanismes de flexibilité accrue en droit du travail, d’octroyer des allègements 
fiscaux et de résoudre certains problèmes de responsabilité civile et pénale. aux termes 
de ce statut, le temps passé à s’occuper de la parentèle sera considéré comme du temps 
passé au travail, les aidants auront droit à la sécurité sociale et leurs qualifications seront 
plus facilement reconnues. L’identification des aidants facilitera le ciblage des mesures 
destinées à les épauler. d’un autre côté, cette reconnaissance légale bute sur la difficulté 
inhérente à la définition de la procédure d’agrément : il faut en particulier déterminer des 
critères de niveau de dépendance du bénéficiaire de l’assistance, et identifier les aidants 
par le contenu et la durée de leur engagement.
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4.3. Améliorer le bien-être physique et mental des aidants 

comme l’a montré le chapitre 3, les aidants ont une probabilité plus grande que le reste 

de la population, en raison du caractère éprouvant de leur fonction, de souffrir de problèmes 

de santé mentale. Les mesures destinées à alléger les tensions psychologiques auxquelles 

ils sont soumis revêtent donc une importance capitale, en particulier au moment où les 

aidants eux-mêmes vieillissent et peuvent se fragiliser. cette partie examine les atouts 

et les enjeux de trois types de mesures destinées à favoriser le bien-être des aidants : les 

services de soins-relais, l’accompagnement psychologique et la coordination de l’aide.

Les services de soins-relais

Les services de soins-relais sont souvent perçus comme la forme la plus importante et la 

plus courante d’aide destinée à décharger les aidants et à alléger les tensions psychologiques 

auxquelles ils sont soumis. ils leur permettent d’interrompre leur activité d’aidant pendant 

une période plus ou moins longue (voir encadré 4.2). L’absence de relais pourrait les exposer 

à d’importants risques pour leur santé et à des risques sociaux graves, en raison de la tension 

psychologique qu’induit la prise en charge ininterrompue d’une personne dépendante, mais 

pourrait aussi restreindre leur temps de loisir, ou engendrer un sentiment d’isolement. par 

suite de doutes quant à la qualité des soins-relais ou pour des raisons financières, les aidants 

sont souvent réticents à s’accorder ces pauses. il est donc important de mener des politiques 

garantissant un accès facile à ces services (par exemple à travers des aides financières), ainsi 

qu’une certaine proximité géographique et une offre suffisante. 

encadré 4.2. Qu’entend-on par soins-relais ?

Les soins-relais recouvrent des interventions très variées dont le but est de libérer 
provisoirement l’aidant de ses obligations. ces interruptions temporaires ont souvent 
vocation à renforcer ou restaurer la capacité de l’aidant à assumer ses fonctions (van exel 
et al., 2006). Les formules les plus courantes sont les soins-relais :

●● en centre de jour ;

●● À domicile ;

●● en établissement.

La durée des soins-relais est un critère de définition important. dans certains cas, le service 
consiste en séjours de courte durée (soins-relais en centre de jour par exemple), tandis que 
dans d’autres, il est de plus longue haleine (vacances des aidants, soins d’urgence, etc.). 
pour évaluer l’intérêt de ces services pour les aidants et les personnes prises en charge, il 
faut tenir compte à la fois de leur durée et leur périodicité (quotidienne ou hebdomadaire). 
certains pays ont mis en place des « formules complètes » plus diversifiées (comportant 
à la fois des services de courte durée et des services de plus longue durée) pour mieux 
répondre aux besoins des aidants. ces soins-relais peuvent être fournis dans divers cadres, 
tels que centres de proximité ou établissements, et par divers intervenants, par exemple 
des membres de l’entourage familial ou amical, et du personnel infirmier.

Les soins-relais font partie des mesures prises pour soutenir les aidants dans la quasi-

totalité des pays de l’ocde, même si les droits prévus par la loi sont très différents d’un pays 

à l’autre. en irlande, une allocation annuelle à utiliser au cours de l’année est versée pour 

financer ces services, tandis qu’en autriche, une prestation spécifique est prévue à cet effet 
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pendant une durée maximale de quatre semaines. en allemagne, ils peuvent être financés par 

le système d’assurance pendant la même durée qu’en autriche. au Luxembourg, l’assurance 

dépendance prévoit une aide supplémentaire pour financer des soins-relais pendant trois 

semaines. en finlande, une nouvelle loi relative aux aidants familiaux, adoptée en 2006, 

permet aux aidants qui assurent une assistance permanente de faire une pause trois jours 

par mois. Le ministère finlandais de la santé et des affaires sociales prépare actuellement un 

plan national de développement sur le soutien aux aidants informels. dans beaucoup d’autres 

pays, les services de soins-relais existent, mais il n’est pas prévu de droit spécifique pour les 

aidants, ou le nombre de jours pendant lequel ils peuvent en bénéficier n’est pas précisé.

L’ampleur des dispositifs publics de fourniture directe ou de financement des soins-relais 

varie fortement d’un pays à l’autre et reste limitée. dans la plupart des pays de l’ocde, les 

services de courte durée sont financés directement par les familles, mais il existe des possibilités 

d’aide financière pour les ménages modestes. en autriche, en finlande et en Hongrie, les 

soins-relais à domicile ne sont pas financés par des fonds publics et sont intégralement à la 

charge des utilisateurs. dans certains pays comme le canada, des mécanismes d’incitation 

financière sous forme de crédits d’impôt ont été mis en place pour les familles qui ont recours 

à ces services5. au danemark, les municipalités sont tenues de prévoir des solutions de 

remplacement ou des services de soins-relais pour les personnes qui s’occupent d’un membre 

de leur famille, et ces services sont intégralement financés par des fonds publics. en outre, 

certains pays de l’ocde souffrent d’une pénurie de services de ce type. ainsi, en france et en 

suisse, les établissements qui proposent des soins-relais ont une liste d’attente, ces services 

n’étant offerts que lorsque les lits de long séjour sont libres. de surcroît, en france, le coût des 

soins-relais est souvent supérieur au montant de la prestation en espèces universelle. dans 

beaucoup de pays tels que le Japon, les pays d’europe du nord, l’espagne et le royaume-Uni, 

la mise en place de ces services est du ressort des municipalités, en particulier dans le cas des 

soins-relais en centre de jour et des soins-relais à domicile, si bien qu’il existe d’importantes 

disparités géographiques dans l’accès à ces services et dans leur mise à disposition.

Les soins-relais constituent une solution satisfaisante pour les aidants, mais toutes 

les formules ne sont pas rentables. Bien que leur efficacité soit difficile à évaluer parce 

que leur incidence sur l’activité d’aidant informel est multidimensionnelle (santé physique 

et mentale, satisfaction, admission en établissement), des évaluations récentes montrent 

qu’ils sont plébiscités par les aidants (pickard, 2004 ; Zank et schacke, 2002 ; van exel, 2007). 

malheureusement, ils n’aboutissent pas systématiquement à une amélioration de leur état 

de santé mentale. en particulier, les données relatives à l’efficacité des soins-relais en centre 

de jour en termes d’amélioration de la santé mentale des aidants sont contrastées, et celles 

qui prouvent l’efficacité des soins-relais à domicile sont rares. Les soins-relais pourraient 

avoir une incidence plus marquée pour les aidants qui assurent une prise en charge 

intensive, et les soins-relais en centre de jour semblent plus efficaces pour les aidants qui 

exercent une activité professionnelle rémunérée ou s’occupent de personnes souffrant de 

problèmes cognitifs (davies et fernandez, 2000). Quant aux soins-relais en établissement, 

les données montrent qu’ils allègent la charge subjective des aidants, au prix peut-être 

d’une accélération de l’admission en établissement de la personne dépendante (pickard, 

2004). aux états-Unis, des formules hybrides associant les diverses formes de soins-

relais présentées ci-dessus ont également donné des résultats contrastés, qui pourraient 

cependant s’expliquer par leur faible utilisation. 

Une bonne planification des services de soins-relais et l’introduction de formules 

souples peuvent améliorer la situation des aidants et réduire les difficultés d’accès à ces 
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services. Les études prouvant leur incidence positive sur les aidants restent pourtant 

rares, si bien que l’établissement de recommandations sur les formules les plus adaptées 

n’est pas chose aisée. À cet égard, la solution la plus appropriée est probablement une 

offre diversifiée garantissant la souplesse de la fourniture des services, leur adaptabilité 

aux caractéristiques et besoins des aidants et bénéficiaires de soins, et leur réactivité à 

l’évolution de ces besoins dans le temps. La démarche consistant à adapter les services aux 

besoins des aidants plutôt que de prévoir des heures et des jours fixes est jugée positive 

(pickard, 2004). Les formules hybrides, dans lesquelles des soins-relais à domicile à la 

demande et des services accessibles sans réservation sont associés à des services plus 

traditionnels, semblent aussi utiles (voir encadré 4.3). enfin, associer aux soins-relais des 

services de préparation et de transport des personnes dépendantes pourrait aussi faciliter 

la tâche des aidants, car certains usagers de services de soins-relais en centre de jour 

passent un temps considérable en transport et en préparatifs.

encadré 4.3. en Suède, un système qui regroupe soins-relais et autres types 
de soutien aux aidants 

La suède a mis en place des projets mixtes de soutien des aidants familiaux qui 
impliquent la puissance publique (par exemple le personnel de santé des établissements), 
des acteurs privés, les collectivités locales, des onG, ainsi que l’entourage familial et 
amical. ces projets associent accompagnement, formation et soins-relais.

Les soins-relais, en particulier à domicile, connaissent un grand succès depuis quelques 
années. Les municipalités en proposent gratuitement aux aidants familiaux pendant la 
journée. La quasi-totalité des 290 municipalités du pays offrent ces services. d’autres 
formules ont également été mises en place, comme les services d’intervention en urgence 
accessibles 24 heures sur 24 (ou sans réservation) et les week-ends-relais pendant lesquels 
les municipalités offrent un séjour à l’aidant dans un hôtel-spa et prennent les dispositions 
nécessaires pour que la personne dépendante soit prise en charge pendant un ou deux 
jours. des formules hybrides associant divers types de services sont également proposées 
pour alléger la pression à laquelle sont soumis les aidants.

en outre, les autorités publiques cherchent à encourager la communication entre 
le personnel médico-social et les aidants. cette coopération a vocation à rendre les 
établissements « plus accessibles aux aidants ». Les dispositifs d’accompagnement 
psychologique font également partie des principaux services proposés aux aidants 
familiaux. ils sont mis en œuvre par le secteur associatif ou public, par exemple sous forme 
de services d’assistance par téléphone, et tendent à être de plus en plus intégrés.

Source : Johansson (2004). 

Accompagnement psychologique et formation

d’après les enquêtes, les aidants souhaiteraient avoir accès à davantage de services 

d’accompagnement psychologique et à plus d’informations de la part des travailleurs du 

secteur de la santé (van exel et al., 2002). ainsi, les aidants ne sont pas toujours bien informés 

de l’affection dont souffre la personne qu’ils prennent en charge, ou ont des difficultés à 

faire face à ses handicaps. il a été constaté que l’accompagnement était un moyen efficace 

de réduire les tensions psychologiques auxquelles sont soumis les aidants (pickard, 2004).
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Le plus souvent, le soutien social et la formation sont principalement mis en œuvre dans 

le cadre d’initiatives locales et reposent en grande partie sur le secteur associatif. comme 
beaucoup d’onG et d’associations d’intérêt local proposent des services de soutien social 
et d’accompagnement psychologique, ces services sont généralement plus accessibles aux 
aidants que les services de soins-relais, mais sont fréquemment prodigués dans un cadre 
informel ou en réponse à une situation de crise. L’accompagnement psychologique informel 
prend souvent la forme de participation à des groupes de soutien constitués au niveau local 
pour offrir aux aidants un lieu où ils peuvent trouver une écoute et échanger des expériences. 
toutefois, les données dont on dispose sur leur efficacité en termes d’amélioration de l’état 
de santé mentale des aidants ne permettent aucune conclusion. 

certaines politiques nationales visent à favoriser l’instauration d’un système 
d’accompagnement psychologique plus complet et plus intégré. ainsi, la suède a cherché à 
créer un espace de dialogue entre le secteur médico-social et l’entourage amical et familial 
des personnes dépendantes. en irlande, l’organisation Caring for Carers a créé un réseau 
complet d’organismes qui proposent une formation sur les soins à domicile de 13 modules 
intitulée « Caring in the Home ». Les pays-Bas ont opté pour une démarche préventive 
d’accompagnement et de soutien (la méthode pom, ou Preventieve Ondersteuning Mantelzorgers). 
Une fois inscrits dans un programme de soins national, les personnes sont contactées par 
des travailleurs sociaux qualifiés, qui se rendent à domicile. ces travailleurs sociaux donnent 
des informations aux aidants, puis effectuent des entretiens téléphoniques de suivi tous les 
trois mois pour prévenir l’apparition de problèmes de santé mentale chez les aidants, en 

particulier lorsqu’ils commencent à exercer leur fonction. aux états-Unis, le programme de 

soutien des aidants familiaux intitulé Family Caregiver Support Program comprend des groupes 

de soutien, un accompagnement individuel, des ateliers et des travaux en groupe.

Services d’information et de coordination 

Les aidants ne sont pas toujours informés de tous les services auxquels ils ont accès 

et éprouvent parfois des difficultés à trouver de l’aide en raison de la fragmentation de 
ces services. en outre, les conditions à remplir pour bénéficier de prestations et de crédits 
d’impôt ou autres avantages fiscaux pouvant être complexes, ils ont parfois besoin d’être 
assistés par d’autres aidants familiaux ou par des travailleurs sociaux. ils trouvent aussi 
des informations utiles sur des sites internet et dans des forums de discussion, mais se 
retrouvent souvent seuls pour résoudre les problèmes administratifs. en outre, la planification 
quotidienne des différentes tâches à accomplir et obligations à remplir peut être difficile et 
entraîner un surmenage. il est parfois compliqué de coordonner les rendez-vous médicaux, 
l’organisation du recours à des soins-relais ou les rendez-vous avec les travailleurs sociaux, 
d’autant plus lorsque l’aidant a également des obligations personnelles ou familiales, ainsi 
que professionnelles. 

des systèmes de guichet unique pour les aidants et leur famille sont de nature 
à informer et aider plus efficacement les aidants. ils leur permettent de rencontrer des 
personnes qui ont une expérience similaire à la leur et d’obtenir des informations sur 
les moyens d’aide existants (aux plans financier, physique, psychique et social) et sur 
l’affection ou le handicap dont souffre la personne dont ils s’occupent. ainsi, en france, 
les centres locaux d’information et de coordination (cLic) proposent de l’aide et des 

informations sur tous les sujets liés au vieillissement et aux besoins des personnes âgées. 

L’aide est individuelle et des travailleurs sociaux rencontrent régulièrement les aidants. Les 

cLic mettent également les aidants en relation avec des travailleurs du secteur de la santé 

pour tout problème lié au handicap de la personne dépendante. 
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Unir les efforts du secteur privé, d’organisations à but non lucratif, d’associations 

d’intérêt local et des pouvoirs publics peut aussi être une démarche utile pour réduire 

la fragmentation des services et améliorer leur coordination. À Brême (allemagne), les 

centres de services sociaux informent et soutiennent les aidants pendant toute la durée 

de leur intervention auprès d’une personne dépendante et facilitent la coordination entre 

le secteur médical et le secteur social. ils sont financés conjointement par des onG et des 

associations d’intérêt local, mais sont aussi subventionnés par la municipalité. 

des gestionnaires référents (ou gestionnaires de soins) peuvent alléger la charge 

administrative qui pèse sur les aidants et les aider à concilier leurs besoins et ceux de la 

personne dont ils s’occupent. Un gestionnaire référent chargé de coordonner les différents 

services médicaux et sociaux peut également simplifier de façon non négligeable le suivi des 

aidants. cette forme de gestion par cas est, par exemple, mise en œuvre en autriche, où des 

centres locaux évaluent les besoins des aidants puis les aident à trouver les services adaptés 

à leurs besoins. ces services de soutien sont proposés dans différents centres sociaux, par 

exemple dans les centres médico-sociaux de la région de vienne ou dans les circonscriptions 

médico-sociales intégrées du tyrol ; ils offrent une aide pour divers aspects liés à la planification, 

l’organisation et l’information. Les aidants qui s’inscrivent auprès des centres de soutien locaux 

sont mis en relation avec une infirmière/un infirmier de circonscription qui évalue leurs besoins 

et les oriente vers les organismes et services appropriés. ces centres assurent en priorité les 

tâches administratives et le travail de coordination, mais jouent aussi un rôle d’intermédiaire et 

d’interface entre les clients et les services formels. ils ont vocation à garantir la continuité entre 

services médicaux et services sociaux, et à doter les aidants des connaissances et compétences 

dont ils ont besoin pour faire face aux difficultés de leur fonction.

L’évaluation des aidants constitue un premier pas dans la définition des services dont ils 

ont besoin, mais ne permet pas nécessairement d’identifier tous les aidants ni de s’assurer 

qu’ils bénéficient tous de services de soutien. plusieurs pays (dont l’australie, la suède et le 

royaume-Uni) ont élaboré des protocoles d’évaluation des besoins des aidants qui aident 

les travailleurs du secteur de la santé à définir les tâches quotidiennes des aidants et les 

facteurs de tension. ces évaluations sont rarement obligatoires, sauf au royaume-Uni, si 

bien que les ressources sont souvent insuffisantes pour les effectuer systématiquement. 

en outre, même lorsqu’elles sont obligatoires, on estime qu’environ 50 % des aidants ne 

sont pas connus des organismes compétents (audit commission, 2004). cette situation 

s’explique non seulement par le fait que les aidants sont insuffisamment sensibilisés et ne 

se manifestent pas spontanément, mais aussi par leur méconnaissance des droits dont ils 

disposent et leur réticence à demander de l’aide. 

Bon nombre d’aidants ne prenant pas l’initiative de demander de l’aide, il est primordial 

de les détecter via les intervenants qu’ils voient régulièrement. ainsi, les médecins 

généralistes, les infirmiers, les pharmaciens et autres professionnels de santé sont bien 

placés pour identifier et conseiller les aidants dans le cadre de leurs relations régulières 

avec le bénéficiaire des soins, ou simplement de consultations ordinaires. en écosse, des 

mesures ont été prises pour inciter les médecins généralistes à identifier les aidants, à établir 

des registres pour les recenser et à les orienter vers les structures d’aide locales appropriées. 

Un dossier d’information est distribué dans tous les cabinets de médecine générale, et tous 

les médecins généralistes (et autres professionnels de santé intervenant dans le secteur des 

soins de santé primaires) sont en lien avec des centres d’aide aux aidants. il serait certes 

irréaliste d’espérer que tous les médecins généralistes et autres professionnels des soins 

de santé primaires soient en mesure d’offrir aux aidants l’ensemble des informations et du 
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soutien dont ils ont besoin, mais ces intervenants peuvent être bien placés pour les orienter 

vers des centres d’information et de conseil plus spécialisés.

4.4. Indemniser et valoriser les aidants
des dispositifs de prestations en espèces destinés à aider financièrement les aidants 

ont été mis en place dans bon nombre de pays de l’ocde. ces prestations sont versées soit 

directement aux aidants sous forme d’allocation, soit au bénéficiaire de l’assistance qui peut 

en utiliser une partie pour indemniser ses aidants familiaux. au sein de la zone ocde, un peu 

moins de la moitié des pays versent des prestations directement aux aidants, tandis qu’un 

peu plus de la moitié accordent des prestations en espèces à la personne prise en charge 

(annexes 4.a1 et 4.a3). Quelques pays cumulent ces deux types de prestations en espèces 

(par exemple la norvège, la nouvelle-Zélande, la république slovaque, le royaume-Uni et la 

suède), et un cinquième des pays de l’ocde ne sont dotés d’aucun des deux systèmes. nous 

examinons dans cette partie l’incidence de chacun de ces deux types de prestations sur les 

aidants, et comparons leurs avantages et leurs inconvénients. parmi les mesures financières 

autres que les allocations figurent les mesures d’incitation fiscale présentées à l’encadré 4.4.

encadré 4.4. Incitations fiscales en faveur des aidants

Un allègement fiscal est une forme indirecte d’aide financière accordée aux aidants 
afin de les soutenir. La plupart des pays n’ont pas créé d’incitation fiscale spécifique pour 
les aidants en dehors du fait que, dans certains pays (comme l’irlande et la république 
tchèque), les allocations en faveur des aidants ne sont pas imposables. en revanche, le 
canada et les états-Unis ont un dispositif de crédits d’impôt.

La fiscalité fédérale canadienne prévoit certains soutiens financiers pour les aidants. 
parmi les mesures fiscales non remboursables visant les aidants non rémunérés figurent 
ainsi le crédit d’impôt pour aidant familial ou proche, le crédit d’impôt pour personne à 
charge admissible, le crédit d’impôt pour personne à charge handicapée, le crédit d’impôt 
pour époux ou conjoint de fait, le transfert de la partie inutilisée du crédit d’impôt pour 
personnes handicapées, et le crédit d’impôt pour frais médicaux. ce dernier donne le 
droit aux aidants de demander au nom d’un proche dépendant le remboursement de frais 
médicaux et de handicap dans la limite de 10 000 cad. Le crédit d’impôt pour personne 
à charge handicapée prévoit quelque 630 cad d’allègement fiscal annuel pour ceux qui 
s’occupent de proches lourdement déficients. de son côté, le crédit d’impôt pour aidant 
familial ou proche apporte une somme du même ordre aux aidants qui ont un faible revenu 
et habitent avec la personne prise en charge. outre les crédits d’impôt fédéraux, chacun 
des 13 territoires et provinces du canada prévoit des crédits d’impôt comparables pour les 
aidants. Les provinces du Québec et de manitoba proposent en outre des crédits d’impôts 
remboursables aux aidants remplissant certaines conditions.

aux états-Unis, il existe un crédit d’impôt pour les aidants qui travaillent, le Dependent 
Care Tax Credit. il s’agit d’un crédit d’impôt non remboursable accordé aux contribuables 
modestes qui travaillent, cohabitent avec la personne dont ils s’occupent et lui fournissent 
au moins 50 % de l’aide dont elle a besoin. ce crédit d’impôt étant réservé aux contribuables 
qui travaillent, les personnes qui sont au chômage ou n’appartiennent pas à la population 
active, qui représentent une forte proportion des aidants, n’y ont pas accès. Les crédits 
d’impôt représentent une petite fraction du revenu d’un ménage et il peut être difficile 
pour les personnes les plus défavorisées de demander des remboursements d’impôt. il 
ressort des rares données disponibles que, compte tenu des critères d’accès appliqués, une 
forte proportion des aidants n’est pas concernée par ces crédits (Keefe et fancey, 1999).
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Prestations en espèces versées aux aidants

Les allocations versées directement aux aidants traduisent la reconnaissance du 

coût qu’implique pour eux une prise en charge de la dépendance. elles peuvent les aider 

à faire face à leurs obligations en leur procurant un revenu susceptible de compenser une 

réduction de leur temps de travail ou de couvrir les dépenses supplémentaires induites 

par leur fonction d’aidant. en outre, elles démontrent que les aidants jouent un rôle social 

important qu’il convient de reconnaître en rétribuant leurs efforts.

Les pays qui versent des prestations directement aux aidants appliquent des 

modalités d’indemnisation et des conditions d’ouverture des droits très variables. deux 

grandes approches détaillées ci-après se dégagent : i) certains pays rémunèrent des aidants 

familiaux employés dans le cadre d’un contrat formel ; et ii) d’autres versent des allocations 

soumises à condition de ressources. en outre, certains pays procurent aux aidants d’autres 

types d’allocations, à l’instar de l’allocation forfaitaire prévue par la république slovaque et 

la Belgique (dans les trois quarts des municipalités flamandes et trois provinces flamandes) 

et des allocations provinciales canadiennes (prestation pour aidant de la nouvelle-écosse). 

Le montant et les conditions d’ouverture des droits sont variables.

dans les pays d’europe du nord (danemark, finlande, norvège et suède), les prestations 

versées aux aidants ont valeur de rémunération. Les municipalités, qui sont compétentes en 

matière de services de soins de longue durée, emploient les aidants familiaux directement. 

Les salaires varient selon les municipalités ; en finlande, ils ne peuvent être inférieurs à un 

montant fixé par la réglementation (336 eUr par mois en 2009), tandis que dans les autres 

pays, ils varient en fonction des soins nécessaires et sont d’un montant horaire égal au  

salaire horaire des aides à domicile ordinaires. il s’agit là d’une indemnisation relativement 

généreuse, qui constitue une contrepartie équitable aux efforts fournis par l’aidant, sans 

pour autant être suffisante pour le dissuader de travailler parce qu’elle représente un 

salaire relativement faible (voir le chapitre 5 sur les conditions de travail dans le secteur de 

la dépendance) et ne reflète généralement pas la pleine valeur des soins prodigués. 

Les pays d’europe du nord ciblent les aidants qui assurent une prise en charge 

intensive, mais les droits dépendent des évaluations réalisées par les autorités locales. Les 

municipalités ne sont pas tenues par la loi d’accorder ces allocations et appliquent des critères 

d’attribution très restrictifs, peut-être pour éviter qu’elles ne soient trop attrayantes pour les 

salariés faiblement rémunérés. Les allocations versées aux aidants sont généralement plutôt 

accordées pour favoriser le maintien à domicile du bénéficiaire des soins, lorsque la prise en 

charge est particulièrement lourde ou pénible. par comparaison, les aidants familiaux sont 

beaucoup plus nombreux à recevoir des aides par l’intermédiaire du bénéficiaire des soins. 

ce type d’indemnisation directe exigeant de définir de façon appropriée l’intensité de la 

prise en charge, il pourrait être utile d’adopter des systèmes d’évaluation harmonisés pour 

éviter que les droits ne varient trop d’une localité à l’autre. si les allocations conçues comme 

une rémunération semblent constituer une voie prometteuse pour améliorer le ciblage de 

l’aide et rétribuer les efforts des aidants, elles restent une solution relativement onéreuse et 

il est permis de se demander s’il ne serait pas préférable de recourir à des aidants formels, 

plus qualifiés ou plus expérimentés.

Les allocations versées aux aidants sous condition de ressources se rencontrent 

essentiellement dans les pays anglophones (australie, irlande, nouvelle-Zélande et 

royaume-Uni)6. elles sont réservées aux personnes les plus défavorisées, qui assurent 

une prise en charge lourde et régulière les obligeant à renoncer à un revenu d’activité. La 
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définition de la qualité d’aidant est toujours liée à un plafond hebdomadaire de revenu du 

travail et/ou à un nombre minimum d’heures de soins par semaine. en outre, le bénéficiaire 

des soins doit percevoir une prestation d’invalidité. ces allocations soumises à conditions 

de ressources reposent sur l’hypothèse que l’aidant se consacre à plein temps à la personne 

dont il s’occupe. ces conditions d’ouverture des droits étant restrictives, le nombre de 

bénéficiaires est faible. ainsi, au royaume-Uni, un peu moins de 1 % de la population 

totale bénéficiait de l’allocation pour aidant (Carer’s Allowance) en 2008 ; en australie, ce 

pourcentage est d’environ 0.5 % de la population – soit un cinquième des aidants – et en 

nouvelle-Zélande, seul un petit nombre d’aidants (5 246 en 2008) bénéficie de la prestation 

pour prise en charge à domicile (Domestic Purposes Benefit).

L’application de critères de ressources et autres conditions d’ouverture des droits 

peut constituer une contre-incitation au travail. elle peut ainsi dissuader les aidants 

d’augmenter leur durée hebdomadaire de travail hors domicile, en particulier ceux 

qui ont le plus de difficultés à s’insérer sur le marché de l’emploi, par exemple parce 

qu’ils sont peu qualifiés. en australie et au royaume-Uni, les allocations soumises à 

conditions de ressources encouragent même les aidants à réduire leur temps de travail 

(graphique 4.4). Leur impact dépend du niveau de qualification, en particulier pour les 

femmes, et de l’offre de soins formels. Les femmes peu qualifiées bénéficient plus souvent 

de prestations en espèces et tendent à moins s’investir auprès de personnes dépendantes 

lorsqu’elles bénéficient de prestations en nature plutôt que d’allocations (sarasa, 2007). 

il semble donc que ces allocations constituent une forme d’aide au revenu et contribuent à 

ce que la prise en charge de personnes dépendantes reste un travail peu rémunéré et peu 

valorisé.

Graphique 4.4. Les allocations versées aux aidants créent des contre-incitations 
à réduire le temps de travail

coefficients estimés relatifs au temps de travail issus d’un modèle tobit à effets aléatoires
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1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932501289
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Le ciblage des allocations versées aux aidants est un exercice complexe, qui suppose 

un certain nombre d’arbitrages. en principe, l’octroi de ces allocations est subordonné à des 

conditions d’ouverture des droits qui définissent l’aidant bénéficiaire (par exemple l’aidant 

principal), l’intensité de la prise en charge (par exemple un certain nombre d’heures par 

semaine), le lien entre l’aidant et le bénéficiaire des soins (certains liens de parenté, la 

cohabitation), ainsi que le degré d’assistance dont doit avoir besoin la personne dépendante 

(par exemple une assistance intensive). dans la pratique, il peut être difficile de vérifier 

administrativement si ces conditions sont remplies et il existe un risque de fraude. ces 

conditions peuvent aussi être jugées inéquitables ou tout simplement arbitraires. ainsi, 

au royaume-Uni, l’allocation ne peut être versée qu’à un seul aidant par bénéficiaire, et 

un même aidant ne peut percevoir plusieurs allocations même s’il s’occupe de plusieurs 

personnes. en irlande, « la prise en charge à temps partiel », c’est-à-dire le partage de la 

prise en charge d’une même personne par deux aidants, est possible à condition qu’ils 

interviennent à tour de rôle une semaine sur deux du lundi au dimanche. outre ces 

questions liées à la définition de conditions légitimes d’ouverture des droits, l’arbitrage à 

opérer lors de la mise au point de ces allocations consiste généralement à faire un choix 

entre la création d’une allocation purement symbolique en faveur d’un grand nombre 

d’aidants, même ceux qui assurent une prise en charge peu intensive, ou d’une allocation 

plus généreuse en faveur d’un groupe très ciblé de bénéficiaires. La plupart des pays ont 

opté pour cette deuxième solution.

Prestations en espèces versées aux bénéficiaires de l’assistance

Les prestations en espèces versées aux bénéficiaires de l’assistance, souvent perçues 

comme une bonne solution pour favoriser l’autonomie de la personne dépendante, 

sont devenues plus courantes ces dernières années. dans plus des trois quarts des pays 

de l’ocde, l’allocation peut être utilisée pour aider les aidants familiaux, voire pour 

les recruter officiellement (voir à l’annexe 4.a3 de plus amples renseignements sur les 

prestations qui peuvent être utilisées pour rétribuer les aidants familiaux, et au chapitre 1 

une vue d’ensemble des prestations dépendance en espèces). Bien souvent, lorsqu’elles 

ont le choix, les personnes dépendantes préfèrent recourir à des membres de leur famille, 

qu’elles jugent plus fiables, dignes de confiance et aptes à répondre à leurs besoins (simon-

rusinowitz et al., 2005). Bien que ces dispositifs aient souvent principalement vocation à 

accroître le choix des bénéficiaires de soins et la latitude dont ils disposent, ils peuvent 

aussi, accessoirement, avoir pour but d’indemniser et d’encourager les aidants familiaux. 

dans certains pays (allemagne, pays-Bas), le montant des prestations en espèces est 

inférieur à la valeur des services équivalents. 

dans tous les pays de l’ocde qui ont instauré des prestations en espèces, le montant 

versé à la personne dépendante dépend de l’assistance dont elle a besoin. après une 

évaluation de leurs besoins d’assistance, les individus présentant des restrictions de la 

capacité à accomplir les avQ sont classés en fonction du degré de perte d’autonomie 

sur une échelle comportant trois ou quatre niveaux, voire sept dans certains pays. dans 

certains états, le bénéficiaire peut choisir entre des services et des prestations en espèces, 

sauf en autriche, en france et dans certains pays d’europe orientale, où il n’existe que des 

prestations en espèces. dans la plupart des pays, le revenu des bénéficiaires n’entre pas en 

ligne de compte, sauf en Belgique et en espagne, où l’allocation est soumise à condition de 

ressources, et en france et aux pays-Bas où, au-delà d’un certain plafond de ressources, le 

montant des droits dépend du revenu. 
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ce type d’aide peut présenter plusieurs avantages pour les aidants et les responsables 

de l’action publique. premièrement, il est possible que la définition des conditions 

d’ouverture des droits à satisfaire pose moins de problèmes, les pouvoirs publics n’ayant pas 

à déterminer qui est l’aidant principal, ni à s’ingérer dans les relations familiales. en outre, 

beaucoup d’aidants ne se considèrent pas comme tels et ne sollicitent pas d’allocation 

spécifique ; en revanche, il est possible de les toucher à travers une prestation versée à la 

personne dépendante. de plus, les aidants âgés peuvent bénéficier de ces prestations dans 

la mesure où elles ne constituent pas un salaire, comme c’est le cas des allocations versées 

aux aidants dans les pays d’europe du nord. elles sont aussi parfois plus généreuses que 

les allocations soumises à conditions de ressources accordées dans les pays anglophones. 

enfin, selon toute vraisemblance, les prestations en espèces sont attribuées de façon plus 

équitable lorsqu’elles sont versées à la personne dépendante, leur montant étant lié au 

besoin d’assistance.

en revanche, il peut arriver que les allocations versées à la personne dépendante 

ne soient pas utilisées pour rémunérer l’aidant familial, ce qui peut entraîner une 

dépendance financière de ce dernier. en l’absence de disposition spécifique relative à 

l’indemnisation de l’aidant, l’allocation risque d’être utilisée pour financer des dépenses 

de soins supplémentaires ou pour compléter le revenu de la famille. L’aidant dépend alors 

de la personne dont il s’occupe pour la rétribution de ses efforts ou pour le financement 

de services formels lorsqu’il veut faire une pause dans la prise en charge. certains pays 

(comme la france pour les proches autres que le conjoint, et les pays-Bas) ont contourné 

ce problème en rendant obligatoire l’établissement d’un contrat de travail formel lorsque 

le membre de la famille fournit plus d’un certain nombre d’heures de soins par semaine. 

Le droit aux congés payés doit aussi être prévu dans le contrat. L’allemagne garantit 

également le droit aux vacances et à un congé en cas de maladie à travers un mécanisme 

de financement de services de remplacement (voir ci-après). Les aidants restent néanmoins 

dans une situation précaire d’un point de vue financier si la personne dépendante a besoin 

d’être admise en établissement ou décède. 

L’octroi de prestations en espèces à la personne dépendante comporte aussi un 

risque de financiarisation des relations familiales. L’altruisme et le sens du devoir sont 

souvent cités comme les principales motivations des personnes qui prennent en charge 

un membre de leur famille. L’espoir de percevoir des transferts monétaires, en particulier 

sous forme de legs, constitue une autre motivation. Les systèmes de prestations en espèces 

qui permettent à la personne dépendante de choisir entre plusieurs membres de la famille 

pour affecter ces ressources supplémentaires peuvent accroître la concurrence au sein de 

la famille.

L’utilisation effective des prestations en espèces pour rémunérer les aidants familiaux 

dépend notamment des restrictions appliquées à leur utilisation et de l’importance des 

contrôles. en allemagne, ces allocations sont choisies plus souvent que les services à 

domicile fournis par des organismes, alors que leur montant est inférieur de 50 % à la 

valeur de ces services. il n’est pas obligatoire de les affecter au financement de services 

particuliers, leur utilisation n’est pas contrôlée et il n’y a pas d’obligation de gestion des 

soins ; elles semblent donc avoir incité au recours à l’aide informelle, ce qui a entraîné une 

augmentation du nombre d’aidants par bénéficiaire (Glendinning, 2003). Lors de la mise 

en place expérimentale, sur quelques sites pilotes allemands, de budgets personnels plus 

intéressants sur le plan financier mais supposant un suivi étroit par des gestionnaires de 

soins, les bénéficiaires de prestations ont opté pour les budgets personnels et l’assistance 
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informelle a en partie été remplacée par une aide et des soins formels. en autriche, les 

prestations en espèces, dont l’utilisation n’est pas encadrée, étaient aussi initialement 

utilisées pour rétribuer les aidants familiaux, mais servent de plus en plus à recruter 

du personnel né à l’étranger. au contraire, en france et aux pays-Bas, les prestations en 

espèces ou les budgets personnels sont associés à un ensemble de soins défini ; il en 

va particulièrement ainsi en france, où les services nécessaires sont définis non par les 

personnes dépendantes mais par des travailleurs du secteur de la santé, si bien que les 

prestations sont rarement utilisées pour rémunérer des aidants familiaux. 

La souplesse de l’allocation, par exemple quant aux membres de la famille qui peuvent 

ou non avoir la qualité d’aidant, a aussi une incidence sur l’utilisation qui en est faite. en 

france, il est permis de recruter un membre de sa famille, sauf s’il s’agit du conjoint, les 

conjoints étant tenus par la loi de se porter mutuellement assistance. or, si cette entraide 

semble normale, il reste nécessaire, compte tenu de l’augmentation annoncée du nombre 

de personnes âgées qui seront appelées à dispenser des soins à leur conjoint, de rechercher 

une solution qui permette de soutenir au mieux ces conjoints fragilisés sans pour autant 

favoriser une utilisation abusive des prestations.

il est certes possible que les deux formes de prestations en espèces concourent à 

accroître l’offre de ressources humaines dans le secteur de la dépendance et à stimuler les 

soins à domicile en permettant le recours à des aidants familiaux qui, à défaut, ne seraient 

pas rémunérés ; toutefois, leurs détracteurs estiment qu’elles ont des inconvénients non 

négligeables, pour les aidants comme pour les personnes prises en charge. premièrement, 

elles peuvent freiner l’apparition de prestataires privés, les ménages continuant de se tourner 

vers les aidants familiaux. dans certains pays, elles ont favorisé la naissance d’un marché 

parallèle, les familles les utilisant pour recruter des personnes extérieures à la famille, non 

formées, souvent d’origine immigrée, au lieu de faire appel au secteur formel. L’italie est une 

illustration de cette situation. ce phénomène conduit en outre à se demander si le fait de 

favoriser le remplacement de l’assistance formelle par une assistance informelle ne risque 

pas d’avoir une incidence sur la qualité de l’aide et des soins apportés. deuxièmement, les 

prestations en espèces sont susceptibles d’enfermer les aidants familiaux dans un rôle 

qu’ils n’ont pas choisi et pour lequel ils sont faiblement rémunérés. Le Japon, par exemple, 

a décidé de ne pas adopter de mesures spécifiques en faveur des aidants familiaux parce 

que la notion d’obligation familiale est une tradition forte dans le pays, et a opté pour des 

mesures visant à alléger la tâche des aidants familiaux, même si certaines municipalités 

prévoient des prestations en espèces dans des conditions précises.

selon toute vraisemblance, l’impact des aides financières publiques sur l’offre 

informelle dépend d’un ensemble complexe de facteurs, notamment du lien entre 

assistance formelle et informelle. il ressort de plusieurs études que ces deux types d’aide 

peuvent soit se substituer l’un à l’autre, soit se compléter selon leur nature et les besoins. 

ainsi, l’assistance informelle peut se substituer à l’assistance formelle à domicile (Bolin 

et al., 2008 ; van Houtven et norton, 2004) ; il en va cependant ainsi uniquement dans le 

cas de l’aide à domicile, le lien étant au contraire un lien de complémentarité dans le 

cas des soins médicalisés/à la personne (Bonsang, 2009). en outre, lorsque la personne 

prise en charge présente un degré d’incapacité élevé, l’effet de substitution disparaît aussi 

pour l’aide à domicile rémunérée (Bonsang, 2009). L’instauration de mesures d’incitation 

financière visant les aidants pourrait constituer une stratégie prometteuse, en particulier 

lorsque la prise en charge est peu intensive ou exige une faible qualification ; en revanche, 

elle pourrait devenir source de problèmes à mesure que le besoin d’assistance augmente 



166 Besoin d’aide ? La prestation de services et Le financement de La dépendance © ocde 2011

4.  Les mesUres de soUtien des aidants famiLiaUX 

ou n’être suffisamment incitative que si les allocations sont d’un montant relativement 

élevé. de surcroît, se reposer sur les aidants familiaux sans prévoir de mesures suffisantes 

pour les soutenir et répondre à leurs besoins risque d’avoir des répercussions négatives sur 

leur santé et sur leur situation au regard de l’emploi (chapitre 3).

4.5. Conclusion

Les pays de l’ocde se préoccupent de plus en plus du fardeau qui pèse sur les aidants 

prenant en charge des personnes fragilisées et dépendantes, et de la nécessité de soutenir 

ces auxiliaires. À l’heure où les changements démographiques entraînent une augmentation 

du besoin d’assistance et une hausse des coûts pour les systèmes publics, il est important de 

reconnaître le rôle des aidants, formels comme informels. ces derniers seront plus enclins 

à continuer d’assumer leur fonction s’ils se sentent reconnus. or on sait encore peu de 

choses des politiques recommandables dans ce domaine, et notamment sur l’efficacité des 

différentes mesures susceptibles d’atténuer les retombées négatives de la prise en charge de 

personnes dépendantes sur la situation au regard de l’emploi et de la santé mentale.

Les prestations en espèces versées aux aidants constituent une forme d’indemnisation 

et de reconnaissance, mais ne sont pas la seule forme de soutien envisageable. L’aide 

financière est une façon simple de reconnaître l’importance du rôle des aidants, mais peut 

aussi exiger des décisions délicates en ce qui concerne la définition des conditions d’accès, 

et impliquer des arbitrages difficiles pour les pouvoirs publics. elles doivent donc s’inscrire 

dans le cadre d’un plan d’aide et de soins bien défini, prévoyant une formation élémentaire 

pour le membre de la famille concerné, des mesures permettant de concilier travail et prise 

en charge d’une personne dépendante – notamment des possibilités d’aménagement du 

temps et des horaires de travail – et d’autres mesures telles que des services de soins-relais.

Notes

 1. dans ce chapitre, l’expression « informel » désigne la famille ou les amis. par ailleurs, bien que 
le handicap puisse concerner aussi bien des jeunes que des personnes âgées fragilisées, nous 
n’abordons pas dans ces pages l’éventail de services et les mesures d’insertion professionnelle et 
sociale visant les handicapés autres que seniors.

 2. en australie et au royaume-Uni, il n’est pas prévu de congé sans solde pour apporter une assistance 
à une personne dépendante ; il est seulement possible de prendre quelques jours de congé en cas 
d’extrême urgence.

 3. des « bons » pourraient être mis en place pour encourager le recours à des congés pour prendre 
soins d’adultes. L’idée centrale est que l’employeur fournit des bons à l’employé qui peuvent servir 
à l’achat de soins formels pour remplacer une partie du revenu de l’employé. L’employeur n’aurait 
pas à verser de cotisation sociale pour ces bons, et l’employé ne serait pas imposé sur ces derniers. 
si les bons sont une demi-mesure permettant de prendre un congé pour soins, il faut envisager leurs 
conséquences financières par rapport aux autres formes de financement des soins de longue durée.

 4. L’aménagement du temps et des horaires de travail ne se limite pas au temps partiel, mais en 
l’absence de statistiques suffisantes sur la modulation des horaires, cette partie s’intéresse 
essentiellement à celui-ci.

 5. en outre, le programme pour l’autonomie des anciens combattants assiste les dispensateurs 
primaires dans leurs activités de soins à la personne et d’aide à domicile.

 6. selon le pays, les allocations peuvent être soumises à des conditions de revenu du travail, de 
revenu en général ou de patrimoine.
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Tableau récapitulatif : services en faveur des aidants

tableau 4.a1.1. Tableau récapitulatif : services en faveur des aidants

Allocation 
versée à 
l’aidant

Allocation 
versée à la 
personne 

dépendante

Crédit 
d’impôt

Autres 
prestations

Congé 
rémunéré

Congé 
sans 
solde

Possibilités 
d’aménagement 

du temps et 
des horaires de 

travail

Formation/
cours

Soins-
relais

Accompagnement 
psychologique

Allemagne N O O O N O O N O

Australie O N N N O N* N O O O

Autriche N O N O N O O O O O

Belgique O** O N N O O O O O O

Canada O** N O O O O N** O O O

Corée N N N N N N N** O N N

Danemark O N N N O N N** O O

Espagne N O N O O O N O O O

États-Unis N O** O N N O O O** O** O**

Finlande O N N N O N O O

France N O O O O O O O O O

Hongrie O N N O N O O N N O

Irlande O N O O N O N O O

Italie N O N

Japon N N N N O N O O N N

Luxembourg N O O O N O N** O N O

Mexique N N N N N N N O N N

Norvège O O N O O N O N N N

Nouvelle-Zélande O O O N N N O O O O

Pays-Bas O O N O O O O O O O

Pologne N O N N O N N N N N

Rép. slovaque O O N O O O

Rép. tchèque N O N O N N O O O O

Royaume-Uni O O N O N N* O O O O

Slovénie N N N N O N N** O O O

Suède O O N O O N N O O O

Suisse N N O N N N N** O O O

n* : possibilité de prendre quelques jours de congé seulement en cas d’urgence.

n** : il n’existe pas de dispositif national, mais des mesures sont prévues dans le cadre de conventions collectives.

o** : n’existe pas à l’échelon national ou fédéral, mais existe au niveau des provinces/états/régions. 

Source : Questionnaire de l’ocde sur les travailleurs et le financement des soins dde longue durée, 2009-10.
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Congés et autres formes d’aménagement  
du temps et des horaires de travail 

en faveur des aidants
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tableau 4.a2.1. Congés et autres formes d’aménagement du temps et des horaires  
de travail en faveur des aidants

Congé rémunéré Congé sans solde

Congé rémunéré Critères d’octroi Modalités d’indemnisation Congé sans solde Critères d’octroi
Aménagement du temps et 

des horaires de travail
Prestations 

supplémentaires

Allemagne Un congé d’une durée 
maximale de six mois peut 
être pris. 

Il existe également un 
congé exceptionnel 
pour raisons médicales 
d’une durée maximale de 
dix jours. 

Un membre de la famille 
(jusqu’au deuxième degré) 
doit avoir besoin de soins 
pendant une période 
prolongée. L’employeur 
peut refuser le congé 
pour raison de service si 
l’entreprise compte moins 
de 15 salariés. 
Un membre de la famille 
au deuxième degré doit 
avoir besoin d’assistance 
en raison d’une maladie ou 
d’un accident grave ou parce 
qu’il se trouve en phase 
terminale. L’employeur ne 
peut pas refuser le congé.

Depuis 2008, les salariés 
des entreprises d’au moins 
50 personnes peuvent 
demander à travailler 
à temps partiel pour 
s’occuper d’une personne 
handicapée membre de 
leur famille vivant sous le 
même toit qu’eux – pendant 
une période maximale de 
six mois (renouvelable une 
fois). L’employeur ne peut 
refuser que pour raison 
de service impérieuse. 
Le salarié a le droit de 
recommencer à travailler à 
temps plein.

Oui.

Australie Nouvelles normes 
nationales sur l’emploi 
de 2010 (New National 
Employment Standards) : 
dix jours de congé pour 
raisons personnelles/pour 
assistance.

Un membre de la famille 
proche du salarié ou une 
personne vivant sous 
le même toit doit avoir 
besoin d’une assistance en 
raison d’une maladie, d’un 
accident ou d’un événement 
inattendu. Fournir une 
preuve du besoin et prévenir 
l’employeur dès que 
possible. 

La rémunération horaire 
ne peut pas être inférieure 
au salaire horaire de base 
qu’aurait perçu le salarié 
au cours de la période 
concernée.

Nouvelles normes 
nationales sur l’emploi 
de 2010 (New National 
Employment Standards) : 
deux jours à chaque 
fois qu’un membre de la 
famille proche a besoin 
de soins ou d’assistance 
en raison d’une maladie, 
d’un accident ou d’un 
événement inattendu. 

Préavis à respecter et 
justificatifs à fournir : 
l’aidant doit fournir un 
justificatif pertinent (par 
exemple un certificat 
médical). 

Le salarié peut demander 
un aménagement s’il a 
12 mois d’ancienneté, mais 
l’employeur peut refuser 
pour raison de service 
valable (cette possibilité 
n’existe que pour s’occuper 
d’un enfant malade).

Non.

Autriche Congé rémunéré de deux 
semaines par an pour 
enfant malade, et d’une 
semaine par an pour autre 
personne dépendante 
ou proche ayant besoin 
d’assistance.

Besoin d’assistance pour 
enfant malade ou proche 
dépendant

100 % des revenus 
antérieurs

La Loi fédérale de 2002 
relative au congé familial : 
prévoit la possibilité 
d’aménager le temps de 
travail ou de demander 
un congé sans solde pour 
dispenser des soins à un 
proche en phase terminale 
(jusqu’à six mois) ou à un 
enfant atteint d’une maladie 
grave (jusqu’à neuf mois).

Conjoint, partenaire 
enregistré, concubin, 
proche direct du salarié 
(parents, enfants, grands-
parents, petits-enfants), 
enfants adoptés ou placés, 
parents adoptifs ou 
nourriciers, beaux-parents 
et beaux-enfants, frères 
et sœurs et enfants du 
conjoint, du partenaire 
déclaré ou du concubin.

Le salarié a droit à une 
diminution ou une modification 
de son horaire habituel de 
travail, ou à un congé (dit 
Karenz) pour s’occuper d’une 
personne mourante ou d’un 
enfant gravement malade. Le 
congé familial peut être pris 
sous forme de temps partiel 
pendant 24 mois pour un 
proche gravement malade. 
Les entreprises de moins de 
50 salariés peuvent invoquer 
une raison de service pour ne 
pas donner suite à la demande.

Pendant son absence, le 
salarié valide des périodes 
de cotisation à l’assurance 
vieillesse obligatoire et est 
couvert par l’assurance 
maladie. 
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tableau 4.a2.1. Congés et autres formes d’aménagement du temps et des horaires  
de travail en faveur des aidants (suite)

Congé rémunéré Congé sans solde

Congé rémunéré Critères d’octroi Modalités d’indemnisation Congé sans solde Critères d’octroi
Aménagement du temps et 

des horaires de travail
Prestations 

supplémentaires

Belgique Congé pour soins palliatifs : 
congé d’une durée 
maximale de deux mois (un 
mois renouvelable une fois) 
pour s’occuper d’un proche 
en phase terminale. Peut 
être octroyé à plein temps 
ou à temps partiel.

Congé pour assistance 
médicale : congé de 
12 mois au maximum, 
pris par périodes d’une 
durée d’un à trois mois par 
personne dépendante. Peut 
être octroyé à plein temps 
ou à temps partiel.

Crédit-temps (congé pour 
aidant à temps plein ou à 
temps partiel)

Peut être accordé au titre 
de toute personne ayant 
besoin d’assistance (y 
compris amis ou voisins) ; 
obligation de produire 
un certificat médical 
attestant que les soins 
sont nécessaires et seront 
prodigués par le salarié 
et que le bénéficiaire 
des soins est en phase 
terminale. 
Besoin d’assistance d’un 
membre de la famille 
(jusqu’au deuxième degré) 
ou d’une personne vivant 
sous le même toit que 
le salarié. Un certificat 
médical attestant de la 
nécessité d’une assistance 
constante doit être produit. 
Dans les entreprises de 
moins de dix salariés, 
l’employeur peut refuser 
le congé pour raison de 
service. Le salarié bénéficie 
d’une protection contre 
le licenciement durant 
l’intégralité du congé et 
pendant les trois mois 
suivants. 
Un à cinq ans, à temps 
partiel ou complet. Peut 
être pris par périodes de 
trois à 12 mois consécutifs. 

L’état (Office national 
de l’emploi) verse une 
allocation de 741.40 EUR 
par mois (au prorata en cas 
de congé à temps partiel). 

L’état verse une indemnité 
de 741.40 EUR par mois.

L’État verse une 
indemnisation variable 
selon le secteur et 
l’ancienneté. Secteur 
public : 379.37 EUR par 
mois. Secteur privé : 
453.28 ou 604.38 EUR 
par mois (Communauté 
flamande : allocation 
complémentaire pour soins 
de 110.41 EUR).

Congé pour raison 
impérieuse de dix jours 
par an (secteur privé) ou 
de deux mois ou 45 jours 
ouvrés par an (secteur 
public).

Toute circonstance 
imprévue nécessitant 
l’intervention urgente du 
salarié : maladie, accident, 
hospitalisation d’un 
membre du foyer ou d’un 
proche du premier degré.

Crédit-temps. Non.
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tableau 4.a2.1. Congés et autres formes d’aménagement du temps et des horaires  
de travail en faveur des aidants (suite)

Congé rémunéré Congé sans solde

Congé rémunéré Critères d’octroi Modalités d’indemnisation Congé sans solde Critères d’octroi
Aménagement du temps et 

des horaires de travail
Prestations 

supplémentaires

Canada Prestation de compassion : 
prestation d’aide au 
revenu versée pendant six 
semaines au maximum. 
Conventions collectives : 
15 % des entreprises 
accordent un congé pour 
obligations familiales et/
ou personnelles à leurs 
salariés.

Pour assister un membre 
de la famille gravement 
malade dont le pronostic 
vital est engagé. L’aidant 
doit justifier de 600 heures 
travaillées au cours des 
52 semaines précédant sa 
demande.

La prestation de 
compassion versée par le 
régime d’assurance emploi 
est une aide au revenu 
plafonnée à 447 CAD 
par semaine (55 % du 
revenu d’activité moyen 
de l’assuré) accordée aux 
personnes dont le revenu 
est réduit de plus de 40 %. 

Tous les territoires et 
toutes les provinces  
(à l’exception de l’Alberta) 
ont une législation 
prévoyant un congé 
sans solde d’une durée 
maximale de huit semaines 
par situation.

Des possibilités 
d’aménagement sont 
prévues dans diverses 
conventions collectives 
et sont mises en place au 
niveau des entreprises et 
des secteurs (1/3 prévoit 
des possibilités de congé 
pour obligations familiales, 
1/20  des dispositions pour 
les travailleurs qui doivent 
s’occuper d’une personne 
âgée et 7/10 des possibilités 
de congé pour obligations 
personnelles). 

La clause générale 
d’abandon du Régime 
de pension du Canada 
protège le montant des 
droits à pension en 
excluant de la base de 
calcul de la pension de 
retraite (à concurrence de 
sept années)15 % des mois 
ou des années pendant 
lesquels l’assuré a perçu un 
revenu moins élevé, pour 
différents motifs (incluant, 
sans s’y restreindre, 
la dispensation d’une 
assistance).

Corée Non. Non. L’existence de possibilités 
d’aménagement dépend 
des conventions 
collectives.

Non.

Danemark La Loi de mars 2006 sur 
les congés pour raisons 
familiales spéciales confère 
aux salariés un droit à 
congé pour s’occuper 
d’une personne en fin de 
vie. Il n’est pas prévu de 
durée maximale.

La personne malade peut 
être le conjoint, concubin 
ou parent ou un membre 
de l’entourage familial 
ou amical proche, sans 
condition de lien de 
parenté, se trouvant en 
phase terminale. Il faut 
justifier que la personne 
a une espérance de vie de 
deux à six mois.

L’indemnisation est égale 
au minimum à 82 % du 
plafond appliqué aux 
prestations de maladie (et 
à 1.5 fois ce plafond au 
maximum s’il y a plusieurs 
personnes dépendantes). 
La municipalité peut 
également verser une 
allocation d’entretien 
lorsque des dépenses 
très élevées doivent être 
engagées. 

Selon les conventions 
collectives.

Des possibilités 
d’aménagement 
sont prévues par les 
conventions collectives.

Non.

Espagne Congé pour enfant malade 
ou pour autre raison 
familiale grave : deux 
jours dans le secteur privé 
(trois si un voyage est 
nécessaire) et trois jours 
dans l’administration 
centrale (cinq si un voyage 
est nécessaire).

Rémunéré par l’employeur. Congé de longue durée 
pour s’occuper d’un 
membre de la famille 
dépendant : d’une durée 
maximale de deux ans 
(trois ans dans des cas 
exceptionnels).

Des périodes de cotisation 
à l’assurance vieillesse sont 
validées par l’état. 
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tableau 4.a2.1. Congés et autres formes d’aménagement du temps et des horaires  
de travail en faveur des aidants (suite)

Congé rémunéré Congé sans solde

Congé rémunéré Critères d’octroi Modalités d’indemnisation Congé sans solde Critères d’octroi
Aménagement du temps et 

des horaires de travail
Prestations 

supplémentaires

États-Unis Toutes les entreprises 
privées qui emploient 
au moins 50 salariés 
peuvent accorder jusqu’à 
12 semaines de congé sans 
solde par an. Le congé 
peut être pris de façon 
fragmentée ou sous forme 
de réduction du temps de 
travail. 

Maladie grave du conjoint 
ou d’un enfant.

Les salariés qui justifient de 
12 mois d’ancienneté dans 
une entreprise employant au 
moins 50 salariés peuvent 
bénéficier de 12 semaines de 
congé pour raisons familiales 
et médicales (Family and 
Medical Leave) par an sous 
forme de travail à temps 
partiel (congé à temps partiel) 
en cas de naissance ou 
d’adoption d’un enfant, pour 
s’occuper de leur conjoint, 
d’un enfant ou d’un parent 
atteint d’une maladie grave, 
ou s’ils rencontrent eux-
mêmes des problèmes de 
santé graves. L’employeur ne 
peut pas rejeter la demande. 
Le salarié peut recommencer 
à travailler à plein temps. 

Non.

Finlande Droit prévu par la loi : un 
congé dit d’alternance 
(pendant lequel le salarié 
est remplacé par un 
demandeur d’emploi) 
peut être pris pendant 
90 à 359 jours selon 
les entreprises (les 
conventions collectives 
peuvent différer). Le congé 
doit être pris par périodes 
d’une durée minimale de 
90 jours consécutifs.

Le salarié doit justifier 
d’au moins 12 mois 
d’ancienneté dans 
l’entreprise à la date de 
sa demande (et justifier 
d’au moins dix années 
d’activité). 

Une indemnité égale 
à 70 % de l’indemnité 
journalière de chômage 
(80 % si le salarié justifie 
de plus de 25 années 
d’activité) est versée par 
l’état par l’intermédiaire 
de la caisse d’assurance 
chômage et de l’organisme 
finlandais d’assurance 
sociale. 

Selon les conventions 
collectives.

Depuis 2010, un 
aménagement du temps 
de travail est possible 
dans le cadre du congé 
d’alternance. Les personnes 
qui décident de travailler à 
temps partiel pour s’occuper 
d’une personne dépendante 
peuvent prétendre à une 
allocation partielle versée par 
le Bureau de l’emploi et du 
développement économique 
(à négocier avec 
l’employeur). L’indemnité 
est calculée au prorata de 
la réduction du temps de 
travail. Un employé ne peut 
travailler à temps partiel 
pour des raisons sociales ou 
de santé que par périodes 
d’une durée maximale de 26 
semaines. L’employeur est 
tenu d’examiner la demande 
mais la loi ne l’oblige pas à 
donner son accord.

Non.
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tableau 4.a2.1. Congés et autres formes d’aménagement du temps et des horaires  
de travail en faveur des aidants (suite)

Congé rémunéré Congé sans solde

Congé rémunéré Critères d’octroi Modalités d’indemnisation Congé sans solde Critères d’octroi
Aménagement du temps et 

des horaires de travail
Prestations 

supplémentaires

France Depuis la Loi du 
2 mars 2010, le congé 
de solidarité familiale est 
indemnisable pendant 
trois mois (renouvelable 
une fois).

Assister un membre de la 
famille au premier degré 
ou une personne vivant 
sous le même toit en phase 
terminale. Le salarié doit 
formuler sa demande deux 
semaines avant le début 
du congé et l’employeur ne 
peut opposer de refus. 

Une allocation journalière 
est versée à l’aidant 
pendant 21 jours au 
maximum.

Congé de soutien familial : 
congé d’une durée de trois 
mois, renouvelable une fois 
et assorti de la garantie 
de retrouver son emploi ; 
accordé pour s’occuper 
d’un proche dépendant. 

Prise en charge un membre 
de la famille (jusqu’au 
quatrième degré à 
condition qu’il réside sous 
le même toit), le salarié doit 
avoir deux ans d’ancienneté 
au minimum et la 
personne prise en charge 
doit présenter un taux 
d’incapacité permanente 
d’au moins 80 %.

Le congé de solidarité 
familiale peut, avec 
l’accord de l’employeur, 
être transformé en période 
d’activité à temps partiel.

Oui

Hongrie Non. Congé sans solde de 
deux ans maximum, pour 
la durée de l’assistance 
prodiguée.

Sur demande du salarié 
pour la prise en charge 
d’un proche dépendant.

Tout salarié peut demander 
un temps partiel, lequel 
peut être refusé.

Oui, redevance pour 
soins. En ce qui concerne 
les droits à pension, la 
période de cette redevance 
pour soins compte 
dans l’ancienneté. Les 
bénéficiaires ont droit à 
des prestations de soins 
de santé.

Irlande Non. Un congé sans solde pour 
aidant (Carer’s Leave) 
existe depuis 2001. Il est 
d’une durée maximale 
de 104 semaines et 
peut être pris en une 
seule fois ou de façon 
fractionnée (par périodes 
d’une durée minimale de 
13 semaines) – le salarié 
est protégé par la Loi 
de 2001 sur le congé en 
faveur des aidants (Carer’s 
Leave Act). L’employeur 
peut refuser d’accorder 
le congé pour une raison 
« valable ». 

Le salarié doit être employé 
depuis au moins 12 
mois consécutifs – il doit 
produire un justificatif 
du besoin d’assistance 
à plein temps (le congé 
n’est possible que si une 
assistance est nécessaire 
24 heures sur 24), établi 
par un médecin généraliste 
et par le service du contrôle 
médical du ministère 
des Affaires sociales et 
familiales.

Non. Acquisition de droits à 
pension/validation de 
cotisations : le régime 
des personnes au foyer 
(Homemaker’s Scheme) 
permet que 20 années 
consacrées à s’occuper 
des enfants ou d’adultes 
handicapés ne soient pas 
prises en compte aux fins 
de calcul de la durée de 
cotisation obligatoire, mais 
exige que la personne ait 
versé 260 cotisations et 
se soit affiliée au régime 
d’assurance dix ans avant 
l’ouverture des droits à 
pension.
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tableau 4.a2.1. Congés et autres formes d’aménagement du temps et des horaires  
de travail en faveur des aidants (suite)

Congé rémunéré Congé sans solde

Congé rémunéré Critères d’octroi Modalités d’indemnisation Congé sans solde Critères d’octroi
Aménagement du temps et 

des horaires de travail
Prestations 

supplémentaires

Japon Congé indemnisé pour 
obligations familiales : 
un congé d’une durée 
maximale de 93 jours 
peut être pris pour chaque 
membre de la famille. 

Être affilié à l’assurance 
emploi et (hors journaliers) 
assister un conjoint, parent 
ou enfant (ou grand-parent, 
frère/sœur, petit-fils/petite-
fille vivant sous le même 
toit), ou un parent du 
conjoint. Les bénéficiaires 
doivent avoir besoin de 
soins réguliers pendant 
deux semaines au moins.

Si l’affilié remplit les 
conditions requises, il a 
droit à une prestation pour 
congé de soins de longue 
durée équivalente à 40 % 
du salaire perçu avant le 
congé (avec réduction de 
la prestation si le cumul 
prestation+salaire perçu 
dépasse 80 % du salaire 
avant congé). 

Possibilité de congé 
pour soins médicalisés 
de cinq jours par an, ou 
dix jours s’il y a plus d’un 
dépendant. 

Salarié (hors journaliers) 
prodiguant des soins 
de longue durée à une 
personne qui en a besoin.
Caractéristiques de cette 
personne identiques à 
celles applicables au congé 
pour obligations familiales. 

L’employeur est tenu 
d’appliquer pendant 
au moins 93 jours, sur 
demande de son salarié 
assistant un proche ayant 
besoin d’aide et répondant 
aux critères prévus, l’une 
au moins des dispositions 
suivantes : 
1) Réduction de l’horaire 
de travail
2) Aménagement du temps 
de travail
3) Horaires décalés 
4) Aide financière ou autre 
mesure d’aide face aux 
dépenses d’aide et de soins 
de longue durée encourues 
par le salarié.

Non.

Luxembourg Congé pour 
l’accompagnement des 
personnes en fin de vie : 
d’une durée maximale de 
cinq jours ouvrables par 
personne en fin de vie et 
par an (peut être pris de 
façon fractionnée ou sous 
forme d’une réduction du 
temps de travail).

Pour assister un membre 
de la famille au premier ou 
deuxième degré (conjoint, 
parent ou enfant) en phase 
terminale. 

Ces jours de congé sont 
indemnisés par la caisse 
d’assurance maladie dont 
relève le salarié. 

Congé sans solde pour 
s’occuper d’un membre 
de la famille, d’une durée 
de six mois par demande. 
Repose sur les conventions 
collectives. 

Le salarié doit motiver sa 
demande (par un certificat 
médical attestant du besoin 
d’assistance). La personne 
dépendante doit être un 
membre de la famille au 
premier degré (parent ou 
conjoint).

Les possibilités 
d’aménagement sont 
définies par les conventions 
collectives.

Les cotisations de 
retraite sont versées par 
l’assurance dépendance. 

Mexique Non. Non. Non. Non.

Norvège Congé pour soins 
médicalisés accordé par 
périodes de 20 jours 
au maximum, et congé 
pour soins rémunéré 
d’une durée maximale de 
dix jours.

Ces deux congés donnent 
lieu au maintien du salaire 
intégral.

Les salariés qui ont 
besoin d’une réduction 
du temps de travail pour 
des raisons de santé, des 
raisons sociales ou un 
besoin sérieux d’assistance 
peuvent demander un 
temps partiel. L’employeur 
ne peut refuser que 
pour de solides motifs 
d’exploitation ou de 
service .

Validation automatique de 
points de retraite pour les 
aidants qui dispensent plus 
de 22 heures de soins par 
semaine pendant au moins 
six mois par an (3 points 
par an, ce qui correspond 
à un salaire inférieur au 
salaire moyen). 
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tableau 4.a2.1. Congés et autres formes d’aménagement du temps et des horaires  
de travail en faveur des aidants (suite)

Congé rémunéré Congé sans solde

Congé rémunéré Critères d’octroi Modalités d’indemnisation Congé sans solde Critères d’octroi
Aménagement du temps et 

des horaires de travail
Prestations 

supplémentaires

Nouvelle-Zélande Non. Non. Depuis 2008, les salariés 
qui justifient de six mois 
d’ancienneté, travaillent 
au moins dix heures par 
semaine et prennent en 
charge des enfants ou des 
adultes peuvent demander 
à travailler à temps partiel. 
L’employeur peut refuser 
pour raison de service ou 
contraintes d’exploitation.

Non.

Pays-Bas Congé rémunéré d’une 
durée maximale de 
dix jours. L’employeur peut 
refuser d’accorder le congé 
pour raison de service 
impérieuse. 

Devoir s’occuper d’un 
membre de sa famille 
malade.

Rémunéré par l’employeur 
à raison de 70 % du salaire. 

Législation nationale : 
une norme minimale 
est fixée dans le cadre 
du Congé pour soins de 
longue durée : un salarié 
peut, pour prodiguer 
une assistance, prendre 
un congé d’une durée 
maximale équivalente 
à 50 % de son nombre 
d’heures de travail pendant 
12 semaines soit en une 
seule fois, soit de façon 
fractionnée. 

S’occuper d’un membre de 
sa famille au premier degré 
malade dont le pronostic 
d’espérance de vie est 
court. L’employeur peut 
refuser d’accorder le congé 
pour raison de service 
impérieuse.

Un aménagement est 
possible selon les 
conventions collectives, 
mais la législation garantit 
un minimum. 

Oui.

Pologne Congé rémunéré national : 
d’une durée maximale de 
60 jours par an.

Rémunéré à raison de 
80 % du salaire.

Non. Non. Non.

République tchèque Non. Depuis 2001, les salariés 
qui s’occupent d’une 
personne grabataire 
peuvent demander à 
travailler à temps partiel. 
L’employeur peut rejeter la 
demande pour raison de 
service impérieuse et le 
salarié n’a pas la garantie 
de pouvoir retravailler à 
temps complet au terme de 
la période d’assistance. 

Oui.
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tableau 4.a2.1. Congés et autres formes d’aménagement du temps et des horaires  
de travail en faveur des aidants (suite)

Congé rémunéré Congé sans solde

Congé rémunéré Critères d’octroi Modalités d’indemnisation Congé sans solde Critères d’octroi
Aménagement du temps et 

des horaires de travail
Prestations 

supplémentaires

Royaume-Uni Non. Des congés exceptionnels 
peuvent être pris pour 
s’occuper d’un membre 
de la famille. La durée 
de ces congés doit être 
« raisonnable » (deux 
jours). 

La Loi de 2006 sur le travail 
et la famille (Work and 
Families Act) permet aux 
aidants de demander un 
aménagement ; l’employeur 
ne peut refuser que pour 
raison de service évidente. 
Conditions d’accès : 
travailler depuis plus de 
26 semaines à la date de 
la demande, ne pas avoir 
demandé d’aménagement 
au cours des 12 mois 
précédant la demande ; 
la personne dépendante 
doit être un membre de la 
famille au premier degré. 
La durée de l’aménagement 
n’est pas limitée et doit être 
négociée avec l’employeur. 

Oui.

Slovénie Congé pour soins à un 
membre de la famille 
malade vivant sous le 
même toit : d’une durée 
maximale de sept jours. En 
cas de maladie grave, le 
congé peut être prolongé 
à concurrence de 30 jours 
(de six mois dans des cas 
vraiment exceptionnels).

Le membre de la famille 
doit être un enfant ou le 
conjoint. 
Le salarié doit être affilié 
pour être indemnisé.

Rémunéré à raison de 
80 % du salaire moyen 
perçu au cours des 12 mois 
précédant le congé. 

Des possibilités 
d’aménagement définies à 
l’échelon national existent 
et varient selon l’entreprise 
et le secteur. 

Non.

Suède Congé payé défini à 
l’échelon national : congé 
d’une durée maximale de 
100 jours pour s’occuper 
d’un malade en phase 
terminale. 

Devoir s’occuper 
d’un malade en phase 
terminale ; ne concerne 
que les personnes d’âge 
actif (jusqu’à 67 ans). Un 
justificatif, par exemple un 
certificat médical, doit être 
produit.

Rémunéré en moyenne à 
raison de 80 % du salaire.

Non. Non. Oui.

Suisse Selon le secteur et 
l’entreprise, défini au 
niveau national, par les 
employeurs ou dans le 
cadre de conventions 
collectives.

Selon le secteur et 
l’entreprise, défini au 
niveau national, par les 
employeurs ou dans le 
cadre de conventions 
collectives.

Selon le secteur et 
l’entreprise, défini au 
niveau national, par les 
employeurs ou dans le 
cadre de conventions 
collectives.

Non.
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tableau 4.a3.1. Aides financières en faveur des aidants
Allocation versée aux aidants Allocation versée à la personne dépendante (pour rémunérer l’aidant familial)

Avantages fiscaux
Dénomination Critères d’octroi Montant Dénomination Critères d’octroi Montant

Allemagne Allocation pour aidant 
versée dans le cadre du 
régime de prévoyance 
retraite

Est destinée à rémunérer 
l’aidant qui fournit des 
soins à raison d’au moins 
14 heures par semaine 
– l’importance des besoins 
évaluée par une équipe 
médicale détermine le 
montant de l’allocation. 
L’aidant passe un contrat 
avec la compagnie 
d’assurance et le salaire 
dépend du nombre 
d’heures travaillées. Le lien 
que l’aidant doit avoir avec 
le bénéficiaire des soins 
n’est pas précisé.

Varie de 225 EUR à 
665 EUR par mois (2010) 
pour les soins à domicile et 
de 1 023 EUR à 1 918 EUR 
en établissement (selon 
que l’assistance est 
nécessaire à temps 
complet ou partiel).

Abattement fiscal de 
924 EUR par an si la 
personne ne perçoit pas 
de prestations pour la 
fourniture de l’assistance ; 
elle peut aussi déclarer 
l’intégralité du coût de 
celle-ci et demander à 
bénéficier d’un abattement 
si la personne prise en 
charge est reconnue 
comme ayant besoin 
d’assistance au sens de la 
catégorie III. 

Australie Prestation pour aidant 
(Carer Payment System)

Allocation pour aidant 
(Carer Allowance)

Être résident australien 
et apporter une aide 
permanente à domicile. 
Soumise à une condition de 
revenu et de patrimoine. 

Non soumise à condition 
de revenu ou de patrimoine 
– vivre sous le même 
toit que la personne 
dépendante.

Montant égal à celui des 
pensions : 671.90 AUD 
pour deux semaines 
pour une personne seule 
et 506.50 AUD pour 
chaque membre d’un 
couple remplissant les 
conditions requises ; 
supplément éventuel (carer 
supplement).
Montant forfaitaire de 
105 AUD pour deux 
semaines.

Non.

Autriche Aucune, hormis une 
allocation spéciale en cas 
de prise en charge d’une 
personne souffrant de 
démence. 

Prendre en charge un 
membre de sa famille 
atteint de démence.

Participation aux frais liés 
au recours à des services 
formels ou informels pour 
remplacer l’aidant principal 
en cas d’inaptitude de 
ce dernier (1 200 à 
2 200 EUR). 

Allocation dépendance 
autrichienne 

Soumise à une évaluation 
des besoins, mais pas à 
condition de ressources. 
Seules les personnes qui 
ont besoin d’assistance à 
temps plein ouvrent droit à 
l’allocation (y compris les 
personnes atteintes d’un 
handicap mental ou de 
démence).

L’allocation couvre de 
26 à 70 % des dépenses 
mensuelles (environ 36 % 
des frais de séjour en 
établissement médicalisé 
seulement) et peut 
atteindre 1 655 EUR 
au maximum pour les 
personnes qui ont besoin 
d’aide à raison de plus de 
180 heures par semaine.

Non.
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tableau 4.a3.1. Aides financières en faveur des aidants (suite)

Allocation versée aux aidants Allocation versée à la personne dépendante (pour rémunérer l’aidant familial)
Avantages fiscaux

Dénomination Critères d’octroi Montant Dénomination Critères d’octroi Montant

Belgique Allocation pour 
soins flamande 
(matelzorgpremie)

Variable. Variable en fonction de 
la municipalité ou de la 
province( 32 EUR par mois 
en moyenne).

Allocation d’intégration en 
faveur des personnes dont 
la capacité à accomplir les 
AVQ est très limitée

Allocation de remplacement 
de revenus

Soumise à condition de 
ressources (plafond : 
2 630.82 EUR pour le 
ménage) et à une évaluation 
des besoins (un médecin 
doit rencontrer la personne 
et suivre l’évolution) – la 
demande doit être déposée 
avant le 65e anniversaire.
Destinée aux personnes de 
21 à 65 ans souffrant d’un 
handicap qui les empêche 
de percevoir un revenu 
suffisant pour subvenir à 
leurs besoins. Allocation 
soumise à condition de 
revenu et dépendant de la 
situation familiale.

Compris entre 1 061.26 
et 9 550.33 EUR par an 
selon le nombre d’AVQ 
que la personne ne peut 
accomplir. 

L’allocation peut atteindre 
11 618.44 EUR par an au 
maximum.

Abattement fiscal en faveur 
des personnes vivant avec 
une personne handicapée 
de moins de 65 ans.

Canada Il n’existe pas d’allocation 
fédérale, les allocations en 
faveur des aidants relèvent 
des provinces. L’allocation 
en faveur des aidants 
(Caregiver allowance) 
de Nouvelle-Écosse 
(juillet 2009) est versée à 
hauteur de 400 CAD  
mensuels de revenu 
imposable aux personnes 
qui s’occupent d’un tiers 
lourdement dépendant et à 
faible revenu de plus de  
19 ans. L’aidant doit 
assurer au moins 
20 heures d’assistance par 
semaine pendant au moins 
90 jours. Depuis  
septembre 2010, le 
nouveau programme 
Legacy of Care, qui 
comprend l’allocation dite 
Forces Attendant Care 
(Assistance à un membre 
des forces armées), verse 
jusqu’à 100 CAD par jour 
aux proches et amis qui 
quittent leur travail pour 
prendre en charge un 
soldat blessé.

Échelon fédéral : Crédit 
d’impôt pour aidant familial 
(630 CAD/an aux aidants 
vivant sous le même toit que 
la personne dépendante s’ils 
ont un faible revenu) ; Crédit 
d’impôt pour personne à 
charge admissible ; Crédit 
d’impôt pour personne 
à charge handicapée 
(630 CAD/an de réduction 
fiscale pour les aidants 
de proches lourdement 
handicapés) ; Crédit d’impôt 
pour époux ou conjoint 
de fait ; transfert de la 
partie inutilisée du Crédit 
d’impôt pour personnes 
handicapées ; Crédit d’impôt 
pour frais médicaux (jusqu’à 
10 000 CAD de dépenses) ; 
Crédit d’impôt pour personne 
à charge handicapée.
Échelon provincial/territorial : 
crédits d’impôt comparables 
pour les aidants. Le Québec 
et le Manitoba prévoient par 
ailleurs des crédits d’impôt 
remboursables pour les 
aidants remplissant les 
conditions requises.
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tableau 4.a3.1. Aides financières en faveur des aidants (suite)

Allocation versée aux aidants Allocation versée à la personne dépendante (pour rémunérer l’aidant familial)
Avantages fiscaux

Dénomination Critères d’octroi Montant Dénomination Critères d’octroi Montant

Corée Non.  Non.

Danemark Loi sur les services 
sociaux (Consolidation 
Act on Social Services, 
CASS) : l’aidant doit être 
employé pendant six mois 
par la municipalité (durée 
prorogeable de trois mois).

Les autorités municipales 
et l’aidant doivent conclure 
un contrat de travail qui 
définit les modalités et 
conditions d’exercice 
de l’activité, précisant 
notamment l’identité 
de l’aidant, la durée du 
contrat, les obligations 
de l’aidant, les délais de 
préavis, etc. 

Le salaire s’élève à 
16 556 DKK par mois. Une 
cotisation égale à 12 % de 
cette somme est versée à 
un régime de retraite, dont 
4 % sont prélevés sur le 
salaire et 8 % sont payés 
par l’employeur. 

Non.

Espagne Allocation pour financer les 
soins informels.

En cas d’indisponibilité 
des services formels de 
prise en charge de la 
dépendance, la personne 
dépendante peut bénéficier 
d’une allocation pour 
financer une assistance à 
domicile. L’allocation est 
soumise à condition de 
ressources. La personne 
dépendante doit avoir un 
lien de parenté au troisième 
degré avec la personne qui 
lui apporte une aide ou être 
son conjoint. Il n’est pas 
nécessaire de justifier les 
dépenses. 

Varie de 300 à 519.13 EUR 
selon l’importance des 
besoins.

Non.

États-Unis Emploi direct d’aidants 
à domicile (Consumer 
directed home care) : 
Medicaid couvre certains 
services fournis par des 
organismes pour aider les 
personnes handicapées ; 
offre une prestation 
comparable à une prestation 
en espèces, qui doit être 
utilisée dans le respect du 
modèle de prestation de 
services de Medicaid. 
Prestations en espèces 
et accompagnement 
(Cash and Counseling) : 
programme pilote mis en 
place dans l’Arkansas, en 
Floride et au New Jersey. 

Montant variable selon les 
états : de 350 USD dans 
l’Arkansas à 1 400 USD 
dans le New Jersey pour 
les personnes âgées et les 
adultes handicapés. 

Déduction fiscale des 
dépenses de santé : si le 
contribuable – qu’il s’agisse 
de celui qui dispense 
les soins ou de celui qui 
les reçoit – a engagé 
des dépenses médicales 
supérieures à 7.5 % de son 
revenu brut corrigé, il peut 
les déduire de son revenu 
imposable.
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tableau 4.a3.1. Aides financières en faveur des aidants (suite)

Allocation versée aux aidants Allocation versée à la personne dépendante (pour rémunérer l’aidant familial)
Avantages fiscaux

Dénomination Critères d’octroi Montant Dénomination Critères d’octroi Montant

Finlande Allocation pour aidant Allocation non soumise 
à condition de revenu. 
L’aide versée à l’aidant 
est considérée comme 
un revenu aux fins 
d’attribution d’autres 
allocations sociales.

336 EUR par mois au 
minimum 

Non.

France L’Allocation personnalisée 
d’autonomie (APA) est 
versée à la personne 
dépendante afin de lui 
permettre d’être aidée pour 
accomplir les AVQ (peut 
être versée à l’aidant, à 
condition qu’il ne s’agisse 
pas du conjoint ou 
concubin).
Allocation compensatrice 
tierce personne (ACTP) : 
destinée à rémunérer un 
aidant familial.

Être âgé de 60 ans au 
moins et résider en France 
– le montant dépend du 
degré de perte d’autonomie 
et du revenu. 

Le bénéficiaire doit 
présenter un degré 
d’incapacité élevé, 
satisfaire à une condition 
de ressources et être âgé 
de moins de 60 ans. 

Compris entre 529.56 et 
1 235.65 EUR par mois 
(avec des différences selon 
les départements), mais 
une participation peut être 
réclamée au bénéficiaire 
(selon ses revenus).

Compris entre 415.34 
et 830.69 EUR pour les 
personnes qui ont besoin 
d’une aide intensive et 
disposent de ressources 
modestes.

Il est prévu d’introduire 
des allègements fiscaux en 
faveur des aidants (l’emploi 
de personnel dans le cadre 
d’un contrat de travail 
formel peut ouvrir droit à 
des allègements fiscaux 
sous certaines conditions). 

Hongrie Redevance pour soins 
médicalisés 

Aide financière mensuelle 
destinée aux personnes 
s’occupant à domicile d’un 
proche dont le handicap 
lourd ou la maladie de 
longue durée justifient une 
prise en charge. 

À compter de janvier 
2011, la redevance pour 
soins médicalisés sera de 
29 500 HUF quel que soit le 
minimum vieillesse en cas 
de dépendance lourde d’un 
proche nécessitant une 
assistance permanente. 
Ne peut être cumulée avec 
d’autres prestations, sauf 
la pension de vieillesse 
(si l’assistance a duré 
dix années avant le départ 
en retraite). 

La redevance pour soins 
médicalisés n’est pas 
imposable. La période de 
versement de la redevance 
compte dans l’ancienneté. 
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tableau 4.a3.1. Aides financières en faveur des aidants (suite)

Allocation versée aux aidants Allocation versée à la personne dépendante (pour rémunérer l’aidant familial)
Avantages fiscaux

Dénomination Critères d’octroi Montant Dénomination Critères d’octroi Montant

Irlande Allocation pour aidant 
(Carer’s Allowance)

Prestation pour aidant 
(Carer’s Benefit) Introduite 
en 2000 en faveur des 
assurés qui cessent leur 
activité professionnelle 
pour prendre en charge 
un tiers.

Allocation soumise à 
condition de revenu et 
de patrimoine, mais 
ces conditions se sont 
beaucoup assouplies 
au fil du temps. Un 
abattement hebdomadaire 
de 665 EUR pour un couple 
et de 662.50 EUR pour 
un célibataire s’applique. 
Le bénéficiaire des soins 
doit avoir besoin d’une 
surveillance continue et 
d’une aide fréquente à 
l’accomplissement des 
AVQ, et cette assistance 
sera vraisemblablement 
nécessaire pendant au 
moins 12 mois.

220.50 EUR par semaine 
pour les personnes 
de moins de 66 ans et 
239 EUR par semaine pour 
les personnes de plus de 
66 ans. Un supplément de 
50 % est versé si l’aidant 
prend en charge plusieurs 
personnes. 

Peut être versée pendant 
104 semaines à raison de 
221.20 EUR par semaine. 

Crédit d’impôt en faveur 
des personnes restant 
au foyer pour s’occuper 
d’un tiers (Home Carer’s 
Tax Credit) de 900 EUR 
par an si le revenu de 
l’aidant ne dépasse pas 
5 080 EUR. L’allocation et 
la prestation pour aidant ne 
sont pas prises en compte 
dans le calcul du revenu. 
Il existe également un 
crédit d’impôt pour enfant 
handicapé (Incapacitated 
child tax credit) ainsi 
qu’un crédit d’impôt 
pour personne à charge 
(Dependent relative tax 
credit) pour les personnes 
qui ont un membre de leur 
famille à leur charge.

Italie Allocation de soins 
(Indemnitá di 
accompagnamento). 

Réservée aux personnes 
qui ont un handicap lourd 
et sont inaptes au travail. 
Soumise à une évaluation 
des besoins, mais pas à 
condition de ressources. 
Versée sans condition 
d’âge et s’inscrit dans un 
vaste dispositif national.

Couvre au maximum 
65 heures de soins par 
semaine.

Non.

Japon Non. Non.

Luxembourg Prestations en espèces
Dans le cadre de 
l’assurance dépendance, 
les bénéficiaires peuvent 
choisir entre des 
prestations en nature et ces 
prestations en espèces.

Le montant de la prestation 
varie de 267 à 1 100 EUR. 

Abattement fiscal 
en contrepartie du 
recrutement d’un aidant à 
concurrence de 3 600 EUR 
par an ; l’aidant informel 
doit avoir moins de 65 ans 
et ne doit pas percevoir 
de pension ou d’allocation 
propre ; des cotisations de 
retraite sont versées pour 
l’aidant.
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tableau 4.a3.1. Aides financières en faveur des aidants (suite)

Allocation versée aux aidants Allocation versée à la personne dépendante (pour rémunérer l’aidant familial)
Avantages fiscaux

Dénomination Critères d’octroi Montant Dénomination Critères d’octroi Montant

Mexique Non. Non.

Norvège Rémunération pour aidant : 
ne peut être versée que 
lorsque la prise en charge 
est intensive (lorsque 
l’assistance à domicile 
est jugée plus adaptée 
qu’une prise en charge en 
établissement). 

Rémunère les membres 
de la famille et autres 
personnes en contrepartie 
de l’assistance qu’ils 
prodiguent lorsque 
cette formule est jugée 
préférable au recours à des 
organismes prestataires. En 
principe, trois à dix heures 
par semaine. Aucune 
condition de ressources 
n’est appliquée. 

L’aidant est rémunéré 
pour un certain nombre 
d’heures, en général sur 
la base de la rémunération 
horaire d’un aide-
soignant employé dans 
un organisme public. En 
général, la rémunération 
s’établit à 4 600 NOK par 
mois.

Prestation en espèces 
versée au bénéficiaire de 
l’assistance. 
La pension pour assistance 
est versée par la Caisse 
nationale de sécurité 
sociale, généralement à 
long terme.

Dépend de la lourdeur de 
l’assistance, en moyenne 
4 600 NOK par mois.

Non.

Nouvelle-Zélande Prestation pour prise 
en charge à domicile 
(Domestic Purposes 
Benefit)

Dispenser plus de 
quatre heures d’assistance 
à une personne qui, à 
défaut de cette aide, 
devrait être admise en 
maison de repos, dans 
un établissement pour 
personnes handicapées, 
bénéficier d’une assistance 
prolongée pour enfants et 
adolescents handicapés, 
être hospitalisé ou recevoir 
des soins similaires. La 
prestation est soumise à 
condition de revenu et de 
patrimoine.

Peut atteindre 202.20 NZD 
par mois pour un 
bénéficiaire marié ou vivant 
en couple.

Allocation d’invalidité 
(Disability allowance), sans 
restriction d’utilisation.

L’invalidité doit durer 
au moins six mois ou la 
personne doit se trouver en 
phase terminale. Prestation 
soumise à condition de 
revenu (pour un couple 
marié, le revenu ne doit pas 
dépasser 807.04 NZD par 
semaine). 

Le montant maximum de 
l’Allocation d’invalidité 
s’établit à 56.98 NZD par 
semaine. 

Aucun avantage fiscal, mais 
possibilité de bénéficier du 
crédit d’impôt pour travail à 
domicile (310 NZD par an).

Pays-Bas Allocation supplémentaire 
en faveur des aidants qui 
assistent une personne 
ayant besoin de services de 
longue durée

Le membre de la famille 
ou l’ami doit vivre avec 
l’aidant.

250 EUR (2009) par mois 
pour les soignants qui 
fournissent un soutien à un 
proche qui a besoin d’au 
moins 371 jours de soins

Budget personnel : depuis 
une réforme introduite 
en 2003, tous les 
utilisateurs de services à 
domicile peuvent choisir 
des prestations en nature 
ou en espèces pour 
rémunérer un membre de 
leur famille, y compris un 
conjoint ou un parent, en 
contrepartie de services. 
Environ 40 % des 
bénéficiaires d’un budget 
personnel choisissent de 
recruter des membres de 
leur famille ou des voisins.

Aucune condition d’âge ou 
de revenu n’est appliquée. 
Le prix horaire maximum 
s’établit à 4.70 EUR 
(129 EUR par mois pour 
une personne seule de 
65 ans ou plus percevant 
plus de 40 718 EUR par 
an). 

Montant annuel moyen : 
15 350 EUR.

Non.
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tableau 4.a3.1. Aides financières en faveur des aidants (suite)

Allocation versée aux aidants Allocation versée à la personne dépendante (pour rémunérer l’aidant familial)
Avantages fiscaux

Dénomination Critères d’octroi Montant Dénomination Critères d’octroi Montant

Pologne Allocation de soins Destinée aux personnes 
atteintes d’une incapacité 
et ne percevant pas de 
prestations d’invalidité.

153 PLN par mois. Non.

République 
slovaque

Allocation de soins Destinée aux personnes 
qui prennent en charge 
un membre de la famille 
ou un voisin présentant 
une incapacité sévère. 
Allocation soumise à 
condition de revenu (200-
260 EUR par mois ; 83-
110 EUR pour un retraité). 
Non cumulable avec 
d’autres prestations, mais 
cumulable avec un revenu 
d’activité (à concurrence 
d’un certain plafond). 

Prestation générale 
versée dans le cadre 
du système de pension 
(financé par le budget 
de l’état) ; s’adresse aux 
bénéficiaires d’une pension 
(d’invalidité ou de retraite) 
dépendants d’un tiers 
pour l’accomplissement 
des AVQ. Allocation non 
soumise à condition de 
ressources. 

Non.

République tchèque Allocation de soins Dépendance à un tiers. 
Allocation destinée aux 
personnes présentant une 
incapacité pendant plus 
d’un an ; une évaluation 
doit être réalisée par un 
médecin ou un travailleur 
social. L’allocation n’est 
pas soumise à condition 
de ressources et son 
montant dépend du degré 
d’incapacité. Aucune limite 
d’âge n’est appliquée. 

De 2 000 CZK par an pour 
une incapacité légère 
à 12 000 CZK pour un 
handicap lourd.

Non.
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tableau 4.a3.1. Aides financières en faveur des aidants (suite)

Allocation versée aux aidants Allocation versée à la personne dépendante (pour rémunérer l’aidant familial)
Avantages fiscaux

Dénomination Critères d’octroi Montant Dénomination Critères d’octroi Montant

Royaume-Uni Allocation pour aidant 
(Carer’s Allowance)

Destinée aux personnes 
qui consacrent au moins 
35 heures par semaine à 
une personne dépendante. 
Les personnes qui suivent 
des études à plein temps 
ou qui perçoivent une 
rémunération nette d’au 
moins 100 GBP par 
semaine n’y ont pas droit. 

Montant forfaitaire :  
55.55 GBP par semaine.

Allocation d’assistance 
(Attendance Allowance)

Allocation de handicap 
(Disability Allowance)

Fonds pour l’autonomie 
des personnes handicapées 
(Independent Living Fund)

S’adresse aux personnes 
de 65 ans et plus qui ont 
besoin d’aide pendant plus 
de six mois. 

S’adresse aux moins de 65 
ans qui ont besoin d’aide 
ou qui ont des difficultés à  
marcher en raison de 
handicaps physiques ou 
mentaux.

Vise à encourager 
l’assistance à domicile 
plutôt que les soins 
de longue durée en 
établissement. 

Deux taux: 49.30 GBP à 
73.60 GBP par semaine, 
selon le niveau de 
handicap. Non soumis à 
conditions de ressources et 
non imposable. 

Composante soins : trois 
taux selon le niveau de 
soins requis, 19.55 GBP, 
49.30 GBP ou 73.60 GBP 
par semaine.
Composante mobilité : 
deux taux selon les 
besoins : 19.55 GBP ou 
51.40 GBP par semaine.

Montant dépendant du coût 
de l’assistance nécessaire, 
plafonné à 475 GBP par 
semaine. Non soumis à 
conditions de ressources et 
non imposable.

Non.

Slovénie Non.

Suède Rémunération d’aidants 
informels membres de 
l’entourage 

L’aidant doit être employé 
par la municipalité dans 
le cadre d’un contrat en 
bonne et due forme et 
prendre en charge une 
personne âgée ayant 
besoin de soins et d’une 
attention constants.

Dépend du nombre 
d’heures d’assistance 
fournies par l’aidant. 
Versée sous forme de 
salaire égal à celui en 
vigueur sur le marché 
professionnel et procure 
les mêmes prestations de 
sécurité sociale.

Allocation pour tierce 
personne

Allocation d’assistance

Avoir besoin d’une aide 
à raison de 17 heures 
par semaine au moins. 
Allocation soumise à une 
évaluation des besoins, 
dont le montant varie selon 
les municipalités. 
Avoir besoin d’aide à 
raison de 20 heures par 
semaine ; plusieurs AVQ 
sont évaluées (paiement 
du nombre d’heures jugé 
nécessaire). Allocation 
réservée aux personnes de 
plus de 65 ans. 

Selon le montant 
forfaitaire : 515 USD 
(5 000 SEK) par mois.

Non.

Suisse Primes de prise en charge Destinée à ceux qui 
prennent en charge des 
proches handicapés(par 
exemple parents, beaux-
parents, enfants, frères 
ou sœurs et conjoint) au 
moins 180 jours par an.

Prime pour les bénéficiaires 
d’une pension de vieillesse.

Déductions fiscales au 
titre des dépenses liées à 
l’invalidité/la maladie.

Source : Questionnaire de l’ocde sur les travailleurs et le financement des soins de longue durée, 2009-10.
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Chapitre 5

Les effectifs du secteur  
de la dépendance : recherchés mais 
souvent insuffisamment reconnus

Ce chapitre est consacré aux effectifs et aux caractéristiques de la main-d’œuvre 
du secteur de la dépendance en termes de répartition par sexe et d’éventail des 
qualifications, de temps de travail et de conditions de travail. Il porte sur les deux 
principales catégories de personnels employés dans ce secteur : ceux qui interviennent 
à domicile et ceux qui travaillent en établissement. Il décrit l’évolution de l’éventail 
des qualifications dans le secteur de la dépendance puis examine le poids relatif des 
différents facteurs – comme le niveau des salaires ou les conditions de travail – qui 
expliquent les difficultés à faire coïncider l’offre et la demande de main-d’œuvre. 
L’analyse tente de répondre aux questions suivantes : l’offre de main-d’œuvre est-
elle suffisante pour répondre à la demande actuelle (et potentielle) ? Quels sont les 
effectifs employés dans les différents segments du secteur de la dépendance et quels 
sont les caractéristiques de ces travailleurs ? Quelles sont les conditions de travail 
dans le secteur de la dépendance ? Comment interpréter les évolutions observées au 
fil du temps ?

Les données statistiques concernant israël sont fournies par et sous la responsabilité des autorités israéliennes compétentes. 
L’utilisation de ces données par l’ocde est sans préjudice du statut des hauteurs du Golan, de Jérusalem est et des colonies de 
peuplement israéliennes en cisjordanie aux termes du droit international.

Les effectifs dU secteUr  
de La dépendance : recHercHés 
mais soUvent insUffisamment 
reconnUs
5.
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5.1. effectifs

Le secteur de la dépendance traverse t-il une « crise » de ses ressources humaines ? si 

l’on en croit des études réalisées aux états-Unis, la réponse à cette question est affirmative 

(stone et Wiener, 2001 ; Harmuth, 2002 ; ifas, 2007). pourtant, la situation des différents pays 

de l’ocde pourrait appeler une analyse plus nuancée. il convient d’abord de se demander 

de quelle crise il est question : s’agit-il d’une crise des ressources humaines elles-mêmes 

ou d’une crise née de la tension entre l’offre et la demande ? pour apporter une réponse à 

cette interrogation, il importe de commencer par examiner les statistiques dont on dispose 

sur les ressources humaines du secteur de la dépendance. même s’il subsiste des limites, 

beaucoup de pays de l’ocde ont amélioré la collecte de données dans ce domaine.

Le nombre de personnes prises en charge par travailleur du secteur de la dépendance 
est plus élevé dans le secteur des soins à domicile, mais la plupart des effectifs 
travaillent en établissement

si l’on dénombre un travailleur en équivalent plein temps (ept) pour deux personnes 

prises en charge en australie, ce ratio est moins élevé dans bon nombre de pays et plus 

faible en établissement qu’à domicile (graphique 5.1). il est particulièrement élevé en 

république tchèque et en république slovaque, où la charge de travail est importante. La 

ventilation de celle-ci par pays révèle moins de disparités en établissement qu’à domicile1.

alors que la plupart des personnes prises en charge le sont à domicile (chapitre 1), la 

majorité des effectifs travaillent en établissement – à l’exception toutefois du Japon et de 

la corée (graphique 5.2).

La progression des effectifs du secteur de la dépendance semble en phase  
avec les évolutions démographiques 

dans la plupart des pays pour lesquels on dispose de données, les effectifs du secteur 

de la dépendance augmentent au même rythme que la proportion de la population de 

80 ans et plus ; ils ont même progressé plus vite au Luxembourg, en allemagne et au Japon. 

en revanche, on observe la tendance inverse en république slovaque, où la densité des 

effectifs (nombre de travailleurs du secteur de la santé pour 100 personnes de 80 ans et 

plus) est passée de 1.6 en 2004 à 0.7 en 2008. 

5.2. Qui sont les travailleurs du secteur de la dépendance ?
La plupart sont des femmes et travaillent à temps partiel

dans maints pays de l’ocde, le secteur de la dépendance est un important pourvoyeur 

d’emplois pour les femmes (fujisawa et colombo, 2009 ; graphique 5.3). aux pays-Bas, une 

femme qui travaille sur sept est employée dans le secteur de la santé et de l’action sociale 

(van der Windt et al., 2009). dans la plupart des pays, la répartition par sexe n’évolue guère. 

La république slovaque est le seul pays où la proportion de femmes parmi les travailleurs 

du secteur de la dépendance ait augmenté rapidement, de 61 % en 2004 à 90.5 % en 2006, 

pour atteindre un niveau similaire à celui observé ailleurs dans la zone ocde. cangiano
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Graphique 5.1. Le nombre de personnes prises en charge par équivalent plein temps 
(ePT) est plus élevé à domicile qu’en établissement

2008, quelques pays de l’ocde 
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Note : La définition de l’équivalent plein temps (ept) varie selon les pays. Les années pour lesquelles on dispose de données sur l’aide et les 
soins à domicile sont les suivantes : 2005 pour l’allemagne et l’australie ; 2006 pour le Luxembourg, la nouvelle-Zélande et les pays-Bas; et 
2008 pour les autres pays. Les années pour lesquelles on dispose de données sur l’accueil en établissement sont les suivantes : 2006 pour 
le Luxembourg, la nouvelle-Zélande et les pays-Bas ; 2007 pour l’allemagne, l’australie, la Belgique et la république slovaque. Les données 
relatives à l’australie ne tiennent pas compte du personnel paramédical (aide et soins à domicile). Les données relatives à l’allemagne ne 
tiennent pas compte des infirmières ou infirmiers gériatriques (nombre estimé à 170 000 en 2007). Les données relatives aux pays-Bas ne 
tiennent compte que du personnel salarié, qu’il s’agisse du personnel infirmier ou du personnel aidant à l’accomplissement des avQ.

Source : Éco-Santé OCDE 2010.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932501308

Graphique 5.2. Dans la plupart des pays de l’oCDe, moins de la moitié des effectifs du secteur 
de la dépendance interviennent à domicile 
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Note : Les données se rapportent à 2005 pour le Luxembourg, à 2006 pour les états-Unis, le canada et la nouvelle-Zélande, à 2007 pour 
l’allemagne, l’australie, le danemark et la république slovaque. Les données relatives à l’australie (aide et soins à domicile) ne tiennent 
pas compte du personnel paramédical. Les données relatives à l’allemagne ne tiennent pas compte des infirmières ou infirmiers 
gériatriques (nombre estimé à 170 000 en 2007). Les données relatives aux pays-Bas ne tiennent compte que du personnel salarié, qu’il 
s’agisse du personnel infirmier ou du personnel aidant à l’accomplissement des avQ.

Source : Éco-Santé OCDE 2010.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932501327
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Graphique 5.3. La plupart des effectifs du secteur  
de la dépendance sont des femmes

proportion de femmes parmi les effectifs du secteur de la dépendance dans quelques pays de l’ocde, 
dernière année disponible 
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2007 pour le danemark, à 2008 pour la norvège et république slovaque, et à 2009 pour la corée. Les données relatives 
à l’allemagne ne tiennent pas compte des infirmières ou infirmiers gériatriques (nombre estimé à 170 000 en 2007).

Source : Éco-Santé OCDE 2010.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932501346

et al. (2009a) constatent qu’au royaume-Uni, la plupart des femmes employées dans le 

secteur de la dépendance ont une activité d’assistance, tandis que les postes de direction 

sont plutôt pourvus par des hommes. 

d’après le nombre de travailleurs par équivalent plein temps, il apparaît que beaucoup 

de travailleurs du secteur de la dépendance exercent leur activité à temps partiel et que 

cette tendance est légèrement plus marquée pour l’assistance à domicile (graphique 5.4). 

au Japon par exemple, 84 % des professionnels qui interviennent à domicile travaillent 

à temps partiel. de plus, cinq travailleurs intervenant à domicile sur six sont confrontés 

chaque mois à des modifications du nombre hebdomadaire d’heures et de jours de travail. 

d’après une étude japonaise réalisée auprès d’employeurs du secteur des soins de longue 

durée en établissement, 40 % de leurs salariés travaillent à temps partiel (Hotta, 2010). en 

revanche, en république tchèque, le travail à temps partiel est quasi inexistant. il en va 

de même dans le secteur des soins de longue durée en établissement de la république 

slovaque (graphique 5.4). dans la plupart des pays pour lesquels on dispose de données, 

les effectifs employés en établissement effectuent un nombre d’heures de travail rémunéré 

supérieur à celui accompli dans le secteur de l’assistance à domicile. aux états-Unis, 

en 2007, 43 % des effectifs intervenant auprès de personnes dépendantes ont eu une durée 

de travail inférieure à un plein-temps sur l’ensemble de l’année (pHi, 2007 ; pHi, 2010). plus 

de la moitié (54 %) des auxiliaires à domicile ont travaillé à temps partiel ou n’ont travaillé 

à plein temps que pendant une partie de l’année (pHi, 2007). en allemagne, bien que les 

effectifs employés en établissement médicalisé de long séjour aient augmenté de 29 % 

entre 1999 et 2007, la proportion de salariés à plein temps est passée de 46 % à 35 %. de 

surcroît, bien que la part de la main-d’œuvre masculine employée à plein temps par ces 

établissements ait augmenté de 92 %, la part de la main-d’œuvre féminine à plein temps a 

reculé de 8 %, alors même que la proportion de femmes y est restée stable à 87 % (voir drei-

verdi.de dans la liste des sites internet en fin de chapitre, 2010).
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Graphique 5.4. Le travail à temps partiel est plus fréquent dans le secteur  
des soins à domicile

nombre de travailleurs par ept dans le secteur de la dépendance dans quelques pays de l’ocde, 2008 
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Note : La définition de l’équivalent plein temps varie selon les pays. Les données se rapportent à 2006 pour le canada, 
la nouvelle-Zélande et les pays-Bas, à 2007 pour l’allemagne, l’australie, la france et la république slovaque, et à 2008 
pour les autres pays. Les données relatives aux pays-Bas ne tiennent compte que du personnel salarié, qu’il s’agisse 
du personnel infirmier ou du personnel aidant à l’accomplissement des avQ. Les données relatives à l’allemagne 
ne tiennent pas compte des infirmières ou infirmiers gériatriques (nombre estimé à 170 000 en 2007). Les données 
relatives à l’australie ne tiennent pas compte du personnel paramédical.

Source : calculs effectués par le secrétariat sur la base d’Éco-Santé OCDE 2010.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932501365

pour cinq pays, il a été possible d’analyser l’évolution du temps de travail à l’aide 

de séries temporelles – qui ont essentiellement révélé un recul de la durée moyenne 

hebdomadaire de travail. Les données relatives à la norvège mettent en évidence une 

augmentation du temps de travail entre 2003 et 2008, tandis que celles relatives à la 

république tchèque (2005-08), à l’allemagne (2003-07) et aux pays-Bas (à domicile, 2004-07) 

révèlent une diminution du nombre hebdomadaire d’heures de travail. au Japon, depuis 

2000, ce nombre a diminué pour les travailleurs qui interviennent à domicile, tandis qu’il 

a augmenté pour ceux qui travaillent en établissement (Hotta, 2010). des études portant 

sur l’allemagne confirment la diminution du nombre hebdomadaire d’heures de travail 

(oschmiansky, 2010 ; rothgang et al., 2009). en australie, la durée hebdomadaire de travail 

a diminué de 10 % depuis 2002 pour le personnel employé en établissement. Globalement, 

cette diminution du temps de travail reflète l’évolution constatée dans les pays de l’ocde 

sur le marché du travail dans son ensemble, la part du travail à temps partiel étant passée 

de 12 % en 2000 à 16 % en 20092, tandis qu’au cours de la même période, le nombre annuel 

d’heures travaillées a diminué de 4 %3.

Les travailleurs du secteur de la dépendance, en particulier les moins qualifiés, occupent 

parfois plusieurs emplois. en nouvelle-Zélande, 17 % d’entre eux exercent plusieurs 

activités – généralement en lien avec la dépendance ou l’aide à l’accomplissement des 

aivQ (ménage, soins à la personne, cuisine) (ministère de la santé de la nouvelle-Zélande/

Université d’auckland, 2004). cangiano et al. (2009a) et martin et al. (2009) ont constaté 

une tendance similaire parmi la main-d’œuvre née à l’étranger au royaume-Uni et aux  
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états-Unis ; eborall, fenton et Woodrow (2010) ont dénombré 1.6 emploi par personne 

travaillant dans le secteur de l’accompagnement médico-social des adultes en angleterre.

La population vieillissant, la population active en général et celle employée dans le 

secteur de la dépendance en particulier est aussi de plus en plus âgée. La main-d’œuvre 

âgée représente une proportion forte et croissante des effectifs du secteur de la dépendance 

(tableau 5.1).

tableau 5.1. Données sur le vieillissement des effectifs du secteur  
de la dépendance 

 
Indicateur du vieillissement 

des effectifs
Catégorie professionnelle Tendance Source

Allemagne 1995-2005 : la proportion de 
travailleurs du secteur de la 
dépendance âgés de 50 ans et plus est 
passée de 18 % à 23 %. 

BGW (2007)

Australie 70 % des effectifs qui interviennent à domicile ont 
45 ans ou plus ; 60 % des professionnels employés en 
établissement ont 45 ans ou plus (âge de la main-d’œuvre 
féminine : 36 % des femmes ont 45 ans ou plus).

1997-2005 : l’âge moyen du personnel 
infirmier est passé de 40 à 45 ans ; la 
proportion de travailleurs de 55 ans et 
plus a augmenté.

Martin et King (2008)

Âge moyen du personnel infirmier salarié : 44.1 ans. 1998-2008 : la proportion d’infirmières 
et infirmiers de 50 ans et plus est 
passée de 18.9 % à 34.9 %.

AIHW (2008b)

Canada Au Canada, le personnel infirmier autorisé travaillant 
dans le secteur de la dépendance est plus âgé que celui 
employé dans le secteur des soins de santé.

O’Brien-Pallas et al. 
(2003)

États-Unis Âge moyen : 
● ensemble des effectifs intervenant auprès de personnes 
dépendantes : 41 ans 
● employés en établissement : 38 ans 
● employés à domicile : 45 ans (2009) 
● travailleurs non salariés ou personnes employées de gré 
à gré par des particuliers : 49 ans.

Moyenne d’âge des travailleurs du 
secteur des soins à domicile en 2007 : 
43 ans.

PHI (2007, 2010)

Japon 60 % des travailleurs ont 
plus de 50 ans.

Assistants à domicile Hotta (2010)

Nouvelle-Zélande Plus de 50 % des travailleurs 
ont entre 40 et 60 ans ; 16 % 
ont 60 ans ou plus.

56 % aident à 
l’accomplissement des 
AVQ et des AIVQ et 21 % 
aident uniquement à 
l’accomplissement des 
AIVQ.

Ministère de la Santé 
de la Nouvelle-
Zélande/Université 
d’Auckland (2004)

Pays-Bas Depuis 2003 : plus de 50 % 
des travailleurs ont plus de 
40 ans. 

2002-06 : l’âge moyen des travailleurs 
employés en établissement est passé 
de 38.9 ans à 40.2 ans.
La proportion de travailleurs de 45 ans 
et plus est passée de 31 % à 41 %.

www.azwinfo.nl 

Royaume-Uni Les données n’indiquent pas de vieillissement des effectifs 
du secteur de la dépendance.

Cangiano et al. 
(2009a)

Source : compilation du secrétariat de l’ocde.

L’âge d’entrée dans le secteur de la dépendance diffère selon le niveau de qualification. en 

australie, les infirmières et infirmiers commencent certes à travailler dans ce secteur plus tôt 

que les membres d’autres catégories professionnelles, mais un quart de ceux qui se consacrent 

à la prise en charge de personnes dépendantes ont néanmoins commencé à l’âge de 40 ans. 

dans ce pays, plus de la moitié des personnes qui interviennent à domicile commencent cette 

activité après 40 ans, et une sur cinq commence à plus de 50 ans (martin et King, 2008). 

http://www.azwinfo.nl
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L’entrée dans le secteur de la dépendance peut faire suite à une période d’inactivité. 

ainsi, aux pays-Bas, entre 16 % et 29 % des travailleurs peu qualifiés étaient inactifs au 

moment où ils ont pris leurs fonctions (van der velde et al., 2010). en nouvelle-Zélande, un 

tiers environ des effectifs du secteur de la dépendance étaient dans cette situation ; parmi 

eux, 40 % étaient des femmes au foyer et 46 % étaient au chômage (ministère de la santé de 

la nouvelle-Zélande/Université d’auckland, 2004).

Les effectifs du secteur de la dépendance sont généralement peu qualifiés, mais les 
qualifications exigées pour exercer en établissement sont plus élevées 

Les travailleurs du secteur de la dépendance comprennent généralement du personnel 

infirmier et du personnel moins qualifié. La division du travail, l’étendue et la nature des 

activités, la réglementation de l’emploi dans ce secteur sont très variables d’un pays à 

l’autre. il existe donc des disparités entre les pays de l’ocde au niveau de l’éventail des 

qualifications et du rapport entre personnel infirmier et personnel moins qualifié4. dans 

la plupart des pays pour lesquels on dispose de données, le personnel infirmier représente 

moins de 50 % de la main-d’œuvre du secteur de la dépendance, cette proportion allant de 

12 % en nouvelle-Zélande à 85 % en Hongrie (graphique 5.5).

La structure des qualifications dans chaque cadre des soins est globalement conforme 

à la structure observée dans un pays pour l’ensemble du secteur, à quelques exceptions 

près. ainsi, en nouvelle-Zélande, la proportion de personnel infirmier est faible dans le 

secteur de l’assistance à domicile comme dans celui de l’accueil en établissement ; en 

suisse, elle est élevée dans les deux secteurs ; en revanche, en france et en allemagne, la 

proportion est élevée à domicile, mais plus faible en établissement. au contraire, aux états-

Unis, le personnel infirmier est relativement peu représenté dans le secteur de l’assistance 

à domicile tandis qu’il l’est relativement bien en établissement. toutefois, le personnel 

infirmier peut avoir un temps de travail plus long que les autres professionnels du secteur, 

il est possible que les données fondées sur les effectifs sous-estiment sa contribution 

réelle par rapport à celle du personnel moins qualifié. Les données relatives à l’australie 

par exemple montrent que les infirmières et infirmiers sont d’autant moins nombreux à 

travailler à temps partiel et ont une durée hebdomadaire de travail d’autant plus longue 

que le niveau de leur qualification et de leurs attributions professionnelles est élevé (aiHW, 

2008a).

Les conditions de qualification à satisfaire pour travailler dans le secteur de la dépendance 

sont régies par des réglementations nationales ou régionales, mais d’autres systèmes de 

formation – souvent des formations de courte durée proposées par les employeurs – jouent 

également un rôle et prennent plutôt la forme de stages pratiques. en principe, le personnel 

infirmier suit une formation professionnelle spécialisée (parfois certifiée ou accréditée), 

mais il peut exister différentes catégories professionnelles, comme c’est le cas aux états-

Unis, où l’on distingue les infirmières et infirmiers diplômés autorisés (Registered Nurses, 

rn) et les infirmières et infirmiers auxiliaires diplômés (Licensed Practical Nurses, Lpn)5. La 

formation comporte en général un minimum de trois années d’études spécialisées, mais 

le volet pratique peut représenter la majeure partie du cursus. certains pays n’ont pas 

instauré de formation spécialisée pour les effectifs du secteur de la dépendance (Hongrie, 

pologne), mais beaucoup ont mis en place des programmes de formation – en particulier 

pour les travailleurs peu qualifiés – qui associent théorie et pratique. Le Japon est au 

nombre des pays où existent différents niveaux de formation pour les effectifs du secteur 

de la dépendance. ainsi, il existe une formation d’auxiliaire de vie diplômé et d’assistant à 
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Graphique 5.5. Dans la plupart des pays de l’oCDe, le personnel infirmier 
représente moins de la moitié des effectifs du secteur de la dépendance et 

travaille en majorité en établissement
proportion d’infirmières et infirmiers parmi les effectifs du secteur  

de la dépendance dans quelques pays de l’ocde, 2008 
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Note : Les données se rapportent à 2006 pour les états-Unis et la nouvelle-Zélande, à 2005 pour l’italie et la finlande, 
à 2003 (accueil en établissement et total) et 2002 (aide et soins à domicile) pour la france, à 2007 pour l’allemagne, 
l’australie et le danemark. Les données relatives à l’australie ne tiennent pas compte du personnel paramédical. Les 
données relatives à l’allemagne ne tiennent pas compte des infirmières ou infirmiers gériatriques (nombre estimé à 
170 000 en 2007). Les données relatives aux pays-Bas ne tiennent compte que du personnel salarié, qu’il s’agisse du 
personnel infirmier ou du personnel aidant à l’accomplissement des avQ.

Source : Éco-Santé OCDE 2010.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932501384

domicile. La durée de ce type de formation professionnelle (initiale) varie fortement d’un 

pays de l’ocde à l’autre (tableau 5.2).

dans la plupart des pays, la formation professionnelle initiale des personnels du secteur 

de la dépendance est financée par des fonds publics, même s’il existe dans certains cas des 

formations mixtes avec un système de certification nationale et un financement privé. 

en nouvelle-Zélande par exemple, le secteur de la dépendance a son propre organisme 

de formation – qui offre essentiellement une formation pratique. toutefois, alors que la 

demande de services destinés aux personnes dépendantes change, les programmes de 

formation n’évoluent guère, en particulier pour les personnels peu qualifiés. aux états-Unis 

par exemple, les conditions requises à l’échelon fédéral pour travailler en qualité d’aide-

soignant/d’aide-soignant à domicile, à savoir l’obligation d’avoir suivi 75 heures de 

formation (et 12 heures de formation continue par an), sont inchangées depuis 20 ans (iom, 

2008). Beaucoup d’états appliquent toutefois des conditions supplémentaires.
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tableau 5.2. Programmes de formation initiale des effectifs peu qualifiés du secteur  
de la dépendance dans les pays de l’oCDe

Programmes 
de formation 

nationaux pour les 
effectifs du secteur 
de la dépendance ?

Métier ou catégorie professionnelle Dispositif de formation Contenu et durée de la formation
Normes nationales 

minimales applicables ?
Observations

Allemagne Non Auxiliaire de vie gériatrique
Assistant en établissement pour 
personnes âgées (Betreuungskräfte)

Formation régie par la Loi de 2004 sur les soins 
gériatriques. Trois années de formation, dont 200 
heures de formation théorique et 2 500 heures de 
formation pratique. 
Stage d’initiation de cinq jours, trois modules 
représentant 160 heures au total au moins, plus 
deux semaines de stage.

Locale (Länder)
Oui

Australie Oui Assistant (Ancillary Worker) Formation aux services 
de proximité, certificat 
CHC20108

430 heures, cinq semaines de formation pratique 
et théorique.

Oui

Oui Agent en établissement pour 
personnes âgées (Residential Aged 
Care Worker)

Certificat de niveau III, 
intervention auprès des 
personnes âgées

555 heures/8 à 16 semaines, formation pratique et 
théorique. 

Oui

Non Auxiliaire de vie 
(Specialisation for Care Worker)

Certificat CHC40208, 
services d’aide à 
domicile et de proximité

730-740 heures/18 semaines au maximum. 
Comporte un stage.
Formation complémentaire, facultative.

Oui

Autriche Oui Assistant à domicile (Heimhilfe) Formation de base 200 heures de cours théoriques, 120 heures 
de formation pratique en milieu ambulatoire et 
80 heures en établissement.

Oui

Oui Auxiliaire de vie (Plegehilfe) Être âgé de 17 ans au minimum et être en bonne 
santé physique et mentale. Une année/1 600 heures 
de formation théorique et pratique.

Oui

Canada Non Ontario : préposé aux services de 
soutien à la personne (Personal 
Support Worker, PSW)

Programme de 
formation à la fonction 
de préposé aux services 
de soutien à la personne 

Deux années universitaires (8 mois), 384 heures 
de cours théoriques et 386 heures de stage 
pratique. Formation en cours d’emploi assurée par 
l’employeur. 

Normes régionales L’Association nationale des collèges 
de carrière (National Association of 
Career Colleges), association qui 
regroupe des établissements privés 
de formation professionnelle, a un 
rôle de surveillance.

Non Assistant à domicile (Personal 
Attendant, PA)

Formation similaire à la formation d’auxiliaire de vie 
mais de durée plus courte.

Normes régionales

Oui Auxiliaire social Formation générale + 150 heures de cours 
spécialisés.
Obligation de suivre une formation complémentaire 
à raison de 24 heures par an.

Oui
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tableau 5.2. Programmes de formation initiale des effectifs peu qualifiés du secteur  
de la dépendance dans les pays de l’oCDe (suite)

Programmes 
de formation 

nationaux pour 
les professionnels 
du secteur de la 
dépendance ?

Métier ou catégorie professionnelle Dispositif de formation Contenu et durée de la formation
Normes nationales 

minimales applicables ?
Observations

Corée Oui 2e degré 120 heures de formation spécialisée. Une autorisation est nécessaire 
pour travailler dans le secteur de la 
dépendance.

1er degré 240 heures de formation spécialisée.

Danemark Oui Assistant à domicile Une année et sept mois : 20 semaines de formation 
générale, 24 semaines de cours dans un institut de 
formation et 31 semaines de stage pratique.

Oui Justifier de six mois d’expérience 
professionnelle dans le secteur, 
maîtriser le danois. 

Oui Auxiliaire de vie Une année et huit mois. 32 semaines de cours dans 
un institut de formation, 48 semaines de stage 
pratique.

Oui Être ressortissant d’un pays 
d’Europe du Nord/de l’Union 
européenne.

Estonie Auxiliaire de vie Deux années de formation, dont 25 % de stage 
pratique.

États-Unis Oui Aide-soignant à domicile  
(Home Health Aide)

Deux semaines de formation. Oui Diplôme de fin du deuxième cycle 
de l’enseignement secondaire. 

Assistant à domicile  
(Personal Care Assistant)

Absence d’obligation de formation à l’échelon 
fédéral.

Oui

Aide-soignant agréé  
(Certified Nursing Aide)

75 heures de formation théorique et de stage 
pratique (certains États exigent 120 heures). 
Évaluation des compétences durant les quatre 
premiers mois d’activité. 

Oui Permet de travailler dans un 
établissement médicalisé de long 
séjour qui a obtenu une certification 
fédérale.
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tableau 5.2. Programmes de formation initiale des effectifs peu qualifiés du secteur  
de la dépendance dans les pays de l’oCDe (suite)

Programmes 
de formation 

nationaux pour 
les professionnels 
du secteur de la 
dépendance ?

Métier ou catégorie professionnelle Dispositif de formation Contenu et durée de la formation
Normes nationales 

minimales applicables ?
Observations

Finlande Professionnel du secteur de la 
dépendance

Formation professionnelle de trois années, 
120 crédits au total, dont au moins 29 acquis dans 
le cadre de stages.

Oui

France Non Aide à domicile 
Aide à domicile
Auxiliaire
de vie sociale

Diplôme d’État 
d’auxiliaire de vie 
sociale (DEAVS) 

504 heures de formation technique et 
méthodologique et 560 heures de stage pratique. 
Formation facultative, organisée par l’employeur. 

Oui Condition préalable : justifier 
de 3 000 heures d’activité 
professionnelle au cours des 
dix dernières années. 

Irlande Oui Auxiliaire de soins en gériatrie  
(Care Assistant for Elderly)

Certificat de niveau 
5, auxiliaire de soins, 
délivré par l’organisme 
d’accréditation FETAC 

36 semaines, 16 semaines de formation organisée 
par la Training and Employment Authority (FAS), 
15 semaines de formation intégrée (FAS et 
entreprise d’accueil), et 5 semaines de stage en 
entreprise.

Oui Avoir au moins 16 ans.

Japon Non Assistant à domicile Établissements universitaires spécialisés. Non

Oui Auxiliaire de vie diplômé Pour se présenter aux épreuves du diplôme d’État 
d’auxiliaire de vie : une année de formation dans 
un établissement de formation ou deux à quatre 
années d’études ou trois années d’expérience dans 
le domaine de l’aide aux personnes. 

Oui

Oui Travailleur social diplômé Pour se présenter aux épreuves du diplôme d’État 
de travailleur social : avoir suivi une formation de 
deux à quatre ans associant théorie et pratique 
ou une formation collégiale/universitaire dans le 
domaine de l’intervention médico-sociale.

Oui

Norvège Auxiliaire de vie qualifié Programme de 
formation aux métiers 
de la santé et de l’action 
sociale. 

Deux ou trois années de formation au terme du 
premier cycle de l’enseignement secondaire, 50 % 
de théorie.

Oui
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tableau 5.2. Programmes de formation initiale des effectifs peu qualifiés du secteur  
de la dépendance dans les pays de l’oCDe (suite)

Programmes 
de formation 

nationaux pour 
les professionnels 
du secteur de la 
dépendance ?

Métier ou catégorie professionnelle Dispositif de formation Contenu et durée de la formation
Normes nationales 

minimales applicables ?
Observations

Pays-Bas Oui Auxiliaire de vie de niveau 1 Niveau 1 : une année de formation, sans prérequis. 
Formation essentiellement pratique.

Deux parcours sont possibles : une 
formation à dominante pratique 
(BBL) et une formation à dominante 
théorique (BOL) (à plein temps)

Oui Auxiliaire de vie de niveau 2 Formation 
professionnelle, 
niveau 2 

Niveau 2 : être âgé d’au moins 16 ans ; deux années 
de formation professionnelle à plein temps. 

Oui

Oui Aide-soignant Formation 
professionnelle, 
niveau 3 

Niveau 3 : accessible après avoir suivi le cycle 
préparatoire d’enseignement secondaire technique 
(VMBO) ou une formation équivalente (y compris 
une formation de niveau 2) ; la formation dure 
3 ans.

Oui

République 
slovaque

École supérieure de formation à la profession 
infirmière. 220 heures ; les stages pratiques 
occupent une large place.

République 
tchèque

Oui Assistant médico-social Quatre années de formation secondaire

Aide-soignant Trois années de formation secondaire

Royaume-Uni Oui Auxiliaire de vie  
(Care and Support Worker)

Système de 
certifications 
professionnelles 
nationales (National 
Vocational 
Qualification), niveau  
2 ou 3 dans le domaine 
de l’accompagnement 
médico-social (Health 
and Social Care) 

Niveau 2 : une année – six modules, dont quatre 
obligatoires et deux au choix. Les modules varient 
selon l’établissement de formation.
Niveau 3 : deux années – huit modules, dont quatre 
obligatoires et quatre au choix. Les modules varient 
selon l’établissement de formation.

Oui Objectif des pouvoirs publics : 
que 50 % de l’aide fournie aux 
personnes dépendantes le soit par 
des professionnels titulaires d’une 
certification professionnelle NVQ à 
l’horizon 2008.

Suède Oui Aide-soignant Second cycle de 
l’enseignement 
secondaire.

Trois années. Oui

Non Formation organisée par 
une association. 

Selon le programme : entre quelques jours et un 
mois.

Source : Questionnaire de l’ocde sur les travailleurs et le financement des soins de longue durée, 2009-10, et autres documents relatifs aux différents pays.
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il n’existe souvent pas de normes de qualification pour les effectifs peu qualifiés du 

secteur de la dépendance, si bien que bon nombre d’entre eux n’ont pas de titre professionnel. 

ainsi, aux pays-Bas, entre 17 % et 60 % des effectifs n’ont pas les qualifications appropriées 

(van der velde et al., 2010, p. 15). en australie, 30 % des personnes qui interviennent à 

domicile sont dépourvues de qualifications adaptées et ont moins de probabilités d’avoir 

un titre correspondant à leur activité que leurs homologues travaillant en établissement 

(martin et King, 2008). Les données relatives au royaume-Uni montrent que le niveau de 

qualification des travailleurs du secteur de l’accompagnement médico-social des adultes 

est globalement faible (cangiano et al., 2009a). aux états-Unis, 59 % des professionnels 

qui interviennent auprès de personnes dépendantes ont, au maximum, un niveau de 

qualification correspondant à la fin du deuxième cycle de l’enseignement secondaire, voire 

un niveau inférieur (pHi, 2010), et en allemagne, moins de la moitié des travailleurs qui 

interviennent à domicile justifient d’une qualification appropriée ; en 2007, on dénombrait 

dans ce pays quelque 300 qualifications différentes pour la fonction d’auxiliaire de vie 

(oschmiansky, 2010).

il n’est cependant pas rare que les personnels soient surqualifiés : ainsi, aux pays-Bas, 

20 % des assistants à domicile ont une qualification en rapport avec la prise en charge de 

la dépendance d’un niveau supérieur à celui requis (van der velde et al., 2010). de même, 

l’étude nationale canadienne des ressources humaines du secteur des soins à domicile 

(2003) révèle que ces ressources humaines ont généralement un niveau d’étude élevé et 

qu’un tiers d’entre elles se sentent sous-employées. en australie, 13 % des personnels 

qui interviennent à domicile ont des qualifications relativement élevées, mais non 

spécialisées (martin et King, 2008). ces résultats confirment des conclusions plus générales 

selon lesquelles les femmes occupent souvent des emplois d’un niveau inférieur à leur 

qualification (ocde, 2007a).

Les travailleurs du secteur de la dépendance sont en moyenne moins qualifiés que 

ceux du secteur de la santé (fujisawa et colombo, 2009) mais dans beaucoup de pays, 

les effectifs employés en établissement sont plus qualifiés que ceux qui interviennent à 

domicile. en australie, ces derniers ont cependant plus de probabilités que les personnes 

employées en établissement d’avoir un titre post-secondaire, même si ce titre est parfois 

sans rapport avec l’aide aux personnes âgées (martin et King, 2008). smith et Baughman 

(2007) et van der Windt et al. (2009) font la même constatation pour les états-Unis et les 

pays-Bas.

5.3. Conditions de travail du secteur de la dépendance 
Les salaires et avantages sont plus faibles dans le secteur des soins à domicile

Les salaires sont globalement faibles dans l’ensemble du secteur (tableau 5.3). selon 

fujisawa et colombo (2009), dans la plupart des pays, les travailleurs peu qualifiés du 

secteur de la dépendance ont une rémunération légèrement supérieure à la rémunération 

moyenne de la main-d’œuvre peu qualifiée en général. ainsi, au royaume-Uni, le salaire 

horaire médian des travailleurs du secteur de l’accompagnement médico-social des adultes 

s’établit à 6.56 GBp, ce qui est supérieur de 14 % au salaire minimum national (cangiano et 

al., 2009a ; 2009b), mais inférieur à la rémunération perçue dans le secteur de la santé, en 

particulier pour les personnels qui interviennent à domicile. Les données sont toutefois 

peu nombreuses et ne permettent pas de tirer des conclusions univoques.
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de surcroît, la rémunération ne reflète pas toujours l’expérience. aux états-Unis, il est 

fréquent que le salaire des effectifs intervenant auprès de personnes dépendantes ne fasse 

pas l’objet de revalorisations annuelles ; en outre, ceux qui fournissent une aide ou des 

soins à domicile ne sont pas visés par la Loi sur les normes de travail (Fair Labour Standards 

Act, fLsa), si bien qu’ils ne bénéficient pas des dispositions relatives au salaire minimum 

et aux heures supplémentaires. Les données relatives à l’allemagne, aux états-Unis et à 

la nouvelle-Zélande montrent que le personnel infirmier travaillant dans le secteur de la 

dépendance perçoit une rémunération plus faible (et a une durée de travail plus courte) 

que celui employé dans d’autres segments du secteur de la santé (rothgang et igl, 2007 ; 

ministère de la santé de la nouvelle-Zélande/Université d’auckland, 2004). il arrive aussi 

que la rémunération varie selon les régions. ainsi, au canada, elle est plus faible dans les 

régions rurales. 

comme dans beaucoup d’autres secteurs, il existe un écart entre la rémunération 

des hommes et celle des femmes6. au Japon, les hommes employés dans le secteur de 

la dépendance gagnent 11 % de plus que leurs homologues de sexe féminin (Health and 

Welfare Bureau for the elderly, 2010) indépendamment de la durée ininterrompue d’activité 

dans le secteur, et la rémunération est plus élevée en établissement qu’à domicile (Hotta, 

2010).

de plus, dans certains pays, les travailleurs du secteur de la dépendance ne bénéficient 

pas d’avantages accessoires au salaire, tels que l’assurance-maladie aux états-Unis (pHi, 

2007 ; 2010), ou bénéficient d’avantages moins généreux que ceux accordés à la majorité des 

travailleurs. ce phénomène s’explique en partie par la surreprésentation des travailleurs à 

temps partiel dans le secteur de la dépendance, travailleurs qui ont, en général, un accès 

plus limité à ces avantages. La faiblesse de la rémunération, associée au travail à temps 

partiel, peut donc conduire les travailleurs de ce secteur à être tributaires des systèmes 

publics de protection sociale. ainsi, aux états-Unis, ils sont nombreux à bénéficier de 

dispositifs publics comme les bons d’alimentation, medicaid, les programmes de logement 

social, les systèmes d’aide pour la garde des enfants, le transport et le paiement des 

factures d’énergie.

La prise en charge de personnes dépendantes est une activité exigeante et pénible 

(Korczyk, 2004 ; cangiano et al., 2009a) ; les tensions psychologiques et le surmenage sont 

souvent à l’origine de départs anticipés à la retraite (fondation européenne pour l’amélioration 

des conditions de vie et de travail, 2006), et les problèmes de santé liés au travail sont une 

raison importante d’interruption de l’activité (ministère de la santé de la nouvelle-Zélande/

Université d’auckland, 2004). aux pays-Bas, bien que les personnes qui travaillent dans le 

secteur de la santé et de l’action sociale soient satisfaits de leur vie professionnelle, elles sont 

aussi moins nombreuses à exprimer la volonté de travailler jusqu’à leur soixante-cinquième 

anniversaire (cBs, 2010, p. 145). de même, des données relatives à l’australie révèlent qu’il 

pourrait y avoir des limites au nombre d’années que les effectifs sont prêts à consacrer à la 

prise en charge de personnes dépendantes (martin et King, 2008). par conséquent, même si, 

en australie, aux états-Unis et en nouvelle-Zélande, certains professionnels de ce secteur 

continuent de travailler jusqu’à leur soixante-dixième anniversaire, rares sont les personnes 

qui y travaillent jusqu’à leur retraite. 

par ailleurs, les accidents du travail sont fréquents. aux états-Unis, les aides-soignants, 

agents de service hospitalier et auxiliaires de soins arrivent en troisième position après les 

conducteurs de poids lourds et les ouvriers en termes de nombre d’accidents du travail et 

de maladies professionnelles (Bureau des statistiques du travail des états-Unis, cité dans
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tableau 5.3. Les salaires dans le secteur de la dépendance

Salaire (brut mensuel, sauf indication contraire) Remarques / sources

Allemagne 72 % des personnes interrogées travaillant à plein temps auprès de 
personnes âgées ont un salaire inférieur à 2 000 EUR ; 48 % ont un 
salaire inférieur à 1 500 EUR. 

Nölle et Goesmann, 2009 ; Fuchs (non daté) ; cités dans : 
Oschmiansky (2010).

Australie Personnel infirmier diplômé autorisé de niveau 1 (salaire annuel) : Les salaires varient selon la fonction et le lieu. Salaire du 
personnel soignant de niveau intermédiaire : aux échelons 
supérieurs, le personnel soignant de niveau intermédiaire 
peut occuper des postes d’encadrement. 
Salaires supérieurs d’environ 50 % au salaire hebdomadaire 
minimum en vigueur en 2002 (Fujisawa et Colombo, 2009).

de 55 123 AUD (≈ 40 122 EUR) à 61 869 AUD (≈ 45 038 EUR).

Personnel soignant de niveau intermédiaire :

de 28 079-37 267 AUD (≈ 20 440-27 128 EUR) à 36 131-
38 986 AUD (≈ 26 299-28 377 EUR)

(données ≈ 2009)

Belgique Salaire de base annuel (brut) en 2009 : www.werk.belgie.be/CAO/330/330-2009-000655.pdf

Infirmier auxiliaire : 21 997-34 562 EUR

Infirmier diplômé : 22 798-37 596 EUR hors suppléments (indemnités de sujétion, congés annuels, 
etc.).

Canada Assistant à domicile : 16.1 CAD de l’heure (11.80 EUR)
Personnels du secteur de la dépendance : de 12.7 CAD de 
l’heure (9.30 EUR) (assistants à domicile) à 24.4 CAD de l’heure 
(17.90 EUR) (infirmiers autorisés)

Fujisawa et Colombo (2009).

Estonie Salaire des personnels employés en établissement médicalisé de 
long séjour (mars 2009) : 22 809 EEK (1 458 EUR) (mars 2008 : 
18 550 EEK, 1 185 EUR)

 

États-Unis 2007 : Salaire horaire médian des professionnels intervenant auprès 
de personnes dépendantes : 10.48 USD (7.67 EUR) en 2007.
Diminution de 0.5 % en 2008. 

Les salaires sont inférieurs de 31 % au salaire médian de la 
population américaine. 
2008 : le salaire médian de la population américaine a 
augmenté de 3 % (PHI 2007, 2010).
Les salaires représentaient environ 51 % du salaire moyen en 
2007 (Fujisawa et Colombo, 2009).

Finlande (fin 2009) Il n’y a pas de différence notable entre les salaires versés par 
les autorités locales et ceux du secteur privé.Salaire moyen : 2 370 EUR (infirmier auxiliaire) ; 2 860 EUR 

(infirmier diplômé autorisé) 

France Salaires mensuels à 31 ans dans le secteur privé à but non lucratif 
(2009) :

Les salariés employés de gré à gré par des particuliers 
perçoivent le salaire minimum, tandis que ceux qui travaillent 
par l’intermédiaire d’organismes ont une rémunération de 
50 % supérieure (Fujisawa et Colombo, 2009).

- Infirmier diplômé d’État : 2 442 EUR 

- Aide-soignant : 1 852 EUR

- Aide médico-psychologique : 1 856 EUR 

- Auxiliaire de vie sociale : 1 856 EUR

Irlande (salaire annuel)  

Assistant à domicile : 29 352-30 659 EUR (données 2008)

Aide-soignant (Dublin, hors Paypath) : 29 269-30 630 EUR

Japon Assistant à domicile : (données communiquées en 2006)
* : Hotta (2010), citant des données de Heisei Jyūhachi 
Nendo Kaigo Rodo Jittai Chosa (enquête de 2006 sur le travail 
dans le secteur de la dépendance).
Salaires représentant environ 47 à 64 % du salaire moyen 
(Fujisawa et Colombo, 2009).

43.9 ans, 4.4 ans d’expérience, 9 heures supplémentaires : 

211 700 JPY (1 888 EUR) par mois ; salaire annuel spécial : 
278 600 JPY (2 485 EUR)

Soignant formel en établissement médico-social :

35.8 ans, 5.2 ans d’expérience, 4 heures supplémentaires : 

215 800 JPY (1 924 EUR) ; salaire annuel spécial : 505 000 JPY 
(4 502 EUR)

Auxiliaire de vie à domicile : salaire mensuel moyen : 207 641 JPY 
(1 844 EUR)

Soignant formel en établissement : 217 415 JPY (1 937 EUR)

Luxembourg Personnel infirmier : 2 978-6 071 EUR Hors indemnités de sujétion, congés annuels, etc.

Aide-soignant : 2 373-4 402 EUR

Norvège 29 000 NOK par mois (3 657 EUR) (fin 2008)  

http://www.werk.belgie.be/CAO/330/330-2009-000655.pdf;
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tableau 5.3. Les salaires dans le secteur de la dépendance (suite)

Salaire (brut mensuel, sauf indication contraire) Remarques / sources

Nouvelle-
Zélande

Salaire horaire médian des assistants à domicile (2000) : 7.50 NZD 
(4.20 EUR)

Health Outcomes International (2007)

Pays-Bas Exemple : aide-soignant de proximité (« Ziekenverzorgende in de 
wijk »)

Le salaire dépend des conventions collectives (CAO_
VVT_2008-2010). Les employeurs reçoivent une subvention 
au titre des coûts liés aux salaires. 
Le salaire s’entend hors rémunération des heures 
supplémentaires, indemnités de sujétion, suppléments annuels.

1 729 à 2 558 EUR selon l’expérience (2008)

 

République 
slovaque

Salaire mensuel brut (accueil en établissement et aide et soins à 
domicile) : 276-385 EUR (2009)

Salaire national moyen : 766.41 EUR Salaire minimum 
(2009) : 295.50 EUR

République 
tchèque

Personnel infirmier : 22 900 CZK (environ 944 EUR) Salaire moyen (données 2008) : 24 282 CZK (selon l’institut 
tchèque de la statistique).

Aide-soignant et assistant en milieu ambulatoire : 14 400 CZK 
(593 EUR)

Secteur des services sociaux :

Personnel infirmier : 24 009 CZK (environ 989 EUR)

Aide-soignant : 18 395 CZK (environ 758 EUR)

Assistant en milieu ambulatoire : 16 179 CZK par mois  
(environ 667 EUR)

Royaume-Uni Salaire horaire médian des personnels du secteur de 
l’accompagnement médico-social des adultes : 6.56 GBP (7.62 EUR)

Salaire supérieur de 14 % au salaire minimum et inférieur à la 
rémunération des professionnels de santé, en particulier pour 
les personnels qui travaillent à domicile. 
La rémunération est plus faible dans le secteur privé que dans 
le secteur associatif, où elle est plus faible que dans le secteur 
public (Cangiano et al., 2009a, 2009b).

Slovénie Aide-soignant II, 15e échelon : 817.43 EUR Les salaries se situent entre 50 et 70 % de la moyenne 
nationale (Fujisawa et Colombo, 2009)Infirmier titulaire d’un diplôme de l’enseignement secondaire, 21e 

échelon : 1 034.30 EUR

Salaire de base d’un auxiliaire de vie, 13e échelon : 755.75 EUR 

Note : Les monnaies nationales ont été converties en euros sur la base des taux de change de 2011. 

Source : Questionnaire de l’ocde sur les travailleurs et le financement des soins de longue durée, 2009-10, sauf indication 
d’autres sour ces. 

squillace et al., 2009), et un tiers des aides-soignants agréés ont été victimes d’au 

moins un accident du travail qui a conduit, dans près d’un cas sur quatre, à un jour 

d’inaptitude au travail ou plus au cours de l’année écoulée. Les dépressions, les 

problèmes dorsolombaires – imputables au fait de soulever et de porter les patients – et 

les traumatismes physiques sont fréquents (Gleckman, 2010). apparemment, les fortes 

tensions psychologiques dues à la pénibilité du travail et à la faible satisfaction qu’il 

procure sont aussi à l’origine de problèmes de santé (BGW, 2006). La prise en charge de 

personnes souffrant de démence, en particulier, peut être particulièrement éprouvante 

psychologiquement (schmidt et Hasselhorn, 2007).

Les difficultés rencontrées au travail peuvent aussi favoriser les violences. en 

nouvelle-Zélande, 50 % des effectifs employés en établissement ont indiqué craindre des 

violences, contre 25 % parmi ceux qui interviennent à domicile (ministère de la santé 

de la nouvelle-Zélande/Université d’auckland, 2004) et les violences verbales ne sont 

pas rares, en particulier de la part des patients atteints de démence. selon une étude 

européenne sur l’abandon prématuré de la profession infirmière (European Nurses Early Exit 

Study, neXt), 22 % du personnel infirmier sont la cible de violences de la part des patients 

ou de leur famille au moins une fois par mois (estryn-Behar et al., 2008) et les violences 

dirigées contre les aides-soignants sont encore plus courantes. en outre, la fréquence 

des arrêts de travail, l’importance de la charge à assumer, une durée hebdomadaire de 
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travail plus longue et le travail de nuit sont autant de facteurs qui augmentent le risque 

de violence. Les soignants employés dans des services de gériatrie ou des unités de long 

séjour déclarent subir des violences au moins une fois par mois de la part des patients 

ou de leur famille. ceux qui travaillent en centre d’accueil de jour ou à domicile sont 

moins exposés. ce sont les effectifs qui subissent le plus de violences qui sont également 

les plus sujets au surmenage et ont le plus de probabilités de démissionner, voire de 

quitter le secteur de la dépendance. au canada, près de 50 % des personnels employés en 

établissement sont victimes de violences au quotidien (violences verbales, harcèlement 

sexuel, insultes à caractère raciste) (Banerjee et al., 2008). ces expériences vont souvent 

de pair avec une dotation insuffisante en personnel, un manque de communication et 

une absence de soutien de la part des collègues (Banerjee et al., 2008). Koshitani (2008) a 

constaté des problèmes similaires au Japon.

Les relations avec les équipes de direction ont une incidence sur la façon dont les 

travailleurs du secteur font face aux difficultés et à la violence rencontrées au travail. au 

canada, la lourdeur des procédures, la peur des reproches, le manque de confiance entre 

les personnels et leur hiérarchie, et le fait que cette hiérarchie accorde la priorité aux 

résidents dissuadent les salariés de signaler les incidents (Banerjee et al., 2008). de même, 

au Japon, la plupart des effectifs du secteur de la dépendance sont très préoccupés par 

la façon dont ils sont traités et évalués par leur hiérarchie (Hotta, 2010). Les difficultés 

vécues au travail, le manque de compétence ou l’inadaptation des équipes de direction et 

le roulement rapide du personnel – y compris au sein des équipes de direction – peuvent 

conduire les travailleurs à ne pas se sentir à la hauteur et à culpabiliser alors que les 

difficultés sont inhérentes au système, par exemple en cas de pénurie de personnel.

malgré des conditions de travail souvent difficiles, dans beaucoup de pays, les 

travailleurs du secteur de la dépendance estiment que leur travail a un sens, est gratifiant 

et offre des perspectives de croissance prometteuses (Kushner et al., 2008 ; BGW, 2007 

pour l’allemagne ; Hotta, 2010 pour le Japon). ils apprécient de s’occuper d’autrui et 

de travailler en équipe, de permettre aux personnes qu’ils prennent en charge de se 

sentir dignes et respectées et de ne pas souffrir de solitude, et citent aussi, parmi les 

aspects positifs de leur travail, la satisfaction de la famille vis-à-vis du travail accompli 

et la possibilité de tirer des enseignements de l’expérience des résidents (teal, 2002 ; 

cangiano et al., 2009a). aux pays-Bas, le secteur de la santé et de l’action sociale arrive en 

troisième position par rapport aux autres secteurs d’activité en termes de satisfaction 

professionnelle des travailleurs (cBs, 2010, p.142). Les effectifs employés dans ce secteur 

jugent leur travail plus diversifié que dans d’autres activités, bien qu’ils l’estiment aussi 

plus pénible parce qu’il sollicite la force physique, oblige à adopter des postures de travail 

inconfortables, est source de tensions psychologiques et nécessite un investissement 

émotionnel. 

L’âge peut également influer sur le jugement porté sur le travail. par exemple, en 

allemagne, les effectifs du secteur de la dépendance âgés de 50 ans et plus en retirent 

davantage de satisfaction que leurs homologues plus jeunes, même si les uns comme les 

autres en ont une opinion positive (BGW, 2006 ; 2007 ; encadré 5.1). au Japon, ils apprécient 

la souplesse qu’offre leur activité, mais les effectifs jeunes ont le sentiment de manquer 

de perspectives (Hotta, 2010). 
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encadré 5.1. Les conditions de travail ne sont pas les mêmes à domicile  
et en établissement

Les différences de cadre et de nature qui marquent l’aide à domicile et l’accueil en 
établissement se reflètent dans les conditions de travail (van ewijk et al., 2002 ; Korczyk, 
2004 ; rothgang et igl, 2007 ; Bourgeault et al., 2009). dans les deux cas, les problèmes ont 
trait au travail de nuit et aux horaires fractionnés, ainsi qu’aux contrats de travail à durée 
déterminée. toutefois, le problème de la non-indemnisation des frais de déplacement 
et de la non-compensation du temps consacré aux réunions d’équipe et aux trajets 
effectués pour se rendre d’un client à l’autre se pose davantage dans le secteur des soins 
à domicile que dans celui de l’accueil en établissement. en outre, les conditions de travail 
des travailleurs qui apportent une aide à domicile peuvent être particulièrement pénibles 
lorsqu’ils interviennent dans des quartiers socialement défavorisés ou dans des situations 
familiales difficiles et il ne leur est souvent guère possible de travailler dans des conditions 
de sécurité et de santé satisfaisantes. en établissement, une écoute réciproque entre 
collègues est possible, notamment à travers des pratiques de supervision ou d’intervision. 
il est rare que ces outils existent pour les travailleurs qui interviennent à domicile et les 
travailleurs sont isolés dans leur travail (ministère de la santé de la nouvelle-Zélande/
Université d’auckland, 2004). de plus, dans le contexte de l’aide à domicile, des conflits 
d’intérêts peuvent surgir entre la personne prise en charge, les proches qui l’entourent 
et le professionnel au niveau des connaissances et de l’attitude de ce dernier, et des 
tâches qu’il peut accomplir, alors qu’en établissement, des collègues (dont du personnel 
d’encadrement) sont disponibles. toutefois, la proportion de personnes dépendantes 
souffrant de problèmes cognitifs est souvent plus élevée en établissement qu’à domicile, 
de même que la proportion de personnes dépourvues d’entourage familial. 

Les commentaires de travailleurs allemands sur le travail en établissement et le travail à 
domicile sont résumés ci-après (BGW, 2007) :

« Accueil en établissement : il est souvent nécessaire de lever ou de porter des charges lourdes ; 
la sollicitation émotionnelle est forte et la quantité de travail importante ; le travail demande trop 
d’investissement et entraîne un épuisement psychique (surmenage). Les effectifs plus jeunes ont 
le sentiment que le sens de leur travail est peu reconnu et les effectifs plus âgés ressentent une 
certaine insécurité par rapport à leur avenir professionnel, sont en relativement mauvaise santé 
et sont très handicapés au quotidien en raison de problèmes de dos. Au nombre des éléments 
positifs figure la satisfaction du personnel au sujet de la façon dont l’établissement est dirigé, des 
relations interpersonnelles et de la rémunération. Les travailleurs jeunes et (surtout) les travailleurs 
relativement âgés sont très investis vis-à-vis de l’établissement dans lequel ils travaillent.

Aide et soins à domicile : les aspects négatifs sont moins nombreux et les aspects positifs plus 
nombreux. Les travailleurs regrettent d’avoir peu d’influence sur leur travail, déplorent que leurs 
conditions de travail et problèmes professionnels se répercutent négativement sur leur vie familiale 
et que leurs préoccupations familiales interfèrent aussi avec leur travail. Le traitement est une source 
de grande incertitude (absence de médecin), en particulier pour les jeunes, et l’investissement dans le 
travail est jugé « excessif » (par les jeunes, mais surtout par les travailleurs plus âgés). L’épuisement 
psychique (et le risque de surmenage) est relativement fort, en particulier pour les travailleurs plus âgés. 
Au nombre des aspects positifs figurent le faible nombre de charges à soulever, la plus faible quantité 
de travail et les possibilités de développement personnel au travail (en particulier selon les travailleurs 
plus âgés) ; le travail des équipes de direction est jugé positif et les travailleurs s’estiment bien soutenus 
par leur hiérarchie et (pour les jeunes seulement) par leurs collègues ; les relations interpersonnelles 
sont jugées satisfaisantes (en particulier par les travailleurs plus âgés) ; la satisfaction au travail est 
relativement bonne et le sentiment d’implication vis-à-vis de la structure est très fort. »
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encadré 5.1. Les conditions de travail ne sont pas les mêmes à domicile  
et en établissement (suite)

La réglementation relative à l’aide à domicile est souvent beaucoup moins précise 
ou moins exigeante que celle qui régit l’accueil en établissement et comporte aussi des 
dispositions sur la protection et l’encadrement des travailleurs. étant donné que dans 
beaucoup de pays, l’accueil en établissement existe depuis plus longtemps que l’aide à 
domicile, les effectifs employés en établissement ont souvent un taux de syndicalisation 
plus élevé et sont donc en meilleure position pour faire entendre leurs revendications.

il semble aussi que des caractéristiques comme l’âge et le niveau d’étude des travailleurs 
ne soient pas les mêmes dans les deux segments du secteur de la dépendance. Les salaires 
sont en général plus faibles dans le secteur de l’assistance à domicile que dans celui de 
l’accueil en établissement (à niveau de qualification identique), mais le niveau d’étude 
exigé est aussi moins élevé.

De mauvaises conditions de travail se soldent par des difficultés de recrutement  
et un roulement rapide du personnel7

de mauvaises conditions de travail peuvent entraîner des difficultés de recrutement et un 

roulement rapide des personnels, et inciter ces derniers à quitter le secteur de la dépendance 

et à réduire le nombre d’années consacrées à y travailler. au royaume-Uni, le taux de vacance 

d’emploi est deux fois plus élevé dans le secteur de l’accompagnement médico-social des 

adultes que dans le reste de l’économie (cangiano et al., 2009a). aux états-Unis, entre deux 

et trois aides-soignants à domicile sur cinq restent moins d’une année en poste et plus des 

deux tiers quittent leur emploi au cours de leurs deux premières années d’activité. parmi les 

aides-soignants agréés, le taux de roulement annuel est de 71 %, ce qui entraîne des pénuries 

de personnel (iom, 2008). de même, au Japon, le taux de roulement (27.5%) est plus élevé dans 

le secteur de la dépendance que dans le reste de l’économie, en particulier parmi les salariés 

qui travaillent en établissement dans le cadre de contrats temporaires (Hotta, 2010 ; enquête 

sur les conditions de travail dans le secteur de la dépendance au Japon, 2008 ; enquête sur 

la situation de l’emploi au Japon, 2008). Bon nombre des salariés qui démissionnent quittent 

tout simplement le secteur de la dépendance.

Bien que le taux de roulement soit peut-être plus élevé parmi les travailleurs peu 

qualifiés, la vacance de postes plus qualifiés – en particulier de postes infirmiers – est plus 

préjudiciable, les effectifs plus qualifiés ayant généralement plus de responsabilités et 

assumant parfois des fonctions d’encadrement de niveau intermédiaire. La sous-dotation 

en personnel infirmier diplômé dans les établissements médicalisés de long séjour a conduit 

à l’apparition de problèmes de santé, tels qu’infections urinaires, escarres, nécessité de 

poser une sonde et perte de poids (decker, 2008). d’après des données récentes, aux états-

Unis, les taux de vacance dans le secteur de la dépendance sont plus élevés pour les postes 

d’infirmiers diplômés autorisés (16.3 %) que pour les postes d’infirmiers auxiliaires (11.1 %) 

et d’aides-soignants agréés (9.5 %) (american Health care association/national center for 

assisted Living, 2009).

Le roulement du personnel et les difficultés de recrutement ont un coût qui se 

répercute sur les finances publiques, dans la mesure où les services destinés aux personnes 

dépendantes sont en grande partie financés par des fonds publics dans bon nombre de pays 

de l’ocde. ainsi, selon les estimations, si l’on retient une hypothèse de coût de 2 500 Usd 
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par remplacement, le roulement du personnel coûte 2.5 milliards Usd aux dispositifs 

medicare et medicaid aux états-Unis (seavey, 2004).

5.4. Le rôle croissant des travailleurs nés à l’étranger dans certains pays
Pourquoi les travailleurs du secteur de la dépendance migrent-ils ?

dans certains pays de l’ocde, les travailleurs nés à l’étranger occupent une place 

importante dans le secteur de la dépendance (tableau 5.4). ils peuvent arriver sur ce marché 

après avoir fait l’objet d’un recrutement actif dans leur pays d’origine mais aussi, en particulier 

lorsqu’ils vivent déjà dans le pays d’accueil, constituer une catégorie ciblée pour pourvoir les 

postes vacants. dans 17 des 23 pays européens qui ont participé à l’étude eurofamcare, il est 

apparu que les travailleurs immigrés jouaient un rôle plus ou moins important dans la prise 

en charge de personnes dépendantes (mestheneos et triantafillou, 2005). 

parmi les facteurs qui attirent les travailleurs nés à l’étranger dans un pays donné figurent 

la proximité géographique, la langue, la culture et la prospérité économique – et, par conséquent, 

la perspective de pouvoir se procurer un revenu – du pays d’accueil. de plus, certains pays 

sont traditionnellement des pays d’immigration et sont perçus comme attirants, tandis que 

d’autres peuvent séduire certaines catégories de personnes pour des raisons particulières, 

comme le climat, les possibilités de formation, les possibilités d’émigration temporaire ou 

l’existence d’une communauté de migrants déjà installée. selon les pays, les travailleurs 

immigrés sont motivés par tous ces facteurs ou par certains d’entre eux seulement. ainsi, 

les migrants originaires des philippines qui vont travailler dans le secteur de la dépendance 

en Grèce semblent n’être attirés que par les perspectives d’emploi, tandis que des facteurs 

comme la proximité géographique, la culture ou la langue n’interviennent pas. au royaume-

Uni, une forte proportion des travailleurs du secteur de la dépendance nés à l’étranger sont 

étudiants (cangiano et al., 2009a). La proximité géographique, linguistique et culturelle explique 

que 15 % des infirmières et infirmiers émigrent de nouvelle-Zélande en australie et que 10 % 

du personnel infirmier exerçant aux pays-Bas aient été formés en Belgique (ocde, 2007b).

La migration des travailleurs du secteur de la dépendance et celle des infirmières et 

infirmiers présente des caractéristiques similaires. dans certains cas, par exemple en europe 

du sud, en allemagne et en autriche, la proximité géographique, associée à d’importants 

écarts de revenu entre les pays, semble jouer un rôle important. L’élargissement de l’Union 

européenne, en 2004, a favorisé ce type de migration. ainsi, en 2005, la moitié des procédures 

de reconnaissance de diplôme initiées en italie concernaient des infirmières ou infirmiers 

roumains (ocde, 2007b, p. 203).

Le profil des migrants employés dans le secteur de la dépendance

Le profil général des travailleurs du secteur de la dépendance nés à l’étranger est 

habituellement le même que celui des autres travailleurs de ce secteur. La plupart d’entre 

eux sont des femmes d’âge mûr (fujisawa et colombo, 2009), même si, au royaume-Uni, on 

trouve davantage de personnes âgées de 20 à 35 ans parmi les travailleurs nés à l’étranger qui 

ont immigré récemment que parmi les autres travailleurs du secteur (cangiano et al., 2009a).

Les niveaux de qualification peuvent varier, mais dans de nombreux pays, un 

phénomène de déqualification peut être observé (ocde, 2007b ; 2009 ; fujisawa et colombo, 

2009 ; Jennings, 2009, pour le royaume-Uni). au canada, 44 % des effectifs du secteur de 

la dépendance nés à l’étranger sont des infirmières ou infirmiers diplômés autorisés 

dans leur pays d’origine, mais ils occupent un poste qui exige un niveau de qualification.
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tableau 5.4. Travailleurs nés à l’étranger travaillant  
dans le secteur de la dépendance

Proportion de travailleurs du secteur de la dépendance nés à l’étranger Source

Allemagne Environ 200 000 sont des travailleurs immigrés (2007) Di Santo et Ceruzzi (2009)

 3.8 % du effectifs infirmier ont été formés à l’étranger (2005) OCDE (2007b)

Australie 25 % des effectifs (2007) Fujisawa et Colombo (2009)

33 % des effectifs travaillant en établissement pour personnes âgées (2007) Martin et King (2008)

27 % des effectifs intervenant à domicile (2007)  

 12.5 % du personnel infirmier ont été formés à l’étranger (2005) OCDE (2007b)

Autriche 50 % de l’ensemble des personnes qui prennent en charge une personne dépendante 
(soignants professionnels et aidants familiaux)
40 000 travailleurs pratiquent illégalement (mi-2006)

Fujisawa et Colombo (2009)
Di Santo et Ceruzzi (2010)
Fondation européenne pour l’amélioration 
des conditions de vie et de travail (2009)

Belgique 3.3 % du personnel infirmier (2005) OCDE (2007b)

Canada 23 % des effectifs travaillant en établissement Bourgeault et al. (2009)

 7.7 % des infirmières et infirmiers diplômés autorisés ont été formés à l’étranger (2005) OECD (2007)

Danemark 6.2 % des infirmières et infirmiers diplômés autorisés ont été formés à l’étranger (2005)
11 % des personnels employés dans le secteur de la dépendance sont d’origine 
immigrée*

OCDE (2007b)
* Rostgaard, Chiatti et Lamura (2010)

États-Unis 21 % (2007) à 23 % (2009) des effectifs intervenant auprès de personnes  
dépendantes PHI (2007, 2010)

 33 % des assistants à domicile Martin et al. (2009)

 3.5 % des infirmières et infirmiers diplômés autorisés ont été formés à l’étranger (2004) OCDE (2007b)

Finlande 0.3 % du personnel infirmier a été formé à l’étranger (2005) OCDE (2007b)

France 50/70 % des personnes aidant à l’accomplissement des AIVQ Di Santo et Ceruzzi (2010)

 1.6 % du personnel infirmier (2005) OCDE (2007b)

Grèce Environ 250 000 Di Santo et Ceruzzi (2009)

70 % des effectifs intervenant à domicile Fujisawa et Colombo (2009)

Irlande 14.3 % des infirmières et infirmiers diplômés autorisés OCDE (2007b)

Israël 55 000 travailleurs du secteur de la dépendance sont des migrants, soit environ 50 % 
des effectifs du secteur

OCDE (2010b)

Italie Environ 1 million, soit 72 % de l’ensemble des travailleurs du secteur de la dépendance
Environ 700 000 migrants travaillent dans le secteur de l’assistance à domicile

Lamura et al. (2010)
Di Santo et Ceruzzi (2009)
OCDE (2007b)

Nouvelle-
Zélande

24.3 % du personnel infirmier ont été formés à l’étranger (2004) OCDE (2007b)

Pays-Bas 8 % des travailleurs du secteur de la dépendance Fujisawa et Colombo (2009)

1.5 % des infirmières et infirmiers autorisés ont été formés à l’étranger (2007) OCDE (2007b)

Royaume-Uni 
17 % des aides-soignants
23 % des infirmières et infirmiers à domicile 

Cangiano et al. (2009a)

Suède 20 % des 19 000 salariés nouvellement recrutés dans le secteur de la santé et de 
l’action sociale 
13 % de l’ensemble des travailleurs intervenant auprès de personnes handicapées ou 
âgées (2005)

Swedish Association of Local Authorities 
and Regions (2006)

2.7 % des infirmières et infirmiers diplômés autorisés OCDE (2007b)

Source : compilation du secrétariat de l’ocde.

inférieur au leur (Bourgeault et al., 2009). de même, aux états-Unis, bon nombre d’aides-

soignants nés à l’étranger ont suivi une formation universitaire dans leur pays (redfoot et 

Houser, 2005). en italie, 70 % des assistants familiaux d’origine moldove ont un diplôme 

universitaire (di santo et ceruzzi, 2010). toutefois, dans la majorité des pays, il n’existe pas 

de données sur la proportion des travailleurs du secteur de la dépendance nés à l’étranger 

titulaires d’un diplôme d’infirmier. par conséquent, les chiffres présentés au tableau 5.4 

sous-estiment probablement la proportion des personnes qui ont suivi une formation 
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d’infirmier dans leur pays d’origine mais dont la qualification n’est pas – encore – reconnue 

dans le pays d’accueil. en réalité, pour les infirmières et infirmiers nés à l’étranger, occuper 

un poste moins qualifié dans le pays d’accueil est parfois une première étape en attendant 

la reconnaissance de leurs qualifications (Bourgeault et al., 2009, p. 62)

des données datant d’environ 2000 sur les infirmières et infirmiers nés et/ou formés 

à l’étranger dont le diplôme a été reconnu, dont une proportion – non connue – peuvent 

travailler dans le secteur de la dépendance, permettent de distinguer quatre catégories 

de pays. au Luxembourg, au canada, au royaume-Uni, en nouvelle-Zélande et en irlande, 

l’immigration et l’émigration d’infirmières et d’infirmiers sont l’une et l’autre fortes. aux 

états-Unis, en australie, en autriche et en république tchèque, l’immigration est forte 

tandis que l’émigration est faible. La finlande est le seul pays de l’ocde où l’immigration 

soit faible tandis que l’émigration est forte. dans les autres pays, les flux migratoires de 

personnel infirmier, entrants comme sortants, sont peu élevés (ocde, 2008, p. 32). parmi 

les infirmières et infirmiers nés à l’étranger exerçant en australie, 48 % sont originaires du 

royaume-Uni ou d’irlande (ocde, 2007b).

Les conditions de travail des migrants employés dans le secteur de la dépendance

il est fréquent que les personnels nés à l’étranger travaillent dans le cadre de contrats de 

plus courte durée, aient des horaires plus irréguliers et des horaires fractionnés, soient moins 

bien rémunérés et soient affectés à des fonctions plus subalternes que leurs homologues 

nés dans le pays ; en outre, ils peuvent être plus souvent amenés à intervenir auprès des 

personnes les plus difficiles à prendre en charge (Bourgeault et al., 2009 ; fujisawa et colombo, 

2009 ; cangiano et al., 2009a). Une méconnaissance de la réglementation sur l’immigration 

et de leurs droits les conduit parfois à se conformer plus volontiers aux exigences des 

employeurs et à rester en poste plus longtemps que les travailleurs nés dans le pays 

(cangiano et al., 2009a). ils peuvent être la cible, en particulier au début de leur intervention, 

de violences verbales de la part du client, lorsque ce dernier ne refuse pas purement et 

simplement de se laisser aider (Walshe et o’shea, 2009) ; en outre, ils se heurtent parfois à 

cette attitude de la part de leurs collègues ou de leurs employeurs (cangiano et al., 2009a). 

ceux qui apportent une assistance jour et nuit à domicile sont particulièrement exposés à 

un risque d’exploitation personnelle et financière (cangiano et al., 2009a ; cangiano et al., 

2009b ; Lamura et al., 2010) en raison de problèmes de communication et d’une absence de 

liberté de mouvement. par ailleurs, les travailleurs nés à l’étranger pourraient aussi avoir des 

perspectives d’avancement et de formation plus limitées et bien souvent, ils ne bénéficient 

pas du soutien d’un syndicat (cangiano et al., 2009a).

dans les pays de l’ocde, les travailleurs nés à l’étranger ont des conditions de travail 

plus mauvaises que leurs homologues nés dans le pays. par exemple, les travailleurs du 

secteur de la santé nés à l’étranger sont moins nombreux à être titulaires d’un contrat à durée 

indéterminée (ocde, 2007b, p 81). dans l’Ue-27 comme dans l’Ue-158, les proportions de 

personnels effectuant plus de 41 heures de travail par semaine et travaillant régulièrement 

de nuit et « habituellement » le dimanche sont plus élevées parmi le personnel infirmier 

et les travailleurs de la santé nés à l’étranger que parmi leurs homologues nés dans le 

pays. en revanche, les infirmières et infirmiers nés à l’étranger ont autant de chances 

de travailler dans le cadre d’un contrat à durée indéterminée que ceux nés dans le pays 

d’accueil (ocde, 2007b, p. 214). 

au royaume-Uni, près d’un tiers des travailleurs du secteur de la dépendance nés 

à l’étranger perçoivent un salaire inférieur au salaire minimum national, alors que cette 
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proportion n’est que de 22 % parmi ceux nés au royaume-Uni (Jennings, 2009). en irlande 

et au royaume-Uni, la proportion de travailleurs nés à l’étranger est plus forte dans le 

secteur privé que dans le secteur public, où la rémunération est plus avantageuse et le taux 

de syndicalisation plus élevé (Walshe et o’shea, 2009 ; cangiano et al., 2009a ; Yeates, 2005 ; 

Lamura et al., 2010). s’agissant des états-Unis, certains employeurs disent recruter de la 

main-d’œuvre née à l’étranger parce qu’elle est plus disposée que la main-d’œuvre née dans 

le pays à accepter une rémunération plus faible et des conditions de travail plus rigides. Le 

fait que les travailleurs nés à l’étranger perçoivent une rémunération moins élevée n’est 

toutefois pas propre au secteur de la dépendance. ces différences ont été analysées pour 

plusieurs pays pour le marché du travail en général (ocde, 2010a, pp. 189-191). 

en angleterre, les travailleurs du secteur de la dépendance nés à l’étranger exercent 

souvent leur activité en établissement, tandis qu’en europe du sud, ils interviennent 

essentiellement à domicile (cangiano et al., 2009a ; Jennings, 2010). aux états-Unis, la 

proportion des effectifs nés à l’étranger employés en établissement est forte, mais une 

proportion plus élevée encore intervient à domicile. 

Les migrants sont-ils surreprésentés dans le secteur de la dépendance ? 

Le graphique 5.6 présente la part de travailleurs nés à l’étranger parmi les personnes 

qui travaillent dans le secteur des services aux ménages et dans celui de la santé et des 

services sociaux. en Grèce, au portugal, en espagne et en france, les travailleurs nés à 

l’étranger sont surreprésentés dans le secteur des services aux ménages, y compris dans 

celui de la prise en charge à domicile des personnes dépendantes ; en d’autres termes, la 

part de l’emploi des personnes nées à l’étranger dans ce secteur est supérieure à la part 

de l’emploi des personnes nées à l’étranger dans l’emploi total. de même, en Grèce, en 

république tchèque, en pologne, en autriche, en irlande, en suisse, en finlande, au royaume-

Uni, en suède et au danemark, les travailleurs nés à l’étranger sont surreprésentés dans les 

secteurs de la santé et des services sociaux. À noter que les données peuvent sous-estimer 

le nombre de travailleurs du secteur de la dépendance nés à l’étranger et travaillant sans 

contrat.

si la diversité ethnique de la main-d’œuvre peut témoigner d’une diversification de la 

population et de la demande de services d’assistance d’un pays, la surreprésentation des 

minorités parmi les travailleurs du secteur de la dépendance peut aussi être le signe que 

ce secteur n’attire pas la population active née dans le pays. aux états-Unis par exemple, 

plus de 50 % des effectifs qui travaillent dans le secteur de la dépendance appartiennent 

à une minorité ethnique, et 23 % sont nés à l’étranger (pHi, 2010). cette surreprésentation 

des minorités est également constatée en australie, en nouvelle-Zélande et au royaume-

Uni (martin et King, 2008 ; ministère de la santé de la nouvelle-Zélande/Université 

d’auckland, 2004 ; cangiano et al., 2009a). ce phénomène pourrait s’expliquer en partie par 

les mouvements migratoires passés. en revanche, aux pays-Bas, les travailleurs d’origine 

turque et marocaine sous fortement sous-représentés parmi les travailleurs du secteur de 

la santé et de la dépendance (ministère de la santé, des affaires sociales et des sports des 

pays-Bas, 2007).
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Graphique 5.6. emploi des personnes nées à l’étranger dans le secteur  
de la santé et des autres services sociaux et dans celui des services aux ménages

pourcentage de travailleurs nés à l’étranger, moyenne 2005-06 
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Note : pour les états-Unis, le secteur « santé et autres services sociaux » est intégré à la catégorie plus large « éducation » 
et le secteur « services aux ménages » est compris dans « autres services ». Les données relatives à l’allemagne se 
rapportent à 2005 uniquement et celles relatives au Japon à 2006 uniquement.

Source : pays européens : enquête sur les forces de travail de l’Union européenne (données fournies par eurostat) ; 
Japon : enquête sur la population active ; états-Unis : current foreigners population survey, march supplement. 
d’après : Perspectives des migrations internationales de l’OCDE (2008). 

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932501403

Les migrants employés dans le secteur de la dépendance empruntent des voies 
d’immigration diverses

Les processus migratoires peuvent être divers. Bon nombre de travailleurs employés 

dans le secteur de la dépendance aux états-Unis et nés à l’étranger ont immigré après 

avoir été recrutés dans leur pays d’origine par l’intermédiaire d’agences de placement 

spécialisées (martin et al., 2009). dans plusieurs pays à bas revenu de l’Union européenne, des 

agences se spécialisent aussi dans le recrutement de travailleurs à destination de certains 

autres pays à l’intérieur de l’Union (di santo et ceruzzi, 2009). en revanche, la plupart 

des travailleurs immigrés employés dans le secteur de la dépendance au royaume-Uni 

sont recrutés dans le pays d’accueil (cangiano et al., 2009a) ou sont entrés sur le territoire 

par d’autres voies que celle du travail : ils ont par exemple emprunté la voie de l’asile ou 

du regroupement familial, ou sont venus en tant que travailleurs saisonniers ou comme 

étudiants (cangiano et al., 2009b). aux états-Unis, une forte proportion de travailleurs du 

secteur de la dépendance nés à l’étranger est naturalisée, ce qui témoigne d’une durée de 

séjour dans le pays plus longue. 

dans certains pays de l’ocde, en particulier dans ceux d’europe du sud, certains migrants 

employés dans le secteur de la dépendance travaillent sans titre de séjour ou sans contrat de 

travail. plusieurs facteurs concourent à expliquer cette situation, par exemple des motivations 

économiques pour les travailleurs nés à l’étranger comme pour leurs employeurs, et l’absence 

de voies d’immigration légales pour les travailleurs peu qualifiés (voir l’exemple de l’italie à 

l’encadré 5.2). en outre, l’insertion officielle et légale au sein de la main-d’œuvre du secteur 

de la dépendance d’un pays peut être difficile parce qu’il est parfois exigé des migrants qu’ils 

disposent de compétences linguistiques, qu’ils prouvent à l’avance qu’ils auront un revenu 
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suffisant dans le pays d’accueil, qu’ils accomplissent une période d’adaptation et qu’ils fassent 

reconnaître leurs qualifications (redfoot et Houser, 2005 ; martin et al., 2009). de plus, alors que 

presque tous les pays de l’ocde cherchent à encourager l’immigration de travailleurs très 

qualifiés, rares sont ceux qui ont mis en place des politiques destinées à faciliter l’accès des 

migrants à des emplois peu qualifiés (ocde, 2009 ; voir également le chapitre 6). 

Les possibilités d’immigrer légalement pour occuper des emplois non qualifiés étant 

limitées dans certains pays malgré l’existence d’une demande, le flux des entrées illégales 

dépasse de beaucoup celui des entrées légales – par exemple aux états-Unis, en espagne 

et en italie, (ocde, 2009, p. 138). selon les estimations, en 2009, la part des migrants en 

situation irrégulière dans la population des pays de l’ocde était comprise entre 0.2 % au 

Japon et 3.9 % aux états-Unis, et leur part dans l’ensemble des résidents étrangers était 

comprise entre 3.7 % en allemagne et 63.5 % aux états-Unis (ocde, 2009). s’agissant du 

canada, le nombre de migrants en situation irrégulière a été estimé à 60 000, dont la plupart 

sont des réfugiés (Bourgeault et al., 2009).

encadré 5.2. Assistants familiaux en Italie

en italie, l’intervention à domicile auprès de personnes dépendantes repose en majeure 
partie sur les travailleurs nés à l’étranger. cette situation s’explique presque entièrement 
par l’existence d’un système de prestations en espèces universel et non encadré, par le 
vieillissement rapide de la population et l’augmentation du taux d’activité des femmes, et 
par la proximité géographique de pays à bas salaires (membres et non membres de l’Union 
européenne), ainsi que par l’existence de voies d’immigration légales, par des franchissements 
illégaux des frontières et des dépassements de la durée de séjour autorisée.  en 2010, 13 % 
des ménages bénéficiant d’assistance à domicile faisaient appel à des personnes immigrées, 
en particulier pour des prises en charge lourdes.  alors qu’en 1991, les personnes d’origine 
étrangère représentaient 16 % des 181 000 travailleurs que comptait le secteur italien de 
l’assistance à domicile, elles représentent aujourd’hui 72 % des 1.5 million de travailleurs 
dénombrés (Lamura et al., 2010). plusieurs campagnes de régularisation ont eu lieu. en 
2002, la situation de 22 % des 646 000 étrangers employés dans l’économie souterraine a 
été régularisée ; entre 2002 et 2008, 300 000 assistants familiaux (assistantes maternelles 
et assistants à domicile) ont bénéficié d’une régularisation, soit 42 % de l’ensemble des 
assistants familiaux. or, en plus du fait qu’il y avait plus de candidats à la régularisation 
que de permis de travail à accorder, les familles qui recherchaient des assistants à domicile 
en avaient besoin immédiatement et ne pouvaient pas attendre la délivrance d’un permis ; 
en outre, les employeurs ne déposaient pas de demande de permis sans avoir rencontré 
le travailleur étranger. Lors de la campagne de régularisation de 2009, 39 % seulement 
des 750 000 demandes attendues ont été traitées, peut-être parce que les travailleurs nés 
à l’étranger devaient payer 500 eUr de cotisations sociales, que les employeurs devaient 
prouver que le travailleur concerné avait un logement et disposait au minimum d’un revenu – 
déclaré – de 20 000 eUr par an, et qu’ils étaient tenus d’établir un contrat de travail pour au 
moins 20 heures par semaine. de surcroît, une fois la situation du travailleur régularisée, 
les employeurs devaient payer des cotisations sociales. certaines études montrent que 
d’autres travailleurs nés à l’étranger que les assistants familiaux ont bénéficié du dispositif.

pour les personnes nées à l’étranger, travailler comme assistant familial est souvent le 
moyen le plus facile – voire le seul – de trouver un emploi. Un tiers des assistants résident 
en permanence avec la famille pour laquelle ils travaillent. Le ménage fait partie des tâches 
à accomplir dans 80 % des cas, et les courses dans plus de 50 % des cas. La moitié d’entre eux 
s’occupe d’une personne âgée, un tiers aide à l’accomplissement des avQ et 29 % apportent 
une aide de nature médicale. comparativement aux travailleurs arrivés dans le pays au milieu 
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encadré 5.2. Assistants familiaux en Italie (suite)

des années 90, les migrants récents travaillent plus souvent sur une base horaire que 
24 heures sur 24 et 7 jours sur 7, et entendent travailler moins longtemps avant de retourner 
dans leur pays d’origine. plus de la moitié des assistants familiaux nés à l’étranger 
accomplissent la totalité ou une partie de leur travail sans contrat, et les travailleurs en 
situation régulière travaillent aussi de plus en plus souvent sans être déclarés.

récemment, certaines régions ont mis en place des registres pour recenser les 
assistants familiaux, et certaines autorités locales ont créé des centres d’information 
sur l’accompagnement social. de plus, des systèmes de tutorat et des formations ont 
été mis en place au niveau local pour améliorer le niveau d’instruction et la formation 
des immigrés employés dans le secteur de la dépendance, mais ces dispositifs n’ont pas 
tous le même contenu et le titre qu’ils permettent d’obtenir n’a qu’une valeur locale. 
par ailleurs, les abruzzes et la vénétie par exemple ont introduit d’autres mesures pour 
favoriser la légalisation du travail : le montant des cotisations de sécurité sociale dues peut 
être compensé, parfois intégralement, par une allocation supplémentaire dont l’octroi est 
subordonné à certaines conditions, en particulier à l’obligation d’établir un contrat ou 
d’effectuer une déclaration pour employer un assistant familial.

Les personnes nées en italie représentent actuellement 10 % des assistants familiaux au 
service de particuliers.

Source : Bettio et al. (2006) ; chaloff (2010) ; Lamura et al. (2010) ; di santo et ceruzzi (2010).

5.5. L’évolution des politiques de prise en charge de la dépendance  
a une incidence sur les marchés du travail de ce secteur

Les conditions de travail des personnels peu qualifiés se dégradent

La plupart des individus qui ont besoin de services d’assistance préfèrent rester chez 

eux, et les personnes admises en établissement comme celles maintenues à domicile 

sont de plus en nombreuses à avoir davantage besoin d’aide que par le passé (cBs, 2010 ; 

ministère de la santé de la nouvelle-Zélande/Université d’auckland, 2004). or, dans les 

pays de l’ocde, le nombre de travailleurs par personne prise en charge et l’éventail des 

qualifications sont restés stables, ce qui risque de se solder dans plusieurs pays par un 

alourdissement de la charge de travail et de la prise en charge tant à domicile qu’en 

établissement (toutes choses égales par ailleurs, par exemple en supposant que le rapport 

technologie-travail reste inchangé). Les effectifs peu qualifiés sont particulièrement touchés 

par les changements qui affectent le secteur de la dépendance. selon oschmiansky (2010), 

l’introduction et le renforcement, en allemagne, de mécanismes incitatifs de marché à 

destination des prestataires ont entraîné d’un côté une dégradation des conditions de travail 

des travailleurs peu qualifiés, qui ont vu leur sécurité d’emploi et leur protection sociale 

se dégrader et leurs contrats se précariser, et de l’autre, une amélioration de celles d’une 

nouvelle catégorie de soignants formels très qualifiés. La Loi sur l’assurance dépendance a 

conduit à une professionnalisation et à une différenciation des métiers, mais aussi à une 

augmentation de la proportion de « travailleurs atypiques » dans le secteur de la dépendance 

(titulaires par exemple de contrats portant sur une activité de faible importance). depuis 

2003, les possibilités de formation qualifiante jusqu’alors offertes par les employeurs dans 

le secteur de la dépendance se limitent à des formules de courte durée. ces changements 

sont intervenus dans un contexte marqué par la mise en œuvre de politiques du marché 
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du travail dans le cadre du marché intérieur européen. Les données relatives au Japon et à 

l’allemagne montrent que le nombre de travailleurs peu qualifiés a fortement augmenté, 

ce qui a entraîné une diminution de la proportion de personnel infirmier.

aux pays-Bas, l’instauration en 2007 de procédures d’appel d’offres pour la fourniture 

de prestations d’aide à domicile s’est traduite par un transfert des risques des autorités 

centrales vers les autorités locales, puis vers les organismes prestataires de services 

d’assistance. ces organismes ont eux-mêmes reporté ces risques sur les travailleurs non 

qualifiés, si bien que les conditions de travail se sont dégradées et que les contrats sont 

devenus plus précaires (encadré 5.3). À toronto, les personnes qui interviennent à domicile 

citent la concurrence acharnée entre prestataires comme un facteur qui fait obstacle à la 

coopération et entraîne une baisse des salaires (Kushner et al., 2008 ; voir aussi Hunter, 

2009). plusieurs rapports soulignent l’existence, aux états-Unis, au royaume-Uni et en 

australie, de pressions salariales dans le secteur de la dépendance qui sont souvent dues 

à des mesures de maîtrise des coûts se traduisant par l’emploi d’une forte proportion de 

travailleurs nés à l’étranger (aaHs/ifas, 2007 ; charlesworth et marshall, 2010 ; cangiano 

et al., 2009a ; spencer et al., 2010).

encadré 5.3. Pays-Bas : transfert de l’aide à l’accomplissement des AIVQ 
dans le champ de la Loi sur l’accompagnement social 

en 2007, les pays-Bas ont transféré l’aide à l’accomplissement des aivQ du champ 
d’application de la Loi sur les dépenses médicales exceptionnelles (Algemene Wet Bijzondere 
Ziektekosten, aWBZ) à celui de la Loi sur l’accompagnement social (Wet maatschappelijke 
ondersteuning, Wmo). cette mesure a été assortie d’un transfert de 1 milliard eUr 
de l’assurance aWBZ aux municipalités, chargées de la mise en œuvre de la Loi sur 
l’accompagnement social, au titre de la fourniture de services d’aide à domicile. 

depuis 2007, les prestataires d’aide et de soins à domicile doivent lancer des appels 
d’offres pour les marchés portant sur l’aide à l’accomplissement des aivQ, marchés qui 
étaient auparavant passés par des bureaux régionaux de prise en charge de la dépendance, 
chargés de la mise en œuvre de la Loi aWBZ, dans un cadre relativement peu concurrentiel. 
alors que l’aide à l’accomplissement des aivQ était jusqu’alors fournie par des « assistants 
à domicile de niveau 1 » et des « assistants à domicile de niveau 2 » dans une proportion 
donnée (par exemple 35/65), beaucoup de municipalités ont inversé ces proportions, 
obligeant les prestataires à accepter des tarifs plus bas. or la composition du personnel de 
ces prestataires continuait de refléter les anciennes proportions. Les tarifs proposés étant 
souvent inférieurs au prix de revient des services (compte tenu des nouvelles proportions), 
certains prestataires ont renoncé à soumissionner, tandis que d’autres se sont sentis 
contraints de le faire au prix de pertes ou d’une modification des conditions de travail de 
leurs salariés, en particulier de ceux qui fournissaient une aide à l’accomplissement des 
aivQ. on a alors assisté à des licenciements, suivis de recrutements à des conditions plus 
défavorables. il est également arrivé que des travailleurs soient contraints de changer 
d’employeur ou d’accepter d’être rattachés à une convention collective plus défavorable, par 
exemple celle régissant les sociétés de nettoyage (roerink et tjadens, 2009). van der Windt et 
al. (2008, pp. 76-77) ajoutent que certains salariés recevaient une formation supplémentaire 
tandis que les salariés nouvellement recrutés n’avaient que des contrats temporaires ou 
des contrats prévoyant un nombre d’heures de travail plus limité. Beaucoup de travailleurs  
étaient obligés d’adopter le statut « d’alfa-hulp », statut de travailleur indépendant qui plafonne
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encadré 5.3. Pays-Bas : transfert de l’aide à l’accomplissement des AIVQ 
dans le champ de la Loi sur l’accompagnement social  (suite)

la durée hebdomadaire de travail à 24 heures. en cas d’incapacité de travail d’un travailleur 
ayant ce statut, la personne prise en charge est tenue de payer une partie des indemnités 
de maladie. souvent, c’est le précédent employeur qui jouait le rôle d’agence de placement, 
parfois à l’insu du client, qui devenait pourtant l’employeur. ainsi, après avoir connu une 
baisse constante entre 1998 et 2005 (cBs statline), le nombre d’alfa-hulpen avait dépassé en 2008 
son niveau de 1998 (torre et pommer, 2010), et une hausse supplémentaire était attendue en 
2009. cette situation a conduit à l’adoption d’amendements qui ont incité les employeurs à 
« réengager » les travailleurs qui avaient été contraints d’adopter le statut d’alfa-hulp, et leur 
ont interdit de jouer le rôle « d’agences de placement » pour ces travailleurs. depuis 2010, une 
personne qui a besoin d’aide peut décider de bénéficier soit de prestations en espèces (pour 
recruter un alfa-hulp), soit de prestations en nature (de Klerk et al., 2010). selon les estimations, 
fin 2010, quelque 16 000 alfa-hulpen auront été réengagés (torre et pommer, 2010).

Rôle des travailleurs indépendants et des agences de placement

Le recours à du personnel extérieur, par exemple par l’intermédiaire d’agences de 

placement, est une des solutions que peuvent envisager les prestataires pour pallier les 

pénuries de main-d’œuvre et le roulement rapide du personnel. Le recours aux agences 

de placement est une pratique de plus en plus courante. au Japon par exemple, dans les 

établissements qui dispensent des soins de longue durée, près d’un travailleur sur trois 

est recruté par l’intermédiaire d’une agence, même si d’autres types d’établissements 

emploient également une forte proportion de personnel extérieur (Hotta, 2010). or ces 

travailleurs n’ont souvent pas les qualifications nécessaires. de plus, il peut être plus 

coûteux de faire appel à du personnel extérieur en raison des commissions exigées par les 

agences.

Les travailleurs indépendants constituent une autre catégorie de personnel extérieur. 

aux états-Unis, selon les estimations, le nombre de travailleurs du secteur de la dépendance 

installés à leur compte serait compris entre 400 000 (pHi, 2010) et 560 000 (pHi, 2007). aux 

pays-Bas, une forte proportion des assistants à domicile contraints d’adopter un statut 

indépendant à la suite de la décentralisation de l’aide à l’accomplissement des aivQ ne 

souhaitent pas renouer avec le statut salarié. Le statut de travailleur indépendant présente 

l’intérêt de permettre aux travailleurs de fournir les services selon les modalités qui leur 

conviennent. par ailleurs, certains d’entre eux se consacrent exclusivement aux personnes 

dépendantes les plus « attachantes » et adaptent leur activité à leurs propres contraintes, 

ce que les salariés n’ont généralement pas la possibilité de faire. d’autres utilisent le 

statut de travailleur indépendant parce qu’il leur permet de travailler même s’ils n’ont 

pas les qualifications nécessaires. toutefois, ce statut a un coût parce que son titulaire 

doit financer lui-même sa protection sociale et n’est pas toujours certain du travail qu’il 

aura à l’avenir. enfin, des problèmes liés à la qualité, aux attributions et au contrôle des 

travailleurs indépendants pourraient aussi se poser. en l’absence de contrôle de la façon 

dont les ressources (par exemple les prestations en espèces) sont dépensées, des marchés 

parallèles et des marchés noirs animés par des travailleurs indépendants (di santo et 

caruzzi, 2010).
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Impact des prestations en espèces sur les marchés du travail du secteur  
de la dépendance

Les systèmes de prestations en espèces peuvent avoir des conséquences différentes 

sur le marché du travail selon les règles qui les régissent. certains dispositifs servent des 

prestations d’un montant relativement faible, le bénéficiaire étant censé assumer une 

partie du coût des services. dans certains cas, les prestations en espèces ne sont versées 

qu’en l’absence de services prestés.

Les prestations en espèces peuvent créer un lien direct plus étroit entre le travailleur 

et la personne dont il s’occupe, ce qui, dans de nombreux cas, renforce la satisfaction de 

cette personne parce qu’elle est investie du pouvoir de prendre des décisions. ce lien direct 

figure aussi souvent parmi les éléments appréciés par les travailleurs et peut les conduire à 

faire le choix d’opter pour le statut de non-salarié. Le fait que ces systèmes introduisent une 

relation employeur-salarié dans la prise en charge peut avoir des conséquences positives 

et négatives, pour le salarié comme pour la personne dont il s’occupe, en particulier si ledit 

salarié est un membre de la famille. de plus, les prestations en espèces sont susceptibles 

de favoriser l’entrée de travailleurs non qualifiés sur le marché de l’assistance à domicile 

dans la mesure où il appartient au bénéficiaire de recruter la personne de son choix. 

Les prestations en espèces ont un impact contrasté sur le marché du travail du 

secteur de la dépendance. dans un certain nombre de pays, des prestations en espèces 

non encadrées ont favorisé un recours massif à une main-d’œuvre en situation irrégulière 

(fujisawa et colombo, 2009), entraînant, comme c’est le cas en allemagne, une concurrence 

entre le marché informel (parallèle) et le marché formel9. Les systèmes italien et autrichien, 

qui ne sont pas encadrés, ont été à l’origine d’un recours important à une main-d’œuvre 

bon marché et d’une concurrence entre cette main-d’œuvre et les effectifs travaillant dans 

le cadre d’un contrat. 

certains dispositifs visent expressément à soutenir les aidants familiaux. ainsi, en 

espagne, les prestations en espèces ne sont versées que lorsqu’il n’existe pas de services 

publics accessibles, et en corée, l’assurance dépendance verse une allocation uniquement 

lorsqu’il est impossible de recourir aux services couverts, par exemple en raison de 

catastrophes naturelles ou dans des situations du même type, ou lorsque les bénéficiaires 

ne sont pas en état d’être admis en établissement. aux pays-Bas, la valeur du budget 

personnel est inférieure à celle de prestations en nature comparables, le reste à charge du 

bénéficiaire étant pris en compte à l’avance. Les bénéficiaires ont la possibilité de recruter, 

pour recevoir les services qu’ils souhaitent, la personne qu’ils jugent la plus à même 

de répondre à leurs besoins spécifiques. ils ont cependant l’obligation de déclarer leurs 

dépenses. La fraction non dépensée doit être restituée et en cas de fraude, il peut leur être 

interdit de bénéficier une nouvelle fois du budget personnel. en général, les bénéficiaires 

ne dépensent pas l’intégralité de l’enveloppe qui leur est allouée et sont satisfaits des 

services qu’ils reçoivent.

alors que l’allemagne semble parvenir à réaliser des économies au sein de son régime 

d’assurance dépendance en fixant le montant des prestations en espèces à un niveau 

inférieur à celui de la valeur des services, et que les pays-Bas contrôlent les dépenses, doty 

et al. (2010) estiment qu’aux états-Unis, les programmes pilotes « Cash and Counselling » 

(c&c) se révèlent déjà plus coûteux que les dispositifs « traditionnels ». ces programmes 

c&c permettent à la personne qui a besoin d’aide à domicile de recruter directement du 

personnel, et lui confèrent non seulement le « pouvoir d’employeur » (employer authority), 
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mais aussi le « pouvoir de gérer le budget qui lui est alloué » (budget authority). Le niveau 

plus élevé du coût par utilisateur de ces programmes pourrait s’expliquer par le fait 

que leurs bénéficiaires ont réussi à embaucher des employés, alors que les prestataires 

« traditionnels » rencontrent des difficultés pour recruter du personnel et le fidéliser. dans 

l’arkansas, les membres du groupe témoin, en particulier ceux résidant en milieu rural, 

n’ont reçu que deux tiers des services auxquels ils avaient droit. Le succès rencontré par 

les programmes c&c a permis, en l’espace de trois années, de réaliser des économies 

substantielles au niveau des dépenses d’accueil en établissement médicalisé de long séjour 

et, si les coûts individuels ont été supérieurs aux prévisions, les frais de fonctionnement 

ont diminué pour ne plus représenter qu’un tiers de leur niveau antérieur.

À mesure que les bénéficiaires de soins de longue durée se transforment en 

employeurs, de nouveaux modes d’emploi apparaissent, avec les conséquences qui en 

découlent en termes de qualifications requises et de qualité. nies et Leichsenring (2010) 

pour l’europe continentale, Glendinning et al. (2008) et Glendinning (2009) pour le royaume-

Uni et Galantowitz et al. (2010) pour les états-Unis font état de problèmes au niveau du 

contrôle de la qualité des services fournis par des personnes recrutées dans le cadre de 

systèmes de prestations en espèces. Lorsque cette personne est un membre de la famille, 

le lien familial peut se transformer en relation commerciale, et beaucoup de membres 

de la famille recrutés se sentent contraints d’accomplir un nombre d’heures de travail 

supérieur à celui prévu par le contrat. cette situation risque d’entraîner un surcroît de 

tensions psychologiques. certains dispositifs obligent les bénéficiaires à s’adresser à des 

organismes officiels pour embaucher du personnel, ou à fournir d’autres garanties. aux 

pays-Bas par exemple, l’inspection sanitaire a soulevé un certain nombre de questions 

sur l’organisation actuelle du système de budgets personnels et sur ses conséquences 

pour les personnes âgées les plus fragiles (mot, 2010). doty et al. (2010) soulignent qu’il 

est important, pour la réussite de ces dispositifs, de surmonter les réticences suscitées 

par le pouvoir que le système confère aux personnes prises en charge, en particulier en 

accordant la priorité à la qualité. d’autres avancent que la qualité est garantie puisque les 

bénéficiaires sont mis en situation de recruter et de licencier leurs auxiliaires de vie, gage 

d’un pouvoir tel que toute velléité de réglementation en devient paternaliste (arksey et 

Kemp, 2008). 

5.6. Conclusion

nous avons analysé dans ce chapitre l’ampleur des effectifs du secteur de la prise en 

charge de la dépendance, ainsi que la composition et certaines spécificités complexes de sa 

main-d’œuvre dans la zone ocde. Les effectifs de ce secteur augmentent parallèlement à la 

part des personnes de 80 ans et plus dans la population totale. La majorité des travailleurs 

salariés travaille en établissement, souvent dans le cadre de contrats de travail à temps 

partiel – bien que la plupart des personnes prises en charge soient maintenues à domicile. 

Une forte proportion de la main-d’œuvre est composée de femmes d’âge mûr. 

Bien que des normes minimales de qualification aient été adoptées dans la plupart 

des pays de l’ocde, on observe des disparités au niveau de l’éventail des qualifications et 

des rapports entre les différentes catégories de professionnels. il en va particulièrement 

ainsi pour les travailleurs peu qualifiés, le niveau de qualification requis pour travailler 

dans le secteur de la dépendance variant fortement d’un pays de l’ocde à l’autre. en règle 

générale, les salaires sont faibles et, dans certains cas, ne sont ni revalorisés annuellement 

ni assortis d’avantages accessoires. Bien que les travailleurs du secteur trouvent un sens 
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à leur travail, ils le jugent aussi éprouvant. cette situation peut conduire à des départs 

anticipés à la retraite et à des accidents du travail.

Les taux de vacance et de roulement peuvent être très élevés. Beaucoup de pays de 

l’ocde ont recours à des travailleurs extérieurs, par exemple par l’intermédiaire d’agences 

de placement. dans certains pays, les travailleurs nés à l’étranger – en particulier les 

femmes d’âge mûr – occupent une place importante dans le secteur de la dépendance. 

ils occupent souvent des postes peu qualifiés, mais ont parfois un niveau de qualification 

supérieur à celui de leurs homologues nés dans le pays. Leurs conditions de travail peuvent 

toutefois être plus difficiles que celles des travailleurs nés dans le pays d’accueil et leur 

rémunération est souvent plus faible. dans certains pays de l’ocde, la main-d’œuvre du 

secteur de la dépendance compte des travailleurs immigrés en situation irrégulière. 

il sera nécessaire d’effectuer d’autres travaux de recherche dans ce domaine pour 

pallier les éventuelles limites des données et inciter les pays à collecter des informations 

fiables.

Notes

 1. des données supplémentaires relatives aux pays-Bas – reposant sur des indicateurs de main-
d’œuvre plus larges – permettent une ventilation par segment plus fine : 5.3 personnes prises 
en charge par ept dans le secteur de l’assistance à domicile, 1.7 personne prise en charge par 
ept dans les établissements non médicalisés et 0.6 personne prise en charge par ept dans les 
établissements médicalisés de long séjour (source : eggink et al., 2010 ; données 2005).

 2. http://stats.oecd.org/Index.aspx?DatasetCode=FTPTC_I.

 3. http://stats.oecd.org/Index.aspx?DatasetCode=ANHRS.

 4. Les attributions, qualifications et compétences des effectifs du secteur de la dépendance sont très 
variables du fait qu’il existe différentes catégories de personnels peu qualifiés ; il existe également 
une différence entre les infirmières et infirmiers « diplômés autorisés » (registered nurses) et les 
infirmières et infirmiers auxiliaires (licenced nurses), la deuxième catégorie regroupant des effectifs 
moins qualifiés. 

 5. infirmière ou infirmier auxiliaire (licensed practical nurse) : diplômé d’une école de techniques 
infirmières dont les titres ont été examinés par un ordre professionnel infirmier en place à 
l’échelon des états et qui a été autorisé à exercer en qualité d’infirmier auxiliaire diplômé (licensed 
practical nurse, Lpn ou licensed vocational nurse, Lvn) sous la supervision d’un médecin ou d’un 
infirmier diplômé autorisé. infirmière ou infirmier diplômé autorisé : diplômé qui a été autorisé à 
exercer après avoir passé un examen devant un jury composé d’infirmiers professionnels ou une 
instance de réglementation similaire en place à l’échelon des états et qui est légalement autorisé 
à utiliser le titre d’infirmier diplômé autorisé (Registered Nurse, rn). Source : http://medical-dictionary.
thefreedictionary.com/. 

 6.  selon une perspective féministe, les perceptions relatives aux rôles respectifs des hommes et des 
femmes ont aussi une incidence sur la rémunération des personnels du secteur de la dépendance 
(Browne et Braun, 2008 ; charlesworth et marshall, 2010).

 7.  taux annuel de remplacement du personnel. Un taux de roulement de 75 % signifie que trois 
salariés sur quatre doivent être remplacés chaque année.

 8.  Ue-15 : Union européenne avant le 1er avril 2004, regroupant 15 membres. Ue-27 : Union européenne 
à partir de 2007, après l’adhésion de 12 nouveaux membres au total. 

 9.  en allemagne, il est moins onéreux de recourir à trois travailleurs informels 24 heures sur 24 et 
7 jours sur 7, pour un coût brut estimé à 1 200 eUr par mois (hors hébergement et repas), que de 
recruter un salarié en respectant le droit du travail (4 000 eUr). Les dépenses que les bénéficiaires 
financent avec les prestations ne sont pas contrôlées, même si une évaluation régulière de la 
situation est effectuée.

http://stats.oecd.org/Index.aspx?DatasetCode=FTPTC_I
http://stats.oecd.org/Index.aspx?DatasetCode=ANHRS
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Chapitre 6

Comment attirer la main-d’œuvre  
dont le secteur  

de la dépendance aura besoin  
à l’avenir ?

S’il est possible que les retombées de la crise économique à court terme atténuent 
les pénuries de main-d’œuvre dans le secteur de la dépendance, seule une approche 
reposant sur des mesures coordonnées permettra d’y disposer des ressources 
humaines nécessaires à plus long terme. Ces mesures peuvent être axées sur la 
formation, le recrutement et la fidélisation du personnel, ainsi que sur le contenu 
du travail, la productivité et la qualité. Elles peuvent viser certains segments du 
secteur de la dépendance (aide et soins à domicile, accueil en centre de jour, accueil 
en établissement), mais aussi le secteur dans son ensemble. En outre, des mesures 
s’adressant spécifiquement à différentes catégories de personnel (personnel infirmier, 
personnel peu qualifié) peuvent se révéler nécessaires du fait qu’il est rare que les 
infirmières et infirmiers fassent spontanément le choix de travailler dans le secteur 
de la dépendance et que beaucoup de travailleurs peu qualifiés perçoivent l’aide 
aux personnes dépendantes non pas comme un « métier », mais comme un « emploi 
sans avenir » offrant peu de perspectives de carrière hormis la possibilité de changer 
d’emploi. Il peut en résulter un fort roulement du personnel et des difficultés à le 
maintenir en poste, ce qui est coûteux pour les employeurs, les finances publiques 
et les personnes dépendantes et leur famille. Parmi les solutions envisageables pour 
remédier à cette situation figurent des politiques destinées à valoriser le travail 
et les effectifs du secteur de la dépendance, ce qui pourrait exiger de réformer de 
façon substantielle la manière dont la prise en charge de celle-ci est organisée et 
gérée. En outre, dans certains pays, les travailleurs nés à l’étranger représentent 
une forte proportion de la main-d’œuvre du secteur et il n’est pas exclu que des 
questions se posent quant à la pérennité de cette solution. Ce chapitre examine les 
politiques mises en œuvre pour accroître les flux de main-d’œuvre dans le secteur de 
la dépendance, fidéliser ces effectifs et améliorer leur productivité.

Les données statistiques concernant israël sont fournies par et sous la responsabilité des autorités israéliennes compétentes. 
L’utilisation de ces données par l’ocde est sans préjudice du statut des hauteurs du Golan, de Jérusalem est et des colonies de 
peuplement israéliennes en cisjordanie aux termes du droit international.
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6.1. Introduction

Les suites de la crise économique se répercutent sur les systèmes de santé et de prise 

en charge de la dépendance selon un processus complexe. du côté de l’offre, les budgets 

disponibles pour financer les services de santé et d’aide aux personnes dépendantes 

risquent de diminuer (marin et al., 2009). La demande, elle, pourrait augmenter en raison 

de la dégradation de l’état de santé (comité de la protection sociale, 2009) ou du chômage, 

ce qui pourrait avoir une incidence négative sur les capacités financières de la population 

et entraîner une sollicitation accrue des systèmes publics (cangiano et al., 2009a). Les 

retombées de la crise pourraient aussi toucher les marchés du travail du secteur de la 

dépendance. ainsi, elles pourraient avoir pour effet de ralentir le roulement du personnel, 

les demandeurs d’emploi risquant d’être plus enclins à venir travailler dans ce secteur. il 

est aussi possible que les effectifs déjà en exercice y restent plus longtemps et prennent 

leur retraite plus tard que prévu.

Le taux de vacance d’emploi dans le secteur de la dépendance a chuté au royaume-

Uni, aux pays-Bas et au Japon (eborall et al., 2010 ; eggink et al., 2010 ; cangiano et al., 

2009a, 2009b ; Hotta, 2010a). certaines données montrent même que ce secteur pourrait 

être perçu comme un secteur refuge : aux états-Unis, les aides-soignants agréés restent 

davantage en poste dans les régions où le chômage est élevé (Wiener et al., 2009). dans 

le même temps, les restrictions budgétaires du secteur public pourraient avoir une 

incidence négative sur les possibilités de formation (commission européenne, 2010), par 

exemple pour le personnel infirmier (ocde et oms, 2010), et aggraver ainsi le déficit au 

niveau de l’offre mondiale de services infirmiers. Quoi qu’il en soit, le principal défi à 

relever s’inscrit dans le long terme. si les effectifs qui travaillent dans le secteur de la 

dépendance ne représentent actuellement qu’une proportion relativement faible de la 

population active totale, leur nombre est appelé à augmenter. L’enjeu sera donc de faire 

éclore une main-d’œuvre compétente et pérenne susceptible de répondre à la hausse de 

la demande. 

La partie ci-après examine les efforts déployés par les pays pour attirer et fidéliser le 

personnel. Les deux parties suivantes analysent ces questions de façon plus approfondie. La 

partie 6.5 porte sur la productivité et la partie 6.6 présente quelques remarques conclusives.

6.2. Attirer et fidéliser : tour d’horizon des expériences nationales

de nombreux pays de l’ocde connaissent déjà ou s’attendent à connaître des difficultés 

pour recruter et fidéliser le personnel dans le secteur de la dépendance, et la plupart d’entre 

eux ont élaboré et mis en œuvre des solutions pour y remédier (tableau 6.1). ces difficultés 

largement répandues témoignent d’un handicap majeur du secteur, à savoir qu’il est 

étroitement lié à un contexte marqué par la diminution de la capacité de la population 

à accomplir les actes de la vie quotidienne. elles témoignent également des efforts que 

doivent déployer les pays de l’ocde pour faire face aux conséquences du vieillissement de 

leur population.
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tableau 6.1. Politiques visant à accroître l’offre de services  
dans le secteur de la dépendance 

 
Mesures en 
faveur du 

recrutement

Formation 
financée par 
des fonds 

publics

Revalorisation 
des salaires  
et avantages

Amélioration 
des 

conditions  
de travail

Revalorisation 
des métiers / 
des profils  
de poste

Amélioration 
de 

l’encadrement

Création de 
perspectives 
de carrière

Certification 
du 

personnel

Planification 
de la 

main-d’œuvre

Autres 
mesures de 
fidélisation

Allemagne √ √ √ √ √ √ √

Australie √ √ √

Autriche √ √

Belgique √ √ √ √

Canada √ √

Corée √ √ √ √ √

États-Unis √ √ √ √ √ √ √ √

Finlande √ √

France √ √ √ √ √ √ √

Irlande √ √

Japon √ √ √ √ √

Mexique

Norvège √ √ √ √ √ √ √ √ √

Nouvelle-Zélande √ √ √ √

Pays-Bas √ √ √ √

République slovaque √

République tchèque √ √

Royaume-Uni √ √ √ √ √ √ √ √

Slovénie √

Suisse √ √ √

Note : Le canada et la suisse font état d’initiatives régionales, la suède et la finlande d’initiatives locales ; les données relatives au 
royaume-Uni renvoient au programme Working to put people first en place en angleterre (ministère de la santé, 2009).

Source : Questionnaire de l’ocde sur les travailleurs et le financement des soins de longue durée, 2009-10, et documents complémentaires.

certains pays de l’ocde – canada, allemagne, pays-Bas, nouvelle-Zélande, royaume-

Uni et états-Unis – ont mis en place des dispositifs de planification de la main-d’œuvre 

(mcHale, 2009 ; afentakis et maier, 2010 ; Zorginnovatieplatform, 2009 ; cps, 2010 ; Badkar, 

2009 ; cangiano, 2009a et 2009b ; iom, 2008). La plupart des pays indiquent s’être mobilisés 

pour attirer des travailleurs dans le secteur de la dépendance en créant des stages (royaume-

Uni) ou des emplois supplémentaires (l’australie a créé 2 000 emplois et la norvège a 

financé la création de 10 000 nouveaux emplois en équivalent plein temps), en augmentant 

les budgets publics alloués à la formation (australie, Belgique), et en mettant en place 

un programme de formation uniforme (nouvelle-Zélande) ou de nouveaux programmes 

(états-Unis). L’irlande et l’angleterre cherchent à attirer du personnel en lui offrant la 

possibilité de travailler même s’il n’a aucune qualification, à condition qu’il acquière les 

conditions requises en cours d’emploi. La nouvelle-Zélande a recours à des partenariats 

public-privé, dans le cadre desquels les employeurs assurent un tutorat, offrent une 

formation sur le terrain et aident les demandeurs d’emploi à obtenir une qualification. 

certains pays ont mis en place des mécanismes d’incitation financière pour favoriser le 

réengagement de travailleurs (australie), tandis que d’autres concentrent leurs efforts sur 

des publics spécifiques, comme les jeunes, les personnes en réinsertion professionnelle, 

les groupes sous-représentés ou les nouveaux viviers de recrutement (allemagne, états-

Unis, pays-Bas, royaume-Uni). Quant au Japon, il a mis en œuvre diverses politiques pour 

attirer des travailleurs dans le secteur de la dépendance et les fidéliser (encadré 6.1). 
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encadré 6.1. Japon : des réformes en faveur de la main-d’œuvre 
du secteur de la dépendance

au Japon, le marché du travail du secteur de la dépendance s’est tendu après 2002, si 
bien qu’il a été nécessaire d’adopter des politiques plus adaptées pour attirer et retenir 
la main-d’œuvre. Le prix des services est fixé à l’échelon central et révisé tous les trois 
ans. La révision effectuée en 2009 a permis à beaucoup d’employeurs de revaloriser les 
salaires d’environ 9 000 JpY par mois (79.60 eUr). parallèlement, un fonds destiné à les 
aider à mieux rémunérer leurs salariés a été instauré au niveau des préfectures. Les 
employeurs doivent déposer une demande pour bénéficier de l’aide financière. cette 
mesure devrait permettre d’augmenter les salaires de 15 000 JpY par mois (132.60 eUr). 
de plus, les employeurs peuvent prétendre à une aide supplémentaire s’ils emploient un 
plus grand nombre de travailleurs agréés ou, depuis 2009, s’ils emploient plus de trois 
gestionnaires de soins.

Le fonds n’a pas pour seule finalité de verser des subventions salariales et a plutôt 
vocation à concourir à l’amélioration des conditions de travail dans le secteur de la 
dépendance. ainsi, les prestataires de services d’assistance peuvent bénéficier d’aides 
financières pour acheter du matériel, par exemple des lève-malades, susceptible 
d’améliorer le confort et de faciliter la tâche des aidants. Le centre pour la stabilité du 
travail est un autre outil mis en place pour améliorer les conditions de travail. il s’agit 
d’une institution privée agréée qui émet des recommandations sur les conditions de 
travail à la suite de visites sur site. Jusqu’à présent, les résultats des évaluations sont 
encourageants, le roulement du personnel dans les établissements qui ont appliqué les 
recommandations ayant diminué de 10 %.

La formation occupe également une place importante parmi les moyens qui permettent 
d’attirer et de retenir le personnel. L’importance de la formation et des plans de carrière 
a été rappelée, mais chaque établissement est libre de mettre en place ses propres 
programmes de formation. 

au niveau de l’état, il existe divers dispositifs d’aide pour inciter les jeunes à travailler dans 
le secteur de la dépendance. parmi ces programmes figure une formation destinée à ceux 
qui quittent leur emploi ou qui exercent une activité dans un autre secteur. Gratuite pour 
les demandeurs d’emploi, cette formation à la prise en charge de personnes dépendantes 
est organisée par les services publics de l’emploi (agences « Hello Work ») et comprend 
des cours dispensés dans des institutions ou écoles privées. seuls 10 % de l’ensemble 
des bénéficiaires de ces programmes se forment à des métiers liés à la dépendance, mais 
une forte proportion d’entre eux travaillent ensuite dans le secteur de la dépendance. 
L’état verse aussi des subventions pour compenser le coût induit par le remplacement du 
personnel en formation. 

par ailleurs, des subventions à la formation sont accordées dans le cadre d’un projet 
visant à renforcer les capacités dans le secteur de la dépendance. elles sont destinées à 
aider à l’élaboration de plans de carrière, à l’acquisition d’un savoir-faire en matière de 
formation au sein des établissements et à financer des cours pratiques. des conseillers 
en renforcement des capacités et des conseillers professionnels, présents dans les 
47 antennes de la fondation pour la prise en charge de la dépendance (Care Work 
Foundation) réparties sur l’ensemble du territoire, proposent des services de conseil et de 
soutien par téléphone, par courrier électronique ou en se déplaçant à domicile ou dans 
les établissements. 

Source : Questionnaire de l’ocde sur les travailleurs et le financement des soins de longue durée, 2009-10.
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certains pays indiquent avoir adopté des mesures dans le domaine des salaires et 

avantages accessoires au salaire, et moins nombreux sont ceux qui ont pris des mesures 

pour améliorer les conditions de travail. pour améliorer les conditions de travail dans le 

secteur de la dépendance, le Japon entend, entre autres, faire en sorte que les employeurs 

respectent mieux le droit du travail. dans les pays fédéraux, comme le canada et les 

états-Unis, les autorités fédérales ont parfois peu d’outils à leur disposition pour agir 

sur le recrutement et la fidélisation des travailleurs. certaines juridictions n’ont pas les 

prérogatives nécessaires pour obliger les employeurs à améliorer les conditions de travail. 

aux états-Unis, le gouvernement fédéral accorde une aide financière aux états pour qu’ils 

augmentent les salaires.

Huit pays de l’ocde indiquent avoir pris des mesures dans le domaine de la formation 

continue, par exemple pour permettre aux infirmières et infirmiers auxiliaires de devenir 

infirmières ou infirmiers diplômés autorisés (australie) ou pour imposer à l’ensemble des 

personnels qui interviennent auprès de personnes dépendantes l’obligation d’acquérir des 

compétences spécifiques, par exemple en gérontologie (finlande). Les états-Unis financent 

des formations spécifiques sur la démence et la prévention de la violence. Un petit nombre 

de pays seulement investissent dans des mesures visant à améliorer les perspectives 

de carrière, par exemple au moyen de bourses (australie) ou de parcours de formation 

composés de modules (autriche). Les pays sont plus nombreux à prendre des mesures 

destinées à améliorer la qualité et à valoriser les métiers de la dépendance, en définissant 

des référentiels de compétences nationaux (autriche) ou des programmes de formation 

(allemagne), en professionnalisant le secteur (france) ou en imposant une obligation de 

certification aux professionnels de façon à améliorer la fiabilité de l’aide et des soins (corée). 

en allemagne, en particulier, le gouvernement fédéral finance trois années de formation 

continue à la prise en charge de personnes dépendantes. Les états-Unis, le royaume-

Uni et certains autres pays de l’ocde cherchent à instaurer des systèmes d’accréditation 

et des registres publics des travailleurs du secteur de la dépendance. L’angleterre, par 

exemple, met actuellement au point un registre facultatif des travailleurs intervenant à 

domicile (ministère de la santé du royaume-Uni, 2009). dans d’autres pays européens, la 

mise en œuvre d’initiatives de ce type est encore irréaliste (fondation européenne pour 

l’amélioration des conditions de vie et de travail, 2006, p. 43). certaines régions d’italie 

ont créé des registres pour recenser les assistants à domicile nés à l’étranger (di santo 

et ceruzzi, 2010) et les états-Unis prennent actuellement des mesures pour imposer une 

vérification des antécédents pénaux des travailleurs du secteur.

certains pays cherchent à améliorer la gouvernance et l’encadrement ou à restructurer 

la fourniture de services d’aide et de soins. L’angleterre s’est engagée dans une démarche de 

rénovation de la main-d’œuvre. Les pays-Bas s’efforcent d’innover en matière de modalités 

de prise en charge et de favoriser la coopération régionale entre employeurs et formateurs. 

La france s’est fixé pour objectif de moderniser les services, en particulier dans le domaine 

de l’assistance à domicile. Quant à l’allemagne, elle a non seulement introduit des normes 

nationales de formation pour les infirmières et infirmiers gériatriques, mais a aussi, en 

2008, créé dans les établissements médicalisés de long séjour une nouvelle catégorie 

professionnelle qui intervient spécifiquement dans le champ social et dans celui de l’aide 

à l’accomplissement des aivQ. en outre, les outils qui permettent de prévoir l’évolution de 

la main-d’œuvre occupent désormais une place importante dans beaucoup de pays.
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6.3. Garantir un flux adéquat de ressources humaines  
vers le secteur de la dépendance

Garantir un flux adéquat de ressources humaines suppose de déployer en permanence 

des efforts pour que le secteur de la dépendance dispose d’une main-d’œuvre suffisante 

et correctement formée. il faut pour cela à la fois mieux utiliser les viviers de recrutement 

existants et en rechercher de nouveaux.

Mieux utiliser les viviers de recrutement existants

Les jeunes représentent un vivier naturel pour le secteur de la dépendance et la 

compétition pour les attirer est appelée à s’intensifier dans la mesure où leur part dans 

la population active est inférieure dans bon nombre de pays au taux de renouvellement 

démographique. de nouveaux programmes de formation pourraient être mis sur pied afin de 

les attirer plus efficacement dans le secteur, étant entendu que ces programmes ont plus de 

chances de porter leurs fruits s’ils donnent une image réaliste des métiers de la dépendance, 

par exemple à travers des stages ou la possibilité, pour les jeunes, d’avoir un aperçu du travail 

au moment où ils font acte de candidature. Les jeunes étant au nombre des travailleurs les 

plus susceptibles de quitter rapidement le secteur de la dépendance, il est indispensable de 

chercher à prévenir ces départs précoces, par exemple en offrant des perspectives de carrière 

(Hotta, 2010). or, à ce jour, il semble que peu d’initiatives aient réellement permis d’inciter 

les jeunes à s’engager dans une démarche de formation professionnelle aux métiers de la 

dépendance et de permettre à ceux qui se forment d’intégrer durablement ce secteur. La 

norvège a cependant récemment adopté des mesures en ce sens. 

Les femmes qui cherchent à se réinsérer sur le marché du travail constituent le 

deuxième grand vivier de main-d’œuvre disponible – en particulier pour pourvoir les 

postes peu qualifiés. Les femmes d’un certain âge représentent une part importante des 

ressources humaines du secteur. aux états-Unis par exemple, les seniors sont appréciés 

des employeurs. en allemagne, ils expriment une satisfaction dans l’emploi élevée (BGW, 

2007). des stratégies ciblées seraient peut-être plus adaptées pour toucher les femmes 

d’âge mûr. aux états-Unis, des avantages fiscaux ont été instaurés pour faciliter l’accès des 

seniors employés dans le secteur de la dépendance à une formation, et des fonds fédéraux 

supplémentaires ont été dégagés pour financer des mesures en faveur de la formation et 

de l’emploi des seniors qui disposent de ressources modestes. 

s’agissant du personnel infirmier, les programmes de formation actuels accordent 

peu de place à la prise en charge des affections chroniques et de longue durée ou aux 

problèmes gériatriques (iom, 2008), et il existe souvent des différences de rémunération 

et de déroulement de carrière entre les infirmières et infirmiers qui travaillent dans le 

secteur de la dépendance et leurs collègues employés dans le secteur des soins de santé. 

Les infirmières et infirmiers sont moins susceptibles d’être attirés par le secteur de la 

dépendance s’ils n’ont pas de connaissances ou d’expérience spécifiques en la matière 

ou n’ont pas d’autres motivations. L’expérience des états-Unis montre que les mesures 

prises au niveau de la formation initiale (programmes dispensant de rembourser un prêt 

étudiant sous certaines conditions, bourses, stages) sont susceptibles d’inciter le personnel 

infirmier à travailler dans le secteur de la dépendance (aaHsa et ifas, 2007). par ailleurs, 

des subventions publiques spécifiques pourraient être accordées aux travailleurs de ce 

secteur qui souhaitent acquérir une qualification d’infirmier. des dispositifs de ce type 

existent en australie. 
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de même que certaines tâches habituellement exécutées par les médecins peuvent être 

déléguées au personnel infirmier (Buchan et calman, 2008; delamaire et Lafortune, 2010), 

déléguer au personnel peu qualifié des tâches habituellement accomplies par le personnel 

infirmier pourrait constituer un moyen de pallier la pénurie de personnel infirmier dans 

le secteur de la dépendance. ainsi, aux pays-Bas, un projet pilote dans le cadre duquel le 

personnel peu qualifié d’établissements médicalisés de long séjour a pu, en s’appuyant sur 

des lignes directrices préétablies, s’occuper de façon plus autonome de patients souffrant 

de démence et de dépression, a eu des résultats positifs à la fois en termes de qualité de 

vie et de sécurité des patients et de satisfaction du personnel (verkaik et al., 2010). aux 

états-Unis, plusieurs projets visant à permettre ce type de délégation de tâches ont été mis 

en œuvre. par exemple, dans le new Jersey, le projet baptisé Nurse Delegation Pilot Program 

permet à des infirmiers ou infirmières diplômés autorisés – volontaires pour participer 

à l’expérience – de déléguer officiellement aux aides-soignants agréés la responsabilité 

d’administrer des médicaments aux patients. comme il est fréquent que les aides-soignants 

soient insuffisamment formés dans ce domaine (iGZ, 2010), l’association du personnel 

infirmier du new Jersey a établi des lignes directrices qui définissent les cas et conditions 

dans lesquels cette délégation est envisageable. L’infirmière ou infirmier diplômé volontaire 

pour participer au projet donne des instructions à l’aide-soignant et le supervise.

Le lancement de campagnes dans les médias est aussi un moyen fréquemment utilisé 

pour améliorer le recrutement. fujisawa et colombo (2009) font état de résultats contrastés 

dans ce domaine. L’expérience des états-Unis semble montrer que ces campagnes attirent 

parfois des personnes qui n’ont pas le profil recherché (encadré 6.4). espérant renforcer 

l’attrait du secteur, l’angleterre a organisé, parmi les travailleurs de l’accompagnement 

social, un concours dont le vainqueur est célébré par les médias. Les résultats de 

cette initiative en termes d’image et d’attrait du secteur, et d’amélioration des taux de 

recrutement, ne sont pas encore connus.

Rechercher de nouveaux viviers

Les hommes constituent le plus large vivier de recrutement potentiel. en 2005, 

l’allemagne a lancé, sous l’appellation Neue Wege für Jungs (nouvelles voies pour les jeunes), 

un programme qui permet aux hommes notamment jeunes de s’occuper de personnes 

âgées ou d’enfants1. alors que 70 % des participants interrogés ont exprimé une opinion 

positive sur l’exercice de professions « atypiques » (dont fait partie la prise en charge 

d’enfants et de personnes âgées), il ressort des données disponibles que le nombre de 

candidats pourrait être insuffisant au regard des besoins prévus.

plusieurs pays ont mis en place des programmes destinés à inciter les chômeurs à 

travailler dans le secteur de la dépendance. au royaume-Uni, par exemple, les mesures 

adoptées visent les jeunes au chômage depuis plus d’un an, tandis qu’au Japon, les agences 

pour l’emploi « Hello Work » cherchent à inciter des chômeurs à intégrer le secteur de la 

dépendance en leur proposant des services d’orientation professionnelle et de placement, 

des séminaires sur les activités liées à la prise en charge de la dépendance et des visites 

accompagnées d’établissements médico-sociaux. en principe, les dispositifs de ce type 

concernent les postes peu qualifiés (voir l’encadré 6.2 sur la finlande).

d’autres programmes sont conçus pour recruter des personnes qui n’envisageraient 

peut-être pas de travailler dans le secteur de la dépendance. L’angleterre, par exemple, 

cherche à toucher les catégories sociales sous-représentées. aux pays-Bas, où très peu de 

personnes d’origine turque et marocaine suivent une formation professionnelle ou exercent
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encadré 6.2. Helsinki (Finlande) : réinsertion professionnelle  
et aide aux personnes âgées 

orienter les chômeurs à travailler dans le secteur de la dépendance n’est pas une tâche 
facile. À Helsinki, les chômeurs de longue durée sont incités se réinsérer sur le marché du 
travail en aidant des personnes âgées qui vivent à domicile à faire leur ménage et leurs 
courses. L’objectif est de proposer cette solution aux chômeurs, de les aider à la mettre 
en place et de susciter leur intérêt pour les métiers de la dépendance. des conseillers en 
insertion professionnelle et des travailleurs du secteur de l’aide et des soins à domicile 
assurent un accompagnement. La municipalité a ainsi pu faire bénéficier d’une mesure 
pour l’emploi active 60 à 70 chômeurs de longue durée en une seule opération, pour un 
coût égal à la rémunération de sept conseillers en insertion (soit 20 000 eUr par mois au 
total). environ 40 % des participants à ces groupes d’aide à domicile ont ensuite trouvé un 
emploi salarié ou se sont engagés dans une démarche de formation qualifiante. ce projet 
a par ailleurs permis à 14 000 personnes âgées d’être aidées pour accomplir les aivQ et 
accompagnées pour se rendre à des rendez-vous médicaux ou participer à des activités 
à l’extérieur de chez elles. La municipalité a économisé 300 000 eUr par an, alors même 
que les participants ont reçu 8 eUr supplémentaires par jour. il ressort des entretiens que 
les bénéficiaires du dispositif ont eu moins recours à des services sociaux ou de santé, et 
que leur santé mentale, leur mode de vie et leur détermination à retrouver un emploi se 
sont améliorés.

Source : Questionnaire de l’ocde sur les travailleurs et le financement des soins de longue durée, 2009-10.

une activité dans le secteur de la dépendance, les pouvoirs publics ont pris des mesures 

pour qu’elles soient plus nombreuses à y travailler, en particulier à s’occuper de personnes 

de la même origine qu’elles (ministère de la santé, des affaires sociales et des sports des 

pays-Bas, 2008). certains pays comme l’australie (pour le personnel infirmier), l’irlande 

et l’allemagne, se mobilisent pour inciter les travailleurs qui ont quitté le secteur de la 

dépendance à le réintégrer. 

Les systèmes de prestations en espèces permettant de recruter des aidants familiaux 

constituent une autre approche relativement nouvelle. d’après certaines données, les 

personnes qui se sont occupées d’un membre de leur entourage familial ou amical et pour 

qui l’expérience s’est révélée concluante peuvent être incitées à intégrer « officiellement » 

le secteur de la dépendance, même si leur intervention s’est bien souvent limitée à 

cette expérience ponctuelle. Les proches qui, dans certains cas, peuvent être recrutés et 

indemnisés par l’intermédiaire de systèmes de prestations en espèces constituent un 

vivier en partie « caché » qui pourrait être exploité pour accroître les ressources humaines 

« officielles » du secteur de la dépendance.

en règle générale, les programmes de réinsertion et les dispositifs visant à attirer 

certaines catégories de la population dans le secteur de la dépendance n’ont pas toujours 

des résultats positifs évidents. en réalité, pour bon nombre de personnes visées par 

ces dispositifs, l’exercice d’une activité liée à la dépendance n’est qu’un tremplin pour 

accéder à un autre emploi. Les évaluations à long terme sont peu nombreuses et celles 

qui existent analysent parfois l’effet de ces programmes sur l’emploi en général plus que 

leurs conséquences sur l’emploi dans le secteur de la dépendance. 
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Travailleurs nés à l’étranger

dans plusieurs pays de l’ocde, les travailleurs nés à l’étranger susceptibles de 

travailler dans le secteur de la dépendance sont de plus en plus recherchés. plus de la 

moitié des 6 % de progression de l’emploi enregistrés entre 2008 et 2009 dans le secteur des 

établissements de soins au sein de l’Union européenne – secteur qui se classe en troisième 

position à l’aune de la rapidité d’augmentation des effectifs – a concerné des travailleurs 

nés à l’étranger. aux états-Unis, le secteur de l’action sociale arrive en quatrième position 

en termes d’augmentation de la main-d’œuvre étrangère (18.2 %) (ocde, 2010a, pp. 141-

142). ces données montrent que les travailleurs nés à l’étranger vont continuer de jouer 

un rôle important et peut-être même croissant dans la prise en charge de la dépendance 

(cangiano et al., 2009a ; mcHale, 2009 pour le canada). 

parmi les nombreux pays de l’ocde qui ont été et restent des terres d’immigration, certains 

cherchent à attirer de la main-d’œuvre dans le secteur de la dépendance. des dispositifs 

spécifiques ont été mis en place à cette fin au canada et en israël. dans d’autres pays, des projets 

portant plus largement sur le recrutement de migrants dans ce secteur et des campagnes de 

régularisation a posteriori ont été mis en œuvre (encadré 6.3). toutefois, comme les travailleurs 

nés à l’étranger occupent déjà une place importante dans la prise en charge de la dépendance 

et que ce phénomène est appelé à s’amplifier, la non-prise en compte de ce secteur dans les 

programmes migratoires de nombreux pays de l’ocde est particulièrement frappante. 

encadré 6.3. Politiques migratoires visant les travailleurs du secteur  
de la dépendance dans quelques pays de l’oCDe

au Canada, le « programme des aides familiaux résidants » permet à des migrants 
d’obtenir un titre de séjour définitif au terme de deux années de travail à plein temps en 
qualité d’aides familiaux résidant chez leur employeur. il s’agit d’un programme motivé 
par les besoins des employeurs, dans le sens où il faut d’abord qu’un employeur propose un 
emploi. L’aidant doit travailler pendant deux ans pour le même employeur. il n’existe pas 
de quota officiel, mais le nombre de permis de travail délivrés dans le cadre du programme 
dépend des capacités de traitement des services de l’immigration. 

pour bénéficier du programme, les candidats doivent avoir un niveau scolaire équivalent 
à la fin de la scolarité secondaire au canada, justifier de six mois d’expérience ou de 
formation dans le domaine de l’aide aux personnes et maîtriser suffisamment l’anglais 
ou le français pour pouvoir s’occuper d’un tiers sans être supervisés. Lorsqu’ils justifient 
de deux ans d’ancienneté, les aides familiaux résidant chez leur employeur peuvent, dans 
un délai de trois ans à compter de la date de leur arrivée, déposer une demande de titre de 
séjour définitif ; eux-mêmes et les membres de leur famille doivent alors se soumettre à 
un examen médical, à une vérification de leurs antécédents judiciaires et à des contrôles 
de sécurité. Une fois qu’ils ont obtenu le statut de résident permanent, ils peuvent exercer 
n’importe quelle activité professionnelle (Questionnaire de l’ocde sur les travailleurs et le 
financement des soins de longue durée, 2009-10 ; Bourgeault et al., 2009). 

en 2008, quelque 13 000 ressortissants étrangers titulaires de permis de travail délivrés 
dans le cadre de ce programme ont immigré au canada. La plupart d’entre eux étaient 
des femmes originaires de pays en développement comme les philippines (83 %). des 
améliorations continuent d’être apportées au dispositif, telles qu’un renforcement 
des procédures de contrôle des employeurs à l’horizon 2011, ou l’introduction, en 2010, 
de mesures destinées à permettre aux aides familiaux de remplir plus facilement les 
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encadré 6.3. Politiques migratoires visant les travailleurs du secteur  
de la dépendance dans quelques pays de l’oCDe (suite)

conditions requises pour obtenir un titre de séjour définitif, par exemple en leur donnant 
la possibilité de faire valoir les heures supplémentaires accomplies pour déposer leur 
demande plus tôt ou de demander une prolongation du délai imparti pour présenter leur 
demande, notamment en cas de maladie (citoyenneté et immigration canada, 2010).

L’exercice d’une activité dans le secteur de la dépendance est la principale voie 
empruntée par les ressortissants étrangers qui immigrent en Israël. en 2009, les 54 500 
travailleurs nés à l’étranger recensés dans ce secteur représentaient environ la moitié des 
ressources humaines qu’il employait et la quasi-totalité d’entre eux résidaient sous le 
même toit que la personne dont ils s’occupaient. depuis 1988, une prestation dépendance 
permet aux personnes âgées qui ont besoin d’aide de recruter des migrants. aucun quota 
n’est imposé, mais des critères d’accès sont appliqués aux candidats migrants (maîtrise de 
la langue par exemple) et aux employeurs (note sur l’échelle d’évaluation de la capacité à 
accomplir les avQ, certificats médicaux par exemple). Les critères appliqués pour délivrer 
une autorisation d’employer des migrants devraient devenir plus restrictifs, si bien que 
l’accès au dispositif sera restreint aux individus qui ont besoin d’une assistance à domicile 
24 heures sur 24 (ocde, 2010b ; Kemp, 2010). 

ces migrants peuvent travailler en israël pendant 63 mois au maximum et n’ont pas 
la possibilité d’obtenir un statut de résident permanent par la suite. Leur autorisation de 
séjour peut toutefois être prolongée s’ils travaillent pour le même employeur depuis au 
moins un an et si ledit employeur a impérativement besoin d’aide et de soins à domicile. 
Les personnes nées à l’étranger qui travaillent dans le secteur de la dépendance ne sont 
pas autorisées à changer d’employeur (portail de l’administration israélienne). ils doivent 
en outre être inscrits auprès de bureaux de recrutement agréés, chargés de les mettre 
directement en rapport avec la personne qui a besoin d’aide (ocde, 2010b). Une nouvelle loi 
fait obligation aux bureaux de recrutement de leur trouver un nouvel employeur lorsqu’ils 
sont au chômage, afin de limiter les recrutements internationaux motivés par la recherche 
de commissions. toutefois, cette loi n’est pas appliquée, si bien que de nouveaux migrants 
entrent sur le territoire alors que d’autres sont au chômage.

Lorsque le coût de l’aide et des soins est en partie financé par la prestation dépendance, 
le travailleur est employé à la fois par le bureau de recrutement et le bénéficiaire de l’aide ; 
ce dernier est alors tenu de verser des cotisations sociales à l’institut national d’assurance 
sociale, mais n’a pas à établir de bulletins de paie. toutefois, plus de la moitié des migrants 
qui travaillent dans le secteur de la dépendance sont employés de gré à gré par la personne 
aidée, qui ne touche pas la prestation dépendance de l’institut national d’assurance sociale 
(ocde, 2010b). au canada, un autre programme, le programme des travailleurs étrangers 
temporaires, permet aux employeurs de recruter temporairement des travailleurs nés à 
l’étranger lorsqu’il est difficile de trouver des ressortissants canadiens ou des résidents 
permanents pour pourvoir le poste.

Autres exemples

certains autres pays ont adopté des politiques d’immigration qui peuvent concerner les 
travailleurs du secteur de la dépendance. en Italie, l’emploi de travailleurs immigrés dans 
ce secteur a été favorisé par des campagnes de régularisation des travailleurs étrangers 
déjà présents dans le pays (encadré 5.3) (Lamura, 2010). au Royaume-Uni, les métiers de la 
dépendance sont considérés comme connaissant une pénurie de personnel et sont classés 
dans la catégorie 2 (Tier 2) du système à points. il s’ensuit que les candidats bénéficient 
d’un accès plus facile et que l’employeur n’a pas à prouver qu’aucun résident permanent 
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encadré 6.3. Politiques migratoires visant les travailleurs du secteur  
de la dépendance dans quelques pays de l’oCDe (suite)

l’employeur n’a pas à prouver qu’aucun résident permanent n’est disponible pour occuper 
le poste à pourvoir, ce qui facilite l’entrée dans le pays des personnes nées à l’étranger 
souhaitant travailler dans le secteur de la dépendance. toutefois, l’accès au territoire a 
récemment été limité (questionnaire de l’ocde sur les travailleurs et le financement des 
soins de longue durée, 2009-10). en France, la profession d’aide-soignant figure migrants 
souhaitant travailler dans le secteur de la dépendance. sur une liste de métiers en situation 
de pénurie de personnel ouverts aux ressortissants de l’Union européenne et la profession 
d’employé de ménage à domicile fait partie d’une liste de métiers ouverts aux ressortissants 
sénégalais (immigration professionnelle, 2008). La profession d’employé de ménage 
peut aussi se rapporter à l’assistance apportée aux personnes âgées pour accomplir les 
avQ. Jusqu’en 2008, la liste de métiers connaissant une pénurie de personnel établie par 
l’espagne incluait les métiers de la dépendance (fujisawa et colombo, 2009). Les personnes 
qui justifient des compétences et de l’expérience requises pour travailler dans le secteur 
de la dépendance peuvent immigrer en Australie dans le cadre du programme migratoire 
General Skilled Migration (Gsm) et de programmes de délivrance de visas parrainés par les 
employeurs, comme l’Employer Nomination Scheme (ens) et le Regional Sponsored Migration 
Scheme (rsms). par ailleurs, le dispositif Family Stream permet d’obtenir un visa pour 
venir s’occuper d’un proche malade (questionnaire de l’ocde sur les travailleurs et le 
financement des soins de longue durée, 2009-10). enfin, les accords que le Japon a conclus 
avec l’indonésie, le viêt nam et les philippines permettent à un nombre limité de migrants 
de venir travailler dans le secteur de la dépendance. toutefois, l’obligation de passer des 
tests linguistiques et le système de qualifications nationales en place au Japon limitent 
les flux, même si les effectifs qualifiés du secteur de la dépendance ont la possibilité de 
rester dans le pays sans limitation de durée (fujisawa et colombo, 2009 ; cortez, 2009).

si le recours aux travailleurs nés à l’étranger peut être conçu comme une solution 

palliative pour répondre aux besoins dans le domaine de la dépendance, dans certains 

pays, ces migrants constituent une composante structurelle de la main-d’œuvre du secteur. 

or, dans des pays comme les états-Unis, l’italie et l’espagne, les possibilités d’entrée 

légale pour occuper des postes peu qualifiés se restreignant, les entrées irrégulières sont 

beaucoup plus nombreuses que les entrées régulières (ocde, 2009, p. 149). d’après les 

estimations, en 2009, dans les pays de l’ocde, la part des migrants en situation irrégulière 

dans la population était comprise entre 0.17 % au Japon et 3.94 % aux états-Unis, et leur 

part dans l’ensemble des résidents étrangers entre 3.7 % en autriche et 63.5 % aux états-

Unis (ocde, 2009). Le nombre de migrants en situation irrégulière au canada est évalué à 

60 000, dont une majorité de réfugiés (Bourgeault et al., 2009). Le recours pour le secteur 

de la dépendance à des travailleurs hors de toute réglementation ou à des travailleurs en 

situation irrégulière peut avoir des incidences négatives sur la stabilité et les systèmes 

sociaux d’un pays. 

outre les campagnes de régularisation a posteriori, certains pays ont adopté des 

mesures destinées à faire reculer le recours à des travailleurs sans contrat et non déclarés 

dans le secteur de la dépendance. L’allemagne a émis des permis de travail spéciaux à 

l’intention des employés de maison (ou Haushaltshilfen2) originaires de pays qui ont adhéré 

à l’Union européenne en 2004 ou ultérieurement (van Hooren, 2008). La france a mis en 

place un régime de déductibilité fiscale et a simplifié les formalités administratives pour 
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les personnes dépendantes qui recrutent du personnel officiellement. L’allemagne a elle 

aussi instauré un allègement fiscal qui permet d’économiser jusqu’à 20 % du coût lié au 

recrutement de personnel selon les règles prévues par la loi. en 2007, l’autriche a instauré 

un cadre légal pour régulariser les travailleurs du secteur de la dépendance en situation 

irrégulière, autorisant la fourniture d’une assistance à domicile 24 heures sur 24 ; elle a 

aussi, en 2008, supprimé les poursuites contre les employeurs qui avaient eu recours à du 

personnel migrant non déclaré, à condition qu’ils procèdent à son affiliation auprès des 

organismes d’assurance sociale. ces mesures s’accompagnent parfois de campagnes de 

d’information sur les risques et sanctions auxquels s’exposent les employeurs pratiquant 

le travail au noir (suisse). 

L’ocde (2009) a établi des lignes directrices pour la définition des politiques en matière 

d’immigration de main-d’œuvre. ces lignes directrices peuvent s’appliquer aux migrants 

qui travaillent dans le secteur de la dépendance. Les principales étapes définies sont les 

suivantes :

Identifier les besoins de main-d’œuvre non satisfaits et délivrer un nombre  
de permis de travail en rapport avec l’ampleur de ces besoins

seuls quelques pays – australie, royaume-Uni, canada – sont dotés de programmes 

d’immigration pouvant s’appliquer aux travailleurs du secteur de la dépendance 

(encadré 6.2). Les accords bilatéraux entre l’allemagne et la croatie ne visent pas les 

migrants qui travaillent dans ce secteur. Les quotas sont jugés nécessaires pour adapter 

l’offre de main-d’œuvre aux possibilités d’emploi, limitées, du pays d’accueil. en israël, les 

travailleurs migrants temporaires représentent 10 % de la population active et travaillent 

presque tous auprès de personnes dépendantes. Un registre qui recense les migrants 

du secteur de la dépendance au chômage a été créé début 2009 de façon à empêcher de 

nouvelles entrées sur le territoire lorsque le chômage parmi les travailleurs migrants devient 

trop élevé ; mais la tenue de ce registre a été suspendue car les bureaux de placement 

continuent de recruter à l’étranger (ocde, 2010b). 

Définir des moyens de faire coïncider le nombre de migrants et d’emplois,  
que ces moyens soient mis en œuvre à l’étranger ou dans le pays d’accueil

Les travailleurs du secteur de la dépendance ne peuvent généralement entrer sur le 

territoire qu’en réponse à une offre d’emploi. des bureaux de placement jouant le rôle 

d’intermédiaires peuvent faciliter ce processus. cependant, dans la plupart des pays, les 

intermédiaires agréés sont peu nombreux, voire inexistants. La création de visas pour la 

recherche d’emploi pourrait favoriser le travail légal et faire ainsi évoluer les pratiques 

en matière d’emploi. Une fois l’emploi trouvé, un titre de séjour et un permis de travail 

pourraient être délivrés.

Améliorer l’efficience des procédures de traitement des demandes 
et de délivrance des permis

comme l’illustre l’exemple de l’italie (encadré 5.3), l’obtention d’un permis peut être 

ralentie par des obligations formelles alors que la nécessité de faire coïncider l’offre et la 

demande exige de la rapidité. il pourrait donc être souhaitable d’adapter les procédures, 

en particulier pour les travailleurs recrutés de gré à gré dans le secteur de la dépendance.
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Définir des moyens pour permettre aux employeurs de vérifier  
le statut des salariés potentiels

il peut se révéler difficile, aussi bien pour le futur employeur que pour le salarié 

potentiel, de déterminer si l’autre partie est digne de confiance, en particulier dans cas 

de l’assistance à domicile – ou lorsque le salarié réside chez la personne qu’il aide. Les 

initiatives telles que celles prises par certaines régions d’italie (di santo et ceruzzi, 2010), 

qui ont mis sur pied des registres recensant les aides à domicile, pourraient constituer une 

solution pour remédier à ce problème, du moins du point de vue de l’employeur.

Mettre au point des procédures efficaces de contrôle aux frontières  
et d’inspection des lieux de travail

Le contrôle aux frontières doit, en toute logique, constituer une étape du processus, 

mais peut être difficile à mettre en œuvre au sein de l’Union européenne du fait de 

l’ouverture des frontières intérieures. L’inspection des lieux de travail peut elle aussi être 

difficile lorsque le travailleur vit sous le même toit que la personne dépendante dont il 

s’occupe. toutefois, les modifications du programme des aides familiaux résidants canadien 

qui entrent en vigueur en 2011 portent à croire que contrôler les employeurs plus en amont 

du recrutement pourrait constituer une autre solution envisageable pour protéger les 

travailleurs du secteur de la dépendance. La france, qui subordonne l’octroi de prestations 

destinées à financer certaines dépenses à la déclaration de la personne employée, offre un 

autre exemple de moyen envisageable. il est aussi possible d’effectuer des inspections et 

d’imposer des amendes lourdes. dans le cas des personnes modestes qui bénéficient de 

prestations en espèces, il pourrait être envisagé de suspendre leurs droits, comme le font 

les pays-Bas en cas de fraude des bénéficiaires de budgets personnels. 

par ailleurs, s’il arrive que le recrutement soit facile, la fidélisation peut être aussi 

difficile dans le cas des travailleurs nés à l’étranger que dans celui des travailleurs nés dans 

le pays. Bien que martin et al. (2009) rapportent que des infirmiers et infirmières qui ont 

immigré aux états-Unis ont créé leur propre organisme d’aide et de soins pour fournir 

des prestations à des personnes âgées fragiles de la même origine culturelle qu’eux et 

bien que certains migrants bénéficiaires du programme des aides familiaux résidants au 

canada cherchent un emploi dans le secteur de la dépendance une fois qu’ils satisfont les 

conditions requises par le programme (Bourgeault et al., 2009, p. 63), chaloff (2008) affirme 

que « beaucoup d’immigrés qui s’occupent de personnes dépendantes dans le secteur 

privé ne sont pas motivés pour faire carrière dans le secteur de la dépendance ». 

enfin, la question de la qualité de l’aide et des soins suscite quelques inquiétudes. Les 

différences de langue et de culture peuvent avoir une incidence sur cette qualité, dans la 

mesure où les problèmes de communication et la méconnaissance des équipements, des 

médicaments et des pratiques vont de pair avec des taux d’erreur élevés (dussault et al., 

2009, p. 25). Le fait que certains migrants ne recherchent que des emplois temporaires et 

restent peu de temps en poste est également préoccupant.

6.4. Mieux fidéliser la main-d’œuvre : valoriser le travail,  
offrir des perspectives de carrière

mieux valoriser le travail et la main-d’œuvre du secteur de la dépendance constitue 

un enjeu majeur. pour y parvenir, il pourrait être nécessaire d’associer des mesures de 

portée générale et des mesures sectorielles. Le Japon, par exemple, cherche à encourager 
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les travailleurs du secteur de la dépendance à mieux respecter le droit du travail en général 

afin d’améliorer les conditions de travail dans le secteur. des solutions plus ciblées de type 

sectoriel seront toutefois également nécessaires. 

améliorer le contenu du poste occupé et les conditions de travail est un moyen 

d’économiser les coûts de recrutement et de formation initiale induits par des taux de 

roulement élevés, et permettrait de mieux fidéliser le personnel et d’améliorer l’image 

du secteur (seavey, 2004). toutefois, cette stratégie peut nécessiter un investissement 

initial élevé et on manque souvent de données pour évaluer le rapport coût-efficacité des 

différentes solutions envisageables. en outre, le coût des mesures visant à fidéliser les 

ressources humaines risque d’être assumé par certaines parties, tandis que leurs avantages 

profitent à d’autres. par exemple, aux états-Unis, inciter le personnel infirmier à rester 

plus longtemps dans le secteur de la dépendance peut nécessiter une augmentation des 

coûts salariaux assumés par medicaid, tandis que les économies réalisées – du fait que les 

séjours hospitaliers sont plus courts et les réhospitalisations moins nombreuses – profitent 

à medicare. il n’en reste pas moins que ces mesures offrent parfois un bon retour sur 

investissement, sous la forme par exemple d’un roulement du personnel moins important 

et d’une amélioration de la satisfaction dans l’emploi et de la qualité des prestations d’aide 

et de soins ; il en va par exemple ainsi au Japon (onodera et al., 2006). 

Permettre aux travailleurs du secteur de la dépendance  
d’augmenter leur temps de travail

faire en sorte que les travailleurs du secteur de la dépendance accomplissent 

davantage d’heures de travail chaque semaine et travaillent pendant des périodes plus 

longues pourrait réduire le besoin de recrutement. selon les estimations relatives aux pays-

Bas, le nombre de nouveaux recrutements nécessaires pourrait ainsi diminuer de 125 000 

équivalents plein temps (ept) à l’horizon 2025 (Zorginnovatieplatform, 2009). Beaucoup de 

travailleurs du secteur de la dépendance occupent plusieurs emplois ou travaillent à temps 

partiel, ce qui porte à croire qu’ils pourraient augmenter le nombre d’heures consacrées à 

la prise en charge des personnes dépendantes. Le fait que 16 %3 des femmes qui travaillent 

à temps partiel dans les pays de l’ocde indiquent vouloir augmenter leur temps de travail 

en apporte la preuve, même si ce phénomène n’est pas propre au secteur de la dépendance. 

inciter les effectifs de ce dernier à y rester plus longtemps et à différer leur départ en 

retraite pourrait être un autre moyen de réduire le nombre de recrutements nécessaires.

Bien qu’importante, l’offre de salaires et d’avantages compétitifs  
ne constitue pas une panacée

L’augmentation des salaires est un moyen de réduire le roulement du personnel (smith 

et Baughman, 2007 ; ministère de la santé de la nouvelle-Zélande/Université d’auckland ; 

Hotta, 2010a et 2010b). ainsi, la Belgique, le Luxembourg, la république slovaque, la 

république tchèque, la france et la nouvelle-Zélande ont récemment revalorisé les salaires. 

dans ce dernier pays, la hausse a été plus forte dans le secteur de l’assistance à domicile 

que dans celui de l’accueil en établissement. La slovénie, qui a déjà relevé les salaires de 10 

à 15 % en 2008, prévoit une nouvelle hausse en 2011. au Japon, le prix des services financés 

par l’assurance dépendance a été revalorisé de 3 % après des années de stagnation, ce 

qui a permis aux employeurs d’augmenter la rémunération de leurs salariés. L’allemagne, 

où il n’existe pas de salaire minimum fédéral, a adopté un mécanisme qui garantit aux 

professionnels du secteur de la dépendance de percevoir au moins le salaire minimum 
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régional habituel. aux états-Unis, des fonds fédéraux supplémentaires ont été alloués aux 

états afin de permettre des augmentations de salaire.

La revalorisation des salaires ne constitue toutefois pas une solution miracle. au 

cours de la période 2003-08, alors que les salaires du secteur de l’accompagnement 

médico-social en angleterre ont connu une hausse supérieure de 4 % à celle enregistrée 

dans d’autres secteurs (et supérieure de 20 à 30 % à celle appliquée à d’autres emplois 

peu rémunérés), le roulement du personnel est resté fort (cangiano et al., 2009b). si elle ne 

s’accompagne pas d’autres mesures, une augmentation des salaires, même importante 

et structurelle, risque de n’avoir qu’un effet ponctuel en termes de recrutement et de 

fidélisation. 

il pourrait être envisagé de mieux prendre en compte l’expérience dans la 

rémunération. en principe, les conventions collectives définissent les différents niveaux 

des échelles de salaire en fonction du nombre d’années d’expérience. dans les pays qui 

appliquent ce système, comme la Belgique, les pays-Bas et la suède, le personnel reste 

plus longtemps en poste. Les incitations financières ponctuelles, par exemple sous forme 

de primes, comme celles mises en place à titre expérimental aux états-Unis, n’ont pas 

réellement permis de réduire le roulement du personnel et le nombre de postes vacants, 

ni d’accroître la satisfaction dans l’emploi, parce qu’elles étaient d’un montant trop faible 

et soumises à l’impôt. Le canada a testé des mécanismes non financiers permettant par 

exemple aux infirmiers et infirmières de consacrer 20 % de leur temps à la formation 

professionnelle.

L’accès à des avantages accessoires au salaire peut contribuer à fidéliser le personnel 

et à accroître sa satisfaction dans l’emploi. dans certains pays de l’ocde (comme le 

danemark, l’allemagne, la Belgique et les pays-Bas), les conventions collectives définissent 

les conditions d’accès aux congés de maladie, à l’assurance santé, à la prise en charge 

des frais de transport entre le domicile et le lieu de travail ou entre différents lieux de 

travail (y compris l’indemnisation du temps de transport, notamment pour les personnes 

qui interviennent à domicile), aux indemnités de sujétion et à la rétribution des réunions 

d’équipe. dans d’autres pays, ces conditions sont définies de façon contractuelle entre 

l’employeur et le salarié. 

il ressort de données relatives à l’allemagne et à la suède (BGW, 2007 ; swedish 

association of Local authorities and regions, 2007) que l’accès à des avantages accessoires 

au salaire est corrélé à une satisfaction dans l’emploi élevée et à une faible propension des 

salariés à quitter leur emploi. en suède, le taux de roulement s’établit à 5 %. aux pays-Bas, 

les avantages dont bénéficient les salariés, tels que revalorisation annuelle du salaire au 

titre de l’expérience professionnelle, indemnités de sujétion et indemnisation – limitée – 

des frais de transport engagés pour fournir les prestations d’aide et de soins à domicile, 

vont de pair avec une forte fidélité au secteur (van der velde et al., 2010). aux états-Unis, la 

possibilité de bénéficier d’une assurance santé est apparue comme incitant indéniablement 

les travailleurs à ne pas quitter leur emploi (encadré 6.4). toutefois, des analyses récentes ont 

aussi révélé que l’accès à une assurance santé n’avait pas d’incidence majeure à cet égard, 

tandis qu’une augmentation de 1 Usd du salaire horaire pouvait accroître l’ancienneté du 

personnel de 2.1 mois et que l’accès à des prestations de retraite constituait lui aussi un 

facteur de fidélisation (Wiener et al., 2009). 
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encadré 6.4. États-Unis : projets mis en œuvre pour améliorer le recrutement 
dans le secteur de la dépendance et mieux fidéliser  

les ressources humaines

au début des années 2000, les centres fédéraux de prestation de services medicare et 
medicaid (cms) ont financé dix projets expérimentaux visant à améliorer le recrutement 
et la fidélisation des travailleurs qui interviennent auprès de personnes dépendantes. 
Le programme « Better Jobs, Better Care » (BJBc), financé par la fondation robert Wood 
Johnson et l’organisation atlantic philanthropies, visait à réduire des taux de vacance et 

de roulement élevés parmi ces travailleurs et à contribuer à l’amélioration qualitative 
des ressources humaines. Le programme a nécessité un investissement total de 
25 millions Usd. L’évaluation des résultats a permis de tirer les conclusions présentées 
ci-après et a notamment montré que le principal intérêt de ce type de dispositif résidait 
dans le fait qu’il montre aux salariés qu’ils sont appréciés à leur juste valeur.

Effet sur :

 
Le 

roulement
Les postes 

vacants
La satisfaction 
dans l’emploi

L’intention  
de rester

La fidélisation

Assurance santé* L’assurance santé joue un rôle essentiel en termes de fidélisation des travailleurs#

Salaires# (Rémunération et avantages 
équitables, salaires compétitifs)

+ +

Présentation réaliste des emplois / 
campagnes de recrutement ciblées*

– – + +

 Accroît la satisfaction dans l’emploi des travailleurs qui ont de l’ancienneté.

Présentation réaliste des emplois* – –

En particulier lorsque la présentation correspond au contenu du travail, est 
effectuée avant l’embauche et est associée à des initiatives post-embauche. Les 

actions de marketing direct ont suscité un afflux de candidatures ne correspondant 
pas au profil recherché.

Accompagnement et encadrement relationnel# + +

Nécessité d’une formation ciblée de l’encadrement.

Tutorat par les pairs* + + –

Cause probable : absence de financement et de structure.

Reconnaissance des travailleurs* – – +
Reconnaissance financière* Les gratifications financières étaient faibles et ponctuelles, en particulier 

lorsqu’elles prenaient la forme de primes et non de revalorisations de salaire, 
d’autant plus qu’elles étaient imposables.

Reconnaissance du mérite* – + + +
La création d’une communauté plus large que l’organisme a offert aux travailleurs 

un dispositif de soutien, leur a donné un sentiment de fierté et d’identification  
à leur emploi.

Formation* +

Causes : problèmes de participation importants ; absence d’identification  
des besoins des travailleurs.

Travailleurs plus âgés# : considérés comme plus stables et fournissant des prestations de meilleure qualité que leurs 
collègues plus jeunes. ils préfèrent apparemment travailler à domicile (apporter un soutien plutôt qu’exécuter des 
tâches pratiques) et semblent contredire les préjugés relatifs à leur capacité physique.

Le vivier des proches et des amis# : une part importante de ceux qui prennent en charge un membre de leur famille en 
contrepartie d’une rémunération s’est dite intéressée par la perspective de continuer à travailler dans le secteur de la 
dépendance ; leur motivation de départ était souvent une envie de « changer le cours des choses ». ceux qui continuent 
à s’occuper de personnes dépendantes mettent souvent en avant leur volonté « d’aider les autres » ou « d’avoir une 
influence sur la vie des autres ». Les membres de l’entourage familial ou amical qui n’ont pas continué à travailler dans 
le secteur de la dépendance gagnent généralement « plus » que dans leur fonction d’aidant rémunéré. 
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encadré 6.4. États-Unis : projets mis en œuvre pour améliorer le recrutement 
dans le secteur de la dépendance et mieux fidéliser  

les ressources humaines (suite)

encadrement# : un encadrement sous forme d’accompagnement (plutôt qu’un encadrement directif) et les 
manifestations de respect jouent un rôle essentiel en termes de satisfaction et de maintien dans l’emploi, ce qui 
semble montrer qu’il faut associer autonomie du personnel et efficacité de l’encadrement. toutefois, beaucoup de 
membres du personnel d’encadrement se sentent mal préparés à cette fonction. des recommandations claires ont été 
formulées pour que le personnel d’encadrement ait accès à une formation générale et professionnelle.

Satisfaction dans l’emploi# : une satisfaction dans l’emploi élevée est corrélée à un faible roulement du personnel et 
à des relations de qualité au sein du personnel.

Carrière# : plus de la moitié des travailleurs intervenant auprès de personnes dépendantes ont déclaré vouloir quitter 
leur emploi dans les trois années à venir ; parmi eux, la moitié a exprimé le souhait de devenir infirmière ou infirmier 
auxiliaire (ou autorisé). 

Qualité de la prise en charge# : plus les effectifs sont impliqués dans leur travail, meilleure est la qualité de la prise 
en charge qu’ils assurent.

Actions de fidélisation# : la désignation d’un « spécialiste de la fidélisation » (par exemple d’une équipe formée 
ayant du temps à consacrer à cette fonction et bénéficiant d’un soutien financier et administratif) a été perçue plus 
positivement par le personnel administratif. 

Formation initiale# : est souvent perçue comme insuffisante ; elle devrait durer plus longtemps et être axée sur les 
tâches pratiques, l’aptitude à la communication et la capacité à faire face aux problèmes de comportement.

Formation continue (organisée par l’employeur)# : devrait être conçue pour être adaptée à la situation de tous les 
salariés, être souple, aborder des thèmes comme la communication et le travail en équipe, avoir lieu dans un contexte 
de stabilité de l’encadrement et s’accompagner de l’adhésion des équipes de direction ainsi que d’une coordination 
claire.

Compétence culturelle# : il est important d’instaurer un principe de tolérance zéro vis-à-vis du racisme et de former le 
personnel aux questions liées à la diversité culturelle et à la compétence culturelle, y compris à la communication non 
verbale et à la communication avec les résidents et les membres de leur famille. Une meilleure compétence culturelle 
va de pair avec une satisfaction dans l’emploi plus élevée.

Source : * : engberg et al. (2009) ; # : Livingston (2008).

Mettre en œuvre des politiques attentives aux salariés

Le jugement très positif que beaucoup de travailleurs du secteur de la dépendance 

portent sur leur travail contraste fortement avec les taux de roulement élevés observés 

dans le secteur. selon une étude relative au personnel infirmier en europe, les infirmiers 

et infirmières qui ont le sentiment d’être capables de dispenser les soins qu’ils jugent 

nécessaires sont moins exposés au risque d’épuisement professionnel (schoot et al., 

2003) ; par ailleurs, de bonnes conditions de travail incitent le personnel à rester en poste 

(Hasselhorn et al., 2005). Les politiques attentives au personnel accroissent les chances 

que ce dernier se sente valorisé dans son travail, et lui permettent de jouir d’une plus 

grande autonomie. aux états-Unis, deux grands projets expérimentaux ont démontré que 

la mise en œuvre d’un ensemble de mesures était susceptible d’accroître la satisfaction 

des salariés et de les fidéliser, dans la mesure où ces derniers ont le sentiment que leur 

travail est apprécié à sa juste valeur (encadré 6.4). ces mesures doivent tenir compte à la 

fois de la situation personnelle du travailleur et d’aspects ayant trait à l’organisation et à 

la communication. Un exemple de politique mise en place en allemagne est présenté à 

l’encadré 6.5.

Les efforts déployés pour fidéliser les travailleurs du secteur de la dépendance, en 

particulier le personnel infirmier, seraient plus efficaces s’ils étaient mis en œuvre dès 

le début de la formation ou de l’exercice de l’activité et lorsque les travailleurs ont une 

perspective de durée d’occupation de leur emploi plus longue. aux états-Unis (encadré 6.4) 

et au Japon (Hotta, 2010), les organisations qui sont à l’écoute des besoins de leurs salariés, 

c’est-à-dire par exemple qui proposent un encadrement sous forme d’accompagnement, 



244 Besoin d’aide ? La prestation de services et Le financement de La dépendance © ocde 2011

6.  comment attirer Les ressoUrces HUmaines dont Le secteUr de La dépendance aUra Besoin À L’avenir ?  

encadré 6.5. Allemagne : initiatives visant à l’amélioration du travail  
dans le secteur de la dépendance

L’initiative pour une nouvelle qualité du travail (Initiative Neue Qualität der Arbeit, inQa) 
est mise en œuvre conjointement par les autorités fédérales, les Länder, les institutions 
d’assurance sociale, les partenaires sociaux et le secteur privé. ces partenaires entendent 
favoriser une amélioration de la qualité du travail et des conditions de travail et promouvoir 
la mise en œuvre de politiques des ressources humaines attentives au personnel dans 
le secteur des services, notamment dans celui de la santé et de la prise en charge de la 
dépendance. L’inQa stimule le débat public, organise des transferts de connaissances, 
soutient des projets innovants et attire l’attention des médias sur des exemples de bonnes 
pratiques. elle organise un concours annuel du meilleur employeur dans le secteur de 
la santé et de la prise en charge de la dépendance en coopération avec l’association 
professionnelle des services de santé et des services sociaux (Berufsgenossenschaft für 
Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege, BGW). La BGW – chargée de la gestion du régime 
légal d’assurance accidents du travail pour plus de six millions d’assurés – a pour principal 
objectif la prévention des accidents du travail, des maladies professionnelles et des risques 
de santé liés au travail. 

en 2007, l’inQa a réalisé une brochure qui recense les conditions de nature à promouvoir 
la santé du personnel dans le secteur de la dépendance, au nombre desquelles figurent la 
prévention de la surcharge de travail, l’attention au personnel, l’établissement d’une culture 
de coopération et de bonne santé au travail, le renforcement de la communication au sein 
de l’organisation ainsi qu’avec les personnes prises en charge et leur famille, l’attention 
aux personnes prises en charge, le développement des compétences individuelles, la mise 
en place d’un cadre de travail favorable à la santé et la flexibilité.

La stratégie commune pour la protection des travailleurs (Gemeinsame Deutsche 
Arbeitsschutzstrategie, GDA), née de la coopération entre différents partenaires au niveau 
fédéral et à l’échelon des Länder, vise aussi le secteur de la prise en charge de la dépendance, 
en particulier la prévention des troubles musculo-squelettiques et des tensions 
psychologiques et l’amélioration de la sécurité. elle offre notamment des outils d’auto-
évaluation en ligne pour la mise en place d’actions de prévention, forme le personnel 
d’encadrement à l’évaluation des risques et organise des réunions d’information régionales 
destinées à sensibiliser les salariés à l’importance de la prévention et à améliorer leurs 
connaissances en matière de santé.

Source : Questionnaire de l’ocde sur les travailleurs et le financement des soins de longue durée, 2009-10.

renforcent les échanges relatifs au travail et mettent en place des actions de formation 

continue, parviennent à conserver plus longtemps leur personnel. selon une enquête 

répétée auprès d’infirmiers et infirmières à domicile en californie, l’ancienneté est la 

principale variable explicative de l’intention de rester dans le poste (ellenbecker et al., 2009). 

des stratégies de gestion des ressources humaines adaptées se traduisent par une 

diminution des tensions liées au travail et par une amélioration du bien-être des personnes 

prises en charge. au Japon, pour les effectifs qui travaillent en établissement médicalisé 

de long séjour, les possibilités de tutorat au sein de l’établissement et les mécanismes de 

rémunération au mérite sont corrélés négativement au degré de tension psychologique. 

Les tensions sont également moindres lorsque les travailleurs ont la possibilité d’être 

informés sur les méthodes de gestion de l’établissement, les stratégies de prise en charge 
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et les réformes du secteur de la dépendance (Hotta, 2010a et 2010b). en outre, l’évaluation 

des performances et l’attribution de responsabilités sont aussi associées à une diminution 

de l’épuisement professionnel et renforcent ainsi la confiance du personnel (Hotta, 

2007 ; 2010a et 2010b). d’autres études montrent que les mécanismes d’évaluation du 

personnel, l’offre de perspectives de carrière, les mesures facilitant la conciliation de la 

vie professionnelle et familiale (suga, 2007) et l’implication des salariés dans le processus 

de décision (matsui, 2004) entraînent une diminution des tensions psychologiques, même 

si l’approche à privilégier varie apparemment selon le type d’établissement (Jeong Jang, 

2007 ; nagami et Kuroda, 2007). 

La reconnaissance des salariés, en particulier sur la base du mérite (y compris 

l’appartenance à une organisation professionnelle ou à un syndicat) a souvent des effets 

positifs. Les pays qui ont un système de dialogue social développé et un système structuré 

de reconnaissance des besoins des salariés, comme les pays-Bas, la norvège et la suède, 

parviennent mieux à fidéliser leur personnel que ceux qui ne disposent pas d’un système 

développé de dialogue structurel. aux pays-Bas, les effectifs du secteur de la dépendance 

ont mis au point un nouveau concept pour la fourniture d’aide et de soins et ont créé un 

nouveau modèle d’organisation (Buurtzorg Nederland) qui permet d’améliorer la qualité des 

services tout en reconnaissant les travailleurs du secteur (encadré 6.6).

encadré 6.6. Buurtzorg Nederland : laisser plus d’autonomie  
aux travailleurs du secteur aux Pays-Bas ?

Buurtzorg Nederland est un organisme prestataire d’aide et de soins qui offre des services 
de grande qualité et laisse le plus d’autonomie possible aux travailleurs du secteur. selon 
cet organisme, le déploiement du concept sur l’ensemble du territoire national permettrait 
de réaliser des économies tout en améliorant la qualité. ce modèle repose sur des équipes 
autonomes ; l’encadrement et les services de soutien sont réduits au strict minimum et les 
frais de fonctionnement sont limités au coût d’un processus informatif optimal reposant 
sur des technologies de l’information et de la communication (tic) particulièrement 
performantes. 

L’organisme a été créé en 2007 ; en septembre 2010, on dénombrait 260 équipes composées 
de 1 700 travailleurs dotés d’une qualification professionnelle de niveau supérieur et de 
1 000 travailleurs dotés de qualifications de niveau intermédiaire. Le nombre de clients 
approche actuellement 35 000 et ce concept suscite un vif intérêt en Belgique, en suède, en 
suisse, au Japon et aux états-Unis.

Source : informations fournies par Buurtzorg nederland.

Créer des parcours individuels et adopter des politiques tenant compte de l’âge 

ces politiques visent à aider les travailleurs à mieux concilier travail et contraintes de 

la vie privée. elles peuvent faire partie intégrante de politiques de l’emploi en général mais 

aussi, compte tenu de la composition par sexe des effectifs du secteur de la dépendance 

et de la pénibilité de leurs conditions de travail, avoir une portée sectorielle. La difficulté 

à concilier activité professionnelle et prise en charge d’un parent âgé ou d’un enfant 

empêche 40 % des femmes qui travaillent à temps partiel d’augmenter leur temps de travail 

(ocde, 2004). Bien que les travailleurs plus âgés du secteur de la dépendance semblent 

mieux reconnus que leurs collègues plus jeunes, la mise en place de politiques de l’emploi 
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adaptées à l’âge – qui tiennent compte des conséquences de l’âge – revêt de plus en plus 

d’importance que les ressources humaines du secteur de la dépendance vieillissent. 

Sécurité au travail

Un salarié en mauvaise santé risque de ne pas être en mesure de fournir l’aide et les 

soins nécessaires, et de mettre en danger la santé de la personne qu’il prend en charge. Les 

mesures d’hygiène et de sécurité du travail visent à prévenir les accidents du travail et les 

maladies professionnelles. étant donné les risques professionnels auxquels est exposé le 

personnel du secteur de la dépendance, il est indispensable de mettre en place des politiques 

destinées à l’épauler, comme celles décrites à l’encadré 6.5 concernant l’allemagne. ces 

politiques, qui peuvent prendre la forme d’une obligation pour le personnel d’utiliser 

des équipements spécifiques, consistent de façon plus générale à effectuer un suivi des 

capacités fonctionnelles, de l’état psychique et de la santé des travailleurs. ces mesures 

d’hygiène et de sécurité revêtent encore plus d’importance dans le secteur de l’assistance 

à domicile, où il est aussi plus difficile de les mettre en œuvre et de veiller à leur application 

sans ingérence dans la vie privée du bénéficiaire de l’aide.

Organisation et méthodes de travail

La gestion des structures d’aide et de soins aux personnes dépendantes pâtit souvent  

d’un manque de qualité et d’efficacité, qui porte préjudice au personnel comme aux 

personnes dont il s’occupe. certains pays tentent donc de remédier à cette situation 

(tableau 6.1). en suède par exemple, les pouvoirs publics ont récemment lancé un programme 

sur l’encadrement et la gouvernance destiné au cadres du secteur de la dépendance. 

en outre, beaucoup de travailleurs du secteur n’ont pas la possibilité de donner leur 

avis sur la planification de l’aide et des soins et sur l’attribution des tâches, alors même 

qu’ils sont les intervenants jouissant du contact le plus direct avec les bénéficiaires d’aide 

et de soins. plusieurs solutions, par exemple la mise en place d’équipes autogérées chargées 

de planifier et de répartir les tâches en fonction des besoins des bénéficiaires, pourraient 

être envisagées pour permettre au personnel d’exprimer davantage son opinion. Le tutorat 

et l’accompagnement professionnel peuvent aussi – s’ils sont bien organisés – motiver les 

salariés tout en leur permettant d’acquérir des connaissances de manière informelle. Les 

politiques de gestion des ressources humaines qui se sont révélées efficaces en matière de 

fidélisation du personnel infirmier sont aussi applicables aux personnels moins qualifiés. 

ces politiques portent sur l’organisation des heures supplémentaires, l’aménagement du 

temps et des horaires de travail, la conciliation des obligations familiales et professionnelles, 

les congés et la rémunération, la santé et le bien-être, le cadre de travail et la sécurité, 

l’instauration d’une culture d’entraide au sein de l’entreprise, le soutien des syndicats et 

du personnel d’encadrement. L’établissement d’une relation de confiance entre le salarié et 

son employeur et la qualité des méthodes de gestion des ressources humaines contribuent 

à fidéliser le personnel (simoens et al., 2005). apparemment, les politiques fondées sur 

l’amélioration du cadre de travail mises en œuvre par le Japon pour favoriser la stabilité 

du personnel dans le secteur de la dépendance exigent aussi un changement au niveau 

de la gestion des ressources humaines. il pourrait être envisagé d’inciter le personnel 

d’encadrement à travailler différemment, par exemple en épaulant le personnel et en 

lui donnant les moyens de remplir son rôle, au lieu de fonctionner selon une logique 

strictement hiérarchique. cependant, les cadres du secteur de la dépendance manquent 

souvent de compétences professionnelles. 
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en angleterre, l’association nationale pour l’amélioration des compétences dans le 

secteur de l’accompagnement médico-social (National Skills Academy for Social Care), créée en 

2009, a pour mission de fournir des données sur les besoins d’amélioration de l’encadrement 

du secteur de la dépendance et de proposer des solutions pour y répondre. elle a en particulier 

vocation à offrir une aide en matière de formation aux prestataires de petite taille et de taille 

moyenne, qui disposent de budgets limités à consacrer à cette activité. elle a également 

mis au point des formations pour les employeurs et gère un régime d’accréditation afin 

d’uniformiser la qualité de la formation assurée par les employeurs du secteur. en 2010, 

désirant mettre l’accompagnement médico-social à l’honneur, elle a accueilli la finale du 

concours Worldskills UK Caring Competition, dans lequel des travailleurs de la prise en charge 

de la dépendance étaient en compétition dans le cadre de jeux de rôle (www.nsasocialcare.

co.uk). Quant à l’allemagne, elle organise un concours du meilleur employeur du secteur de 

la dépendance. L’encadré 6.6 présente un modèle d’organisation des ressources humaines 

récemment appliqué avec succès aux pays-Bas.

Former le personnel du secteur de la dépendance :  
apprentissage tout au long de la vie et employabilité

Formation initiale

selon le niveau du poste et le pays, les possibilités de formation initiale aux métiers 

de la dépendance peuvent être limitées (chapitre 5). L’offre de formation spécialisée 

(professionnelle) étant insuffisante, beaucoup de travailleurs peuvent être mal préparés 

à la prise en charge des personnes dépendantes lorsqu’ils commencent à exercer 

cette activité. or ce travail, qui peut être pénible sur les plans physique, émotionnel et 

psychologique, exige un savoir-faire. en outre, les avancées technologiques et le recours 

aux tic sont susceptibles de faire évoluer les tâches. des personnels mal préparés risquent 

de ne pas être en mesure de faire face aux difficultés que pose la prise en charge des 

personnes dépendantes, ce qui peut se répercuter sur la qualité de l’aide et des soins et 

sur la stabilité du personnel. ainsi, au Japon, il est apparu que la formation et l’acquisition 

de compétences dans le domaine de l’aide et des soins étaient associées à une diminution 

de l’épuisement professionnel et à une amélioration des relations entre collègues (Hotta, 

2007 ; 2010a et 2010b).

L’autriche et l’allemagne, y compris les autorités régionales, ont adopté des normes 

nationales applicables aux travailleurs du secteur de la dépendance. L’accord autrichien sur 

les métiers de l’accompagnement médico-social, transposé dans la législation régionale 

début 2009, prévoit la mise en place d’un vaste système de formation aux professions 

médico-sociales et vise à resserrer les liens entre ces professions. pour renforcer l’attrait de 

ces métiers, la loi introduit davantage de flexibilité et de mobilité sur le marché du travail. 

L’allemagne a pris ce type de mesures pour les infirmières et infirmiers gériatriques (2004) et 

a, en 2008, créé une nouvelle catégorie professionnelle dans les établissements médicalisés 

de long séjour, à savoir la profession d’assistant chargé de l’aide à l’accomplissement des 

avQ. ces nouveaux professionnels ont spécifiquement pour mission d’aider les personnes 

souffrant de démence et de maladies connexes. Quant aux états-Unis, ils vont s’efforcer, 

dans le cadre de mesures prévues par la réforme du système de santé, d’améliorer les 

compétences fondamentales des travailleurs qui interviennent auprès de personnes 

dépendantes (Harahan et stone, 2009).

http://www.nsasocialcare.co.uk
http://www.nsasocialcare.co.uk
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Formation générale et professionnelle continue

L’innovation en matière de formation est un moyen d’attirer davantage de ressources 

humaines et de les fidéliser (dill et al., 2010), mais peut aussi, si leurs attentes, souhaits et 

contraintes sont insuffisamment pris en compte, entraîner une accélération du roulement 

des effectifs. La gestion stratégique des organismes qui interviennent dans le champ de 

la dépendance accorde souvent peu de place à la formation et à l’épanouissement du 

personnel, et les besoins individuels des salariés ne sont pas suffisamment pris en compte 

(ministère des affaires sociales et de la santé de la finlande, 2004). en outre, même lorsque 

ces aspects sont pris en considération, la formation vise souvent à permettre une adaptation 

à l’évolution des tâches plutôt qu’à améliorer les niveaux de qualification. en témoigne la 

faiblesse de la mobilité ascendante, alors même que la différence de qualification initiale 

exigée entre deux niveaux d’emploi est parfois limitée (par exemple une année d’étude 

supplémentaire pour accéder à un emploi de niveau supérieur).

plusieurs pays, dont l’australie, la france, la nouvelle-Zélande et la suisse, s’efforcent 

cependant de favoriser la formation des effectifs du secteur de la dépendance. L’allemagne 

a récemment alloué des fonds publics supplémentaires pour financer la troisième et 

dernière année de formation des seniors qui veulent se reconvertir dans le secteur de 

la dépendance, alors qu’elle ne finançait auparavant que les deux premières années. 

Les états-Unis ont eux aussi pris des mesures pour aider les travailleurs à accéder à une 

qualification plus élevée. il n’en reste pas moins que les travailleurs du secteur de la santé 

ont vraisemblablement plus facilement accès à une formation spécialisée – continue – 

que leurs collègues du secteur de la dépendance. comme l’illustre l’exemple des pays-

Bas (verkaik et al., 2010a), les travailleurs peu qualifiés qui interviennent à domicile, en 

particulier, ont peu accès à la formation continue.

La définition de stratégies de formation différenciées pourrait être nécessaire pour 

relever le niveau de formation des différentes catégories de personnels. parmi les autres 

solutions envisageables figurent des modalités de formation souples et adaptées aux 

salariés, et notamment la formation en ligne. certains pays pourraient tirer parti de la 

proportion relativement élevée que représentent les travailleurs très qualifiés – mais 

sans formation spécifique à la prise en charge de la dépendance – pour mettre en place 

des programmes de formation ciblés. L’allemagne et les pays-Bas valident par exemple 

les compétences déjà acquises, dispensant les personnes qui ont les connaissances, les 

compétences et l’expérience requises d’une partie du cursus de formation professionnelle. 

L’australie cherche à réengager les infirmières et infirmiers auxiliaires, et à leur permettre 

d’acquérir des compétences pour travailler dans le secteur de la dépendance et de se 

qualifier pour accéder au titre d’infirmière ou infirmier diplômé autorisé. il sera sans doute 

nécessaire de mobiliser des moyens supplémentaires pour que les travailleurs dont le 

niveau d’instruction est faible soient plus nombreux à se former, dans la mesure où ils 

sont moins conscients des retombées économiques positives de la formation. il pourrait 

par exemple être envisagé de les aider à surmonter leur appréhension face aux examens 

et de leur offrir orientation et conseils (fouarge et al., 2010). il pourrait donc être nécessaire 

d’offrir aux travailleurs peu qualifiés des modalités de formation différentes de celles 

proposées aux professionnels plus qualifiés. 

dans certains pays, on distingue les différentes activités du secteur de la dépendance 

en fonction de la complexité des tâches accomplies et responsabilités assumées. Le 

roulement semblant plus fort au niveau des emplois peu qualifiés, il serait envisageable 
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d’encourager les travailleurs qui occupent ces postes à accomplir des tâches plus complexes 

en leur proposant une formation ciblée. Les salariés chargés de ces tâches plus complexes 

pourraient alors eux-mêmes être incités à se former davantage. Les états-Unis ont testé 

avec succès ce système « d’échelle de formation ». Une telle démarche pourrait, in fine, 

contribuer à réduire les pénuries de personnel.

Ouvrir des perspectives de carrière dans le secteur de la dépendance

Les emplois du secteur de la dépendance n’offrant pas de perspectives dans la plupart 

des pays, faire carrière exige de se former. L’autriche a, à cette fin, mis en place un système 

de formation composé de modules qui offre une grande souplesse et crée des passerelles 

entre les métiers. La france investit elle aussi dans des solutions de professionnalisation et 

le royaume-Uni dans des parcours professionnels. toutefois, il existe pour l’heure peu de 

données sur les résultats de ces initiatives. 

il peut être difficile de trouver le juste équilibre entre les exigences du travail et 

la mise au point de solutions destinées à permettre aux salariés de progresser sur les 

plans professionnel et personnel. L’intégration des tâches, qui permet de créer des postes 

plus attrayants et d’éviter le cloisonnement des emplois, est une autre voie à explorer 

pour accroître la satisfaction dans l’emploi et fidéliser le personnel (oschmiansky, 2010). 

aux états-Unis, les participants au projet Green House doivent apporter une aide et des 

soins plus complets – intégrant concrètement l’aide à l’accomplissement des avQ et des 

aivQ. cette démarche a permis de réduire la fragmentation des tâches et d’améliorer la 

continuité des liens entre le professionnel et la personne dont il s’occupe. Le système 

est rentable parce qu’il permet de réduire le roulement du personnel et le besoin de 

personnel d’encadrement de niveau intermédiaire, bien que les travailleurs – mieux 

formés – perçoivent une rémunération supérieure à celle d’un infirmier auxiliaire agréé. 

en Belgique, le personnel infirmier qui exerce dans le secteur de la dépendance aide aussi 

à l’accomplissement des avQ.

il n’en reste pas moins que l’amélioration des perspectives de carrière dans le secteur 

de la dépendance pourrait nécessiter un changement d’approche. La professionnalisation 

du secteur se heurte en effet à quatre obstacles. premièrement, les travailleurs à 

temps partiel – très nombreux dans le secteur – ne constituent pas le public le plus 

susceptible d’être incité par les employeurs à participer à des actions de formation ou de 

professionnalisation. deuxièmement, une fraction très importante de la main-d’œuvre du 

secteur de la dépendance est composée de personnes relativement âgées. or les seniors 

non plus ne sont pas visés en priorité par les actions de formation ciblées (qualifiantes) 

proposées par les employeurs ; ce n’est pas davantage parmi eux que l’on trouve le plus de 

personnes motivées par cette démarche. au royaume-Uni, les seniors qui travaillent dans 

le secteur de l’accompagnement médico-social des adultes sont souvent perçus comme 

manquant de souplesse et ayant des connaissances obsolètes (Hussein, 2010). de plus, il 

n’est pas établi qu’il soit possible de faire carrière à un âge avancé. troisièmement, dans 

beaucoup de pays, les femmes accordent en moyenne moins d’importance que les hommes 

à leur carrière et ont donc moins de chances de s’engager dans une démarche de formation 

ciblée (et qu’on leur propose une telle formation). enfin, comme évoqué précédemment dans 

ce chapitre, il est possible que les travailleurs peu qualifiés du secteur de la dépendance ne 

s’engagent pas dans une démarche qualifiante parce qu’ils ne se pensent pas capables de 

suivre une formation ou de réussir. 
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6.5. Peut-on améliorer la productivité des effectifs  
du secteur de la dépendance ?

il existe peu d’outils clairement définis et largement reconnus d’amélioration de 

la productivité dans le secteur de la dépendance et les données sur leur impact sont 

également rares. seuls quelques pays indiquent avoir adopté des mesures pour accroître 

la productivité des travailleurs concernés. Le canada fait état de quelques expériences 

de fourniture de soins à domicile à distance qui ont permis une diminution du nombre 

d’hospitalisations et amélioré l’autonomie des personnes prises en charge et la satisfaction 

du personnel. aux pays-Bas, la plateforme pour l’innovation dans le domaine des soins de 

santé a pour but de stimuler l’innovation dans ce secteur, et le « programme de transition » 

vise à améliorer la coordination de l’aide et des soins au moyen de communications 

d’écran à écran et d’une surveillance assurée à l’aide d’appareils vidéo et de capteurs. en 

république tchèque, les personnes âgées vivant à leur domicile peuvent bénéficier de soins 

d’urgence. Les autres pays considèrent que la productivité est un enjeu important mais 

ont, au mieux, peu de résultats à rapporter. aussi limitées soient-elles, les initiatives prises 

par les différents pays montrent qu’il est possible de réaliser des gains de productivité dans 

le secteur de la dépendance, même si des questions subsistent quant aux moyens à mettre 

en œuvre pour y parvenir. 

Le renforcement du rôle des technologies est souvent considéré comme une solution de 

choix pour améliorer la qualité des services et les mettre à la portée des usagers, renforcer la 

coordination des prestations d’aide et de soins et offrir des prestations plus personnalisées, 

mais aussi accroître la productivité des salariés et améliorer la communication. L’une des 

questions qui se pose à cet égard est de savoir si les effectifs peuvent travailler de façon plus 

« intelligente ». L’acquisition de compétences supplémentaires et les outils technologiques 

peuvent les aider à faire face de façon plus efficace aux exigences de leur travail. il est 

aussi possible d’automatiser les tâches administratives et de réaliser ainsi des économies 

substantielles au niveau des frais de fonctionnement, ainsi que d’utiliser des technologies 

modernes, comme les téléphones intelligents, en particulier dans le secteur de l’aide à 

domicile, pour réduire l’importance des formalités administratives et resserrer les liens 

entre les bénéficiaires d’aide et de soins, leur famille et l’aidant. toutefois, les progrès 

technologiques peuvent accroître les tensions professionnelles et la charge de travail (evers 

et al., 2009) ; en outre, la volonté d’évoluer vers des organisations de petite taille et peu 

hiérarchisées, caractérisées par des frais de fonctionnement peu élevés, peut parfois être 

incompatible avec les obligations de surveillance et l’application de normes cliniques. 

L’autre question qui se pose est de savoir si les gains de productivité permis par 

l’utilisation des technologies et la réorganisation du travail sont compatibles avec les 

objectifs d’amélioration de la qualité. aux pays-Bas par exemple, les gains de productivité 

réalisés dans le domaine de l’aide aux personnes âgées sont allés de pair avec une 

dégradation de la qualité (van der Windt et al., 2009). toutefois, il n’y a pas nécessairement 

à faire un choix entre productivité et qualité : il est possible de réaliser des progrès sur les 

deux plans en utilisant plus judicieusement les technologies pour améliorer les modalités 

de prise en charge et la qualité de l’aide et des soins. ainsi, la mise en place de dossiers 

médicaux électroniques (Electronic Medical Records) dans les établissements médicalisés 

de long séjour de la région de new York a permis, en l’espace d’une année, des gains de 

temps et une diminution des erreurs médicales, une amélioration de la capacité à recruter, 

une réduction des conflits au travail et une amélioration de la communication entre le 

personnel et l’encadrement (Lipsky et avgar, 2009).
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ces expériences montrent qu’il va peut-être falloir faire évoluer les modalités de prise en 

charge de la dépendance et adopter de nouveaux modes de pensée et des solutions inédites. 

ainsi, dans certains cas, faire bénéficier le patient d’un service de transport aller-retour entre 

son domicile et un dispensaire est moins onéreux que la visite à domicile d’une infirmière 

(synonyme de temps de travail coûteux) et aboutit à un ratio patient-personnel infirmier 

plus élevé pour une qualité équivalente. Le changement risque cependant de prendre du 

temps. dans beaucoup de pays, le secteur de la dépendance est fragmenté, ce qui ralentit 

la pénétration et la diffusion des innovations de technologies et de procédés. il s’agit d’un 

secteur traditionnel, qui innove peu, dans le domaine des technologies comme dans celui des 

ressources humaines. c’est la raison pour laquelle les pays-Bas ont mis en place la plateforme 

pour l’« innovation dans le domaine des soins de santé », censée accélérer le processus 

d’innovation et améliorer la qualité des soins en favorisant une démarche « d’innovation 

sociale » continue de la part des prestataires et des investissements dans les technologies 

économiques en main-d’œuvre, en particulier les tic et la domotique (ministère de la santé, 

des affaires sociales et des sports des pays-Bas, 2007). 

L’utilisation des technologies ne constitue toutefois pas une panacée. par exemple, 

le recours à la télésurveillance ne permet pas toujours de remplacer le personnel dans le 

cas des patients souffrant de démence et peut poser des problèmes d’éthique, notamment 

liés à la confidentialité (depla et al., 2010). Une vaste étude clinique a montré que la 

télésurveillance n’améliorait pas le sort des patients atteints d’insuffisance cardiaque 

(sarwat et al., 2010). plus généralement, on manque de données scientifiques sur le 

rapport coût-efficacité de la plupart des technologies utilisées dans la prise en charge de 

la dépendance, ces technologies faisant rarement l’objet d’études cliniques aléatoires, en 

particulier lorsqu’elles sont utilisées à domicile (rand Health, 2010). 

6.6. Conclusion

Le pourcentage de la population active qui travaille dans le secteur de la dépendance 

étant encore relativement faible dans la plupart des pays de l’ocde, il existe apparemment 

un potentiel de croissance. ce secteur peut attirer la main-d’œuvre féminine, dont le taux 

d’activité augmente, parce qu’il offre des possibilités de travail à temps partiel et une 

certaine souplesse conformes aux attentes de nombreuses femmes. toutefois, le taux de 

roulement élevé observé témoigne d’une difficulté à fidéliser le personnel. par conséquent, 

les mesures destinées à soutenir le personnel pourraient servir les intérêts non seulement 

des travailleurs eux-mêmes, mais aussi du secteur.

il existe des solutions pour étoffer les effectifs du secteur de la dépendance. 

L’allemagne et le Japon, qui font partie des pays de l’ocde où le processus de vieillissement 

démographique est le plus rapide, ont même réussi à développer rapidement leurs systèmes 

de prise en charge de la dépendance et à augmenter le nombre de travailleurs qui exercent 

dans ce secteur. dans le même temps, les pays-Bas – un pays « âgé » où les ressources 

humaines du secteur de la dépendance sont abondantes – prévoient de faire appel à des 

travailleurs nés à l’étranger pour pallier les pénuries de main-d’œuvre auxquelles ils seront 

confrontés à l’horizon 2025.

Le secteur de la dépendance va devoir relever un certain nombre de défis en matière de 

ressources humaines. Les sociétés vieillissant et la demande d’aide et de soins augmentant, 

il va se trouver en concurrence avec d’autres segments du marché du travail pour attirer 

une main-d’œuvre peu abondante. si certains pays comme l’allemagne s’attendent à 

disposer d’une offre de main-d’œuvre peu qualifiée excédentaire, la complexité croissante 
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de la situation des personnes dépendantes va exiger de plus en plus de compétences. il 

sera donc d’autant plus indispensable d’accroître l’attrait du secteur, au moment même où 

l’augmentation de la prévalence de la démence aggravera son déficit d’image. 

Le recours probable aux travailleurs migrants dans certains pays de l’ocde risque 

d’avoir des retombées sur la qualité de l’assistance apportée si les mesures visant à 

valoriser les ressources humaines ne touchent pas aussi cette catégorie de travailleurs, en 

particulier ceux qui entendent travailler temporairement dans le secteur de la dépendance, 

sans intention d’y faire carrière. certains de ces travailleurs risquent de ne pas avoir 

les compétences linguistiques requises pour tirer parti des actions de fidélisation et de 

professionnalisation des ressources humaines, en particulier si la prise en charge des 

personnes dépendantes devient une activité de plus en plus complexe.

Les actions visant à soutenir les travailleurs du secteur de la dépendance dans leur vie 

professionnelle et personnelle et à valoriser leur activité présentent un intérêt indéniable 

en termes de satisfaction dans l’emploi, de roulement des effectifs et d’intention du 

personnel de rester en poste. toutefois, ces mesures, comme celles destinées à pallier les 

pénuries de main-d’œuvre, risquent d’avoir une incidence sur le coût de la prise en charge 

de la dépendance, ce qui va mettre les finances publiques, déjà soumises à d’importantes 

contraintes, à plus rude épreuve encore. 

La diversification des modalités d’emploi dans le secteur de la dépendance est à 

l’origine d’un certain nombre de problèmes. premièrement, lorsqu’ils ne sont pas encadrés, 

les systèmes de prestations en espèces favorisent le travail au noir. Le deuxième problème 

a trait au moyen de faire participer les travailleurs en situation illégale – employés au 

noir –, les travailleurs indépendants et les aidants familiaux rémunérés par l’intermédiaire 

de prestations en espèces aux programmes visant à fidéliser les ressources humaines et à 

améliorer la qualité et la sécurité dans le secteur de la dépendance. Le troisième problème 

a trait aux conditions de travail de ces différentes catégories de travailleurs.

La formation générale et professionnelle (pratique) continue est un moyen très utilisé 

pour épauler et fidéliser les effectifs du secteur de la dépendance, mais a d’abord vocation à 

les aider à faire un travail de meilleure qualité et n’a généralement pas pour but de relever 

les niveaux de qualification ou d’ouvrir des perspectives de carrière. en outre, le coût et le 

contenu de la formation, le temps qu’elle mobilise et, dans certains cas, l’appréhension 

face aux examens, peuvent dissuader les travailleurs d’y participer. si les actions de 

formation ne vont pas de pair avec une amélioration des perspectives de carrière, elles 

risquent d’avoir un impact limité sur la volonté d’entrer et de rester dans le secteur de la 

dépendance, même si elles tiennent compte des besoins du personnel et leur permettent 

de mieux accomplir leur travail. dans beaucoup de pays, la mise en place de mécanismes 

d’accréditation pourrait incontestablement constituer un progrès et renforcer l’attrait de 

la formation. La formation générale et professionnelle continue est susceptible de servir 

les intérêts des salariés comme ceux des employeurs. on ne dispose toutefois d’aucune 

donnée sur l’intérêt réel de l’accréditation de la formation continue liée à la prise en charge 

de la dépendance.

dans bon nombre de pays, il sera probablement nécessaire de transformer l’organisation 

du travail et la culture professionnelle pour mieux répondre aux attentes et besoins des 

travailleurs et des personnes prises en charge. Bien qu’ils risquent d’être lourds et parfois 

difficiles à mettre en œuvre, ces changements pourraient avoir des retombées réellement 

positives en termes de satisfaction dans l’emploi, de fidélisation du personnel et de qualité 

de la prise en charge.



253Besoin d’aide ? La prestation de services et Le financement de La dépendance © ocde 2011

6.  comment attirer Les ressoUrces HUmaines dont Le secteUr de La dépendance aUra Besoin À L’avenir ?  

en l’absence d’évolution des modes de production, beaucoup de pays vont rencontrer 

des difficultés pour répondre aux futurs besoins de main-d’œuvre, d’autant plus que 

le vivier que constitue la main-d’œuvre féminine est appelé à se contracter. il est donc 

nécessaire d’améliorer et de diversifier les efforts déployés pour attirer des ressources 

humaines et de faire évoluer les modes actuels de production des soins, qui sont à forte 

intensité de main-d’œuvre, par exemple à travers une augmentation de la productivité.

Notes

 1. www.neue_wege_fuer_jungs.de/Neue_Wege_fuer_Jungs/Das_Projekt (en allemand uniquement).

 2. Bon nombre de ces employés de maison peuvent apporter une assistance aux personnes 
dépendantes.

 3. http://stats.oecd.org/Index.aspx?DatasetCode=INVPT_I. En 2000, ce pourcentage était de 13 %. 
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Chapitre 7

Dispositifs de financement public  
de la dépendance  

dans les pays de l’oCDe 

Avec le vieillissement de la population et le recul des soins familiaux, le recours aux 
services formels d’aide et de soins de longue durée pour les personnes handicapées 
est en hausse dans tous les pays à revenu élevé. Une demande accrue de services 
formels commence également à apparaître car la population souhaite des soins de 
grande qualité. Ces facteurs entraînent une hausse du coût de la prise en charge 
formelle de la dépendance dans les pays de l’OCDE et soulèvent sur son financement 
des interrogations qui occupent une place de plus en plus importante dans les débats 
d’orientation. Ce chapitre propose un survol de la couverture des services de prise en 
charge des soins de longue durée dans les pays de l’OCDE. À des fins d’illustration, 
les pays sont classés en trois grands groupes, à savoir les régimes universels et 
complets, les régimes sous conditions de ressources et les systèmes mixtes. Au fil 
du temps, les systèmes de couverture évoluent vers des systèmes de droits ou de 
prestations universels et vers des modèles offrant plus de choix à l’usager et, dans 
de nombreux cas, un ciblage accru des prestations au profit des personnes les plus 
dépendantes.

Les données statistiques concernant israël sont fournies par et sous la responsabilité des autorités israéliennes compétentes. 
L’utilisation de ces données par l’ocde est sans préjudice du statut des hauteurs du Golan, de Jérusalem est et des colonies de 
peuplement israéliennes en cisjordanie aux termes du droit international.

dispositifs de financement pUBLic 
de La dépendance dans Les paYs de 
L’ocde
7.
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7.1. La couverture collective des coûts de la couverture de la dépendance est 
souhaitable pour des raisons d’efficience et d’accès

il existe de puissants arguments en faveur de la création de mécanismes de couverture 

de la dépendance venant compléter l’aide et les soins dispensés par la famille et par des 

bénévoles. premièrement, le coût des soins peut être élevé et représenter ainsi une charge 

considérable pour les usagers, plus particulièrement ceux qui ont de faibles revenus ou sont 

très dépendants. aux états-Unis par exemple, le coût des soins formels s’élève en moyenne 

à 75 000 Usd par an en établissement médicalisé de long séjour et à 20 Usd de l’heure pour 

les aides à domicile (Gleckman, 2010), soit près de trois fois le revenu disponible moyen 

d’une personne de 65 ans. La couverture de la prise en charge des soins de longue durée, en 

particulier par un dispositif public, apporte un soutien économique aux personnes âgées, en 

les aidant à faire face aux coûts de la dépendance. deuxièmement, une grande incertitude 

entoure le besoin de soins de longue durée, et notamment le moment de son apparition, 

ainsi que sa durée et son intensité. il est donc compréhensible que les individus souhaitent 

se prémunir contre ce risque, mais les coûts peuvent être élevés et l’accès restreint lorsqu’ils 

sont couverts par des mécanismes d’assurance actuariels (Bar, 2010). 

des mécanismes de prépaiement (hausse des cotisations destinées à financer les 

coûts susceptibles de survenir à l’avenir) et de mutualisation (répartition du risque et 

du coût entre de très nombreux individus couverts) des coûts de la prise en charge des 

soins de longue durée tels que l’assurance dépendance, les allocations et les aides ciblées 

apportent une réponse à cette grande incertitude et aux coûts élevés. ils mutualisent le 

risque et assurent une protection contre le coût potentiellement catastrophique de la prise 

en charge de la dépendance. ils aident à préserver le revenu disponible et le patrimoine 

des usagers, offrant ainsi un filet de sécurité et empêchant les personnes qui dépendent de 

la dispensation de soins de sombrer dans la pauvreté. ils permettent également d’accéder 

à des services de longue durée en indemnisant leur coût, ce qui permet d’éviter une 

détérioration de la santé, une dépendance accrue et une absence de soins par manque 

de ressources financières. en répartissant les coûts entre tous les individus couverts, ils 

peuvent également répondre à la demande d’équité intergénérationnelle.

Le secteur de l’aide et des soins formels de longue durée reste relativement modeste 

dans les pays de l’ocde (en proportion du piB), notamment par rapport à la valeur estimée 

des soins familiaux et aux dépenses consacrées aux systèmes de santé ou de retraite. il 

est toutefois en train d’évoluer. Les dépenses de prise en charge des soins de longue durée 

– notamment publiques – ont eu tendance à augmenter plus rapidement que les dépenses 

de santé1. La progression attendue de la prise en charge formelle suscite le débat quant 

aux moyens à mettre en œuvre pour améliorer l’équité et l’efficience du financement de la 

dépendance. ce débat porte souvent sur le dispositif public car, dans la plupart des pays de 

l’ocde, le risque de dépendance est mutualisé par le biais, principalement, de mécanismes 

financés sur fonds publics. La couverture privée est, pour différentes raisons examinées au 

chapitre 8, un créneau spécialisé. 
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ce chapitre étaie le débat par un panorama des mécanismes publics de couverture 

de la dépendance dans les pays de l’ocde. Le chapitre suivant (chapitre 8) examine les 

dispositifs de couverture privés, le rôle qu’ils peuvent jouer en complément aux systèmes 

publics, ainsi que les raisons pour lesquelles ce marché s’est peu développé jusqu’à présent. 

Un troisième chapitre (chapitre 9) envisage les orientations pour l’avenir et s’intéresse 

à des expériences nationales qui pourraient aider à relever deux principaux défis du 

financement de la prise en charge de la dépendance que doit relever la puissance publique, 

à savoir assurer un accès équitable et adapté aux soins, et maîtriser la hausse des coûts. 

7.2. La couverture publique des soins de longue durée à la personne peut être 
répartie en trois grands groupes2

si la couverture de la dépendance est souvent une combinaison complexe de services, 

de prestations et de programmes, il reste possible de distinguer des groupes de pays ayant 

à peu près la même manière de l’envisager3. cette classification se fonde sur les différences 

de soutien de l’aide aux personnes – c’est-à-dire aux activités quotidiennes (avQ) – que ce 

soit à domicile ou en établissement. en effet, l’aide aux avQ est le type d’aide pour lequel 

il existe le plus de dispositifs publics différents de couverture dans les pays de l’ocde. La 

section suivante du présent chapitre évoque néanmoins les différences de couverture des 

soins médicalisés spécialisés, des frais de séjour et d’autres services de prise en charge de 

soins de longue durée dans la zone ocde. Quand un pays propose de multiples prestations 

aux jeunes et moins jeunes souffrant d’incapacités, la description fait généralement 

référence aux personnes âgées en situation précaire. il se peut que les systèmes de 

prestations destinés aux jeunes handicapés ne soient pas correctement représentés dans 

cette typologie. La couverture est généralement plus complète pour les jeunes handicapés 

que pour les personnes plus âgées. en france par exemple, les prestations d’invalidité 

(prestation de compensation du handicap) visant les jeunes gens sont plus élevées que 

celles versées au titre de l’allocation dépendance (allocation personnalisée d’autonomie), 

qui cible les personnes âgées. Les pays assurant une couverture publique de la dépendance 

nulle ou limitée ne sont pas examinés.

deux critères principaux ont permis dans cette classification de distinguer les 

différents types de pays : 

●● L’étendue des droits aux prestations de soins de longue durée – financement public 

universel4 ou sous conditions de ressources5 ; 

●● Le type de couverture de la dépendance – assurée par le biais d’un système unique ou 

d’une multiplicité de prestations, de services et de programmes. 

ces deux critères permettent de dégager trois grands groupes de pays, présentant 

respectivement :

●● Une couverture universelle dans le cadre d’un programme unique ;

●● Un système mixte ;

●● Un dispositif à filet de sécurité soumis à conditions de ressources.

on peut également distinguer d’autres sous-groupes, selon par exemple : i) la 

provenance des fonds – taxes ou cotisations spéciales, ou recettes fiscales générales ; ii) 

l’intégration ou non du programme aux systèmes de santé ; et iii) dans les systèmes mixtes, 

la nature des programmes qui les constituent. 
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comme le montrent les tableaux 7.1, chaque régime de prise en charge de la 

dépendance a spécificités telles que le groupe de population ciblé (les seules personnes 

âgées ou l’ensemble de la population) ou le type de prestations assurées (aide/allocation 

en espèces ou services en nature subventionnés). 

Couverture universelle dans le cadre d’un programme unique 

dans ce groupe, la couverture de la dépendance est assurée à travers un programme 

unique, qui peut être distinct des systèmes de santé (pays nordiques, assurance sociale 

dépendance) ou intégré à la couverture santé (Belgique par exemple). Les systèmes à 

couverture dépendance universelle unique fournissent des soins médicalisés et des soins à la 

personne financés sur fonds publics à tous les individus pouvant y prétendre en raison de 

leur état de dépendance vis-à-vis des soins. ils peuvent concerner avant tout la population 

âgée (comme au Japon ou en corée), ou toutes les personnes présentant un besoin avéré 

de soins quelle que soit leur tranche d’âge (allemagne, pays-Bas). Une participation aux 

coûts, des redevances d’utilisation ou des franchises peuvent être imposées même dans les 

systèmes de couverture universelle (voir l’encadré 7.1), qui prévoient habituellement des 

seuils de revenu avec exonération partielle ou totale des paiements, ou des mécanismes 

d’aide sociale pour les pauvres se traduisant dans les faits par la couverture collective 

complète des coûts de la dépendance. 

on peut distinguer trois grands sous-modèles : i) les modèles reposant sur l’impôt 

(comme dans les pays nordiques) ; ii) les modèles d’assurance dépendance publique (comme en 

allemagne, en corée, au Japon, aux pays-Bas et au Luxembourg) ; iii) les soins à la personne et 

les soins médicalisés assurés par le système de santé (comme en Belgique). 

Modèles reposant sur l’impôt 

Les pays nordiques sont l’exemple le plus caractéristique de ce modéle. en norvège, 

en suède, au danemark et en finlande, les services universels de prise en charge des soins 

de longue durée financés par l’impôt font partie intégrante des services de protection 

sociale et de santé dont bénéficie l’ensemble de la population. si la prise en charge des 

personnes âgées et des handicapés incombe globalement à l’état, ces pays se distinguent 

par la grande autonomie dont jouissent les administrations locales (municipalités, 

comtés, conseils) pour organiser la fourniture des services et le financement des 

soins, notamment en levant des impôts (Karlsoon et iversen, 2010). L’état contribue 

généralement au financement en versant aux municipalités (finlande) ou aux autorités 

régionales (danemark) des subventions spécifiques ajustées en fonction de la structure 

et des besoins de la population. Les services publics de prise en charge de la dépendance 

sont étendus et complets, et les dépenses correspondantes représentent une proportion 

assez importante du piB – allant de 2 % au danemark à 3.6 % en suède. en dehors du 

soutien à l’aide aux personnes à domicile ou en établissement, il peut s’agir par exemple 

de services d’aide ménagère (danemark, suède), mais aussi de la création de logements-

foyers, d’aménagements du domicile, de dispositifs d’assistance et de services de 

transport (ocde, 2008 ; ministère suédois de la santé et des affaires sociales, 2007). La 

participation financière des usagers est relativement faible, environ 4 % des recettes en 

suède par exemple, et les contributions privées aux coûts sont plafonnées en suède et 

en norvège. 
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tableau 7.1. Systèmes de couverture publique de la dépendance : synthèse

Critères d’octroi  
de la couverture 

Programmes  
de couverture 

Nom du ou des programme(s) Source de financement 
Population 

dépendante ciblée Prestations assurées 

Dépenses 
publiques liées  

à la dépendance, 
en proportion  
du PIB (%)

Allemagne Couverture universelle dans le 
cadre d’un programme unique

Assurance dépendance 
publique – Assurance 
sociale

Assurance dépendance Impôt, primes d’assurance, budget 
des Länder

Tous âges En nature et en espèces, 
à domicile et en 
établissement

0.9

Australie Couverture universelle Programmes multiples : 
prestations sous condition 
de revenu

Soins à domicile et soins de 
proximité (Home and community 
care – HACC) 
Soins en établissement assurés par 
des équipes d’évaluation des soins 
aux personnes âgées (Aged Care 
Assessment Teams –ACAT)

HACC : impôts – 60 % fédéraux, 40 % 
collectivités locales, États et Territoires 
ACAT : financé par l’impôt 

Personnes âgées En nature, à domicile et en 
établissement

0.8

Autriche Deux systèmes de prestations 
en espèces ; un universel, un 
sous conditions de ressources

Programmes multiples : 
prestations sous condition 
de revenu 

Pflegegeld (système universel de 
prestations en espèces)
Prestations de soins 24 heures  
sur 24

Impôts : en 2006, État fédéral pour 
1.62 milliard EUR et Länder pour 
301.5 millions EUR 

Tous âges 
Critère de revenu, 

Pflegegeld niveau 3

En espèces, à domicile 
et en établissement (en 
nature par les Länders) 

1.1

Belgique Couverture universelle dans  
le cadre d’un programme 
unique (soins de santé et 
soins à la personne)

Aide sociale (aide à domicile, 
etc.)

Via le système de santé
Programme fédéral

Programme flamand
Programmes régionaux

Système public d’assurance maladie 
(INAMI/RIZIV)
Allocations fédérales d’aide aux 
personnes âgées / prestations 
sociales
Assurance-soins flamande
Services d’aide à domicile

Cotisations de sécurité sociale/impôts 
sur les salaires (57 %), fiscalité directe 
générale (37 %) et participation 
financière des usagers (6 %). 
Recettes générales des impôts directs
Cotisations annuelles obligatoires 
Recettes fiscales générales et 
participation financière de l’usager 
(dépendant du revenu)

Tous âges 
65 ans et +, faible 

revenu
Tous âges
À domicile

En nature et en espèces, 
à domicile et en 
établissement
En espèces, sous 
conditions de besoin et 
de revenu
En espèces, sous 
conditions de besoin
Aide sociale à domicile 
en nature

1.7

Canada Définie par chaque province Combinaison de 
prestations universelles 
(pour les soins à domicile) 
et de prestations soumises 
à conditions de ressources 
(souvent pour les soins en 
établissement)

Variable d’une province à l’autre Recettes fiscales générales des 
provinces 
Transferts fédéraux aux provinces pour 
les questions de santé 

Tous âges En nature, à domicile et  
en établissement

1.2

Corée Programme universel dans  
le cadre d’un programme 
unique

Modèle d’assurance 
dépendance publique – 
Assurance sociale

Assurance-santé nationale des 
personnes âgées

Prime d’assurance dépendance, 
budgets des administrations centrale 
et locales, participation aux frais de 
l’usager

65 ans et +, ou 
moins de 65 
ans souffrant 

d’une pathologie 
gériatrique

En nature et en espèces, 
à domicile et en 
établissement

0.3
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tableau 7.1. Systèmes de couverture publique de la dépendance : synthèse (suite)

Critères d’octroi  
de la couverture 

Programmes  
de couverture 

Nom du ou des programme(s) Source de financement 
Population 

dépendante ciblée Prestations assurées 

Dépenses 
publiques liées  

à la dépendance, 
en proportion  
du PIB (%)

Danemark Couverture universelle dans le 
cadre d’un programme unique 

Universel, financé par 
l’impôt

Dotations forfaitaires de 
l’administration fédérale, impôts 
locaux, sommes de péréquation 
versées par d’autres autorités locales 

Tous âges En nature et en espèces, 
à domicile et en 
établissement

1.8

Espagne Système mixte Combinaison de 
prestations universelles et 
de prestations soumises à 
conditions de ressources 

Système national de prise en charge 
de la dépendance 

Financé par l’impôt collecté par 
l’administration centrale et les régions, 
subventions

Tous En nature et en espèces 0.6

Estonie Soins de santé financés par la caisse 
d’assurance maladie d’Estonie 
(Estonian Health Insurance Fund – 
EHIF). 
Services de soins à la personne 
principalement assurés par les 
administrations locales

Services sociaux liés aux handicaps 
mentaux : État
Services de soins médicalisés : 
assurance maladie

En nature et en espèces, 
à domicile et en 
établissement

États-Unis1 Système soumis à conditions 
de ressources 

Assurance sociale pour les 
personnes âgées 

Assurance volontaire

Filet de sécurité soumis à 
conditions de ressources

Universel pour les seniors

Universel si l’employeur y 
participe (possibilité de ne 
pas participer) 

Medicaid

Medicare

Loi CLASS (Community Living 
Assistance Services and Support, 
projet)

Caisses fédérale et des États

(Partie A) Cotisations sociales, impôt 
sur le revenu
(Partie B) Primes Medicare et fonds 
publics
Assurance volontaire 

Personnes à faible 
revenu 

Seniors

Tous âges

Par l’essentiel en nature, 
prestations obligatoires 
pour les soins en 
établissement, prestations 
collectives facultatives 
des États
Soins de suite en centre 
médicalisé de long séjour

Prestations en espèces 
pour les soins à domicile 
et en établissement 

0.6

Finlande Couverture universelle dans le 
cadre d’un programme unique 

Universel, financé par 
l’impôt

Transferts de l’État aux municipalités 
(31 %), impôts communaux et impôt 
sur le revenu (60 %).

Tous âges En nature et en espèces, 
à domicile et en 
établissement

1.8

France Système mixte Prestations sous 
conditions de revenu

La Sécurité sociale couvre les 
services de soins en établissement  
et à domicile (SSIAD) 
Allocation personnalisée  
d’autonomie (APA)
Prestation de compensation du 
handicap (PCH)

Recettes fiscales locales et centrales, 
cotisations sociales 

APA : financement local à 70 %

Tous âges

60 ans et +, sous 
conditions de 

revenu

En nature et en espèces, 
à domicile et en 
établissement

1.7



265
B

eso
in

 d
’a

id
e ? La

 pr
esta

t
io

n
 d

e serv
ic

es et
 Le fin

a
n

c
em

en
t

 d
e La

 d
épen

d
a

n
c

e ©
 o

c
d

e 2011

7.  d
ispo

sit
ifs d

e fin
a

n
c

em
en

t
 pU

B
Lic

 d
e La

 d
épen

d
a

n
c

e d
a

n
s Les pa

Y
s d

e L’o
c

d
e

tableau 7.1. Systèmes de couverture publique de la dépendance : synthèse (suite)

Critères d’octroi  
de la couverture 

Programmes  
de couverture 

Nom du ou des programme(s) Source de financement 
Population 

dépendante ciblée Prestations assurées 

Dépenses 
publiques liées  

à la dépendance, 
en proportion  
du PIB (%)

Grèce Système mixte Combinaison de 
prestations universelles et 
soumises à conditions de 
ressources (ou non)

Services sociaux assurés par 
le ministère de la Santé et de la 
Solidarité sociale et soins assurés 
par le biais des caisses d’assurance 
sociale

Mixte : budget national, sécurité 
sociale et participation privée 
Allocation de logement pour les 
personnes âgées : budget national 

Toute personne 
âgée

Pour l’essentiel en nature, 
en établissement 

0.3

Hongrie Système mixte  Soins de santé financés par le 
système national d’assurance maladie 

Programme national d’assurance 
maladie : cotisations, recettes fiscales
Aide familiale : administration centrale, 
contribution de l’administration locale 
et participation financière des usagers 

Tous âges En nature, à domicile et 
en établissement pour les 
personnes nécessitant 
plus de 4 heures de soins

0.3

Irlande Système mixte Programme de subvention pour 
les personnes accueillies en centre 
médicalisé de long séjour (Nursing 
Home Support Scheme)

Financé par l’impôt Tous âges / Pas de 
norme

En nature et en espèces, à 
domicile 

Islande À domicile et en 
établissement

1.7

Italie Système mixte Programme universel 
parallèle

Soins en établissement : Residenze 
Sanitarie Assistenziali, pan du 
système de santé
Allocation de soins : indennità di 
accompagnamento 
Plan national pour les personnes 
âgées

Tous âges En nature et en espèces, 
à domicile et en 
établissement

Japon Couverture universelle dans le 
cadre d’un programme unique

Modèle d’assurance 
dépendance publique – 
Assurance sociale

Dispositif d’assurance dépendance Cotisations des plus de 40 ans (50 %), 
pouvoirs publics (50 %, dont 50 % 
de l’administration nationale, 25 % de 
l’administration préfectorale et 25 % de 
l’administration municipale) 

65 ans et +, ou 
40-64 ans souffrant 
d’une maladie liée 

à l’âge

En nature, à domicile  
et en établissement

1.4

Luxembourg Programme universel 
d’assurance dépendance 

Modèle d’assurance 
dépendance publique – 
Assurance sociale

Assurance dépendance, programme 
d’assurance dépendance intégré à 
l’assurance maladie
Accueil gériatrique 

Cotisations individuelles, contribution 
de l’État et taxe sur les factures 
d’électricité
Financé par le Fonds national de 
solidarité (7.6 millions EUR en 2008)

Tous âges En nature et en espèces, 
à domicile et en 
établissement

1.4

Mexique Mixte /infranational Programmes multiples Programme pour les adultes âgés Gouvernement fédéral (recettes 
fiscales générales), cotisations des 
employeurs et salariés
Seguro Popular - autorités centrales et 
locales, ménages

65 ans et + En nature, subventions en 
espèces, en établissement
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tableau 7.1. Systèmes de couverture publique de la dépendance : synthèse (suite)

Critères d’octroi  
de la couverture 

Programmes  
de couverture 

Nom du ou des programme(s) Source de financement 
Population 

dépendante ciblée Prestations assurées 

Dépenses 
publiques liées  

à la dépendance, 
en proportion  
du PIB (%)

Norvège Programme universel dans le 
cadre d’un système unique 

Universel, financé par 
l’impôt

Impôts nationaux et locaux Tous âges En nature et en espèces, 
à domicile et en 
établissement 

2

Nouvelle-
Zélande

Système mixte Combinaison de 
prestations universelles et 
soumises à conditions de 
ressources (ou non)

Autorité de financement de la santé 
chargée de la prise en charge de la 
dépendance 
La subvention pour les soins à 
domicile (RCS) finance le coût de 
l’aidant sous contrat

Subventions globales des Conseils 
de santé de district (District Health 
Boards) financées par l’impôt

Pour l’essentiel en nature,  
à domicile et en 
établissement 

1.3

Pays-Bas Programme universel dans le 
cadre d’un système unique 

Modèle d’assurance 
dépendance publique – 
Assurance sociale

Loi sur les dépenses médicales 
exceptionnelles (AWBZ)

Cotisations et prélèvement fiscaux 
supplémentaires 

Tous âges En nature et en espèces, 
à domicile et en 
établissement 

3.5

Pologne Pas de système distinct 
pour la prise en charge de la 
dépendance (2004)

Programme universel 
parallèle

Prise en charge des soins de longue 
durée à domicile par le secteur des 
soins de santé et le secteur social 
(système d’assistance sociale)
Fonds national pour la santé (NFZ)
Soins à domicile

Services de santé financés par une 
combinaison de recettes fiscales 
générales et de cotisations à des 
programmes nationaux d’assurance 
maladie 
Intégralement fourni et financé par les 
autorités locales

75 ans et +, 
personnes 

handicapées

En nature et en espèces, 
à domicile et en 
établissement

0.4

Portugal Mixte Réseau national de soins de longue 
durée 
Unités de réadaptation et de soins à 
moyen terme 

Soins de santé : Ministère de la 
Santé, unités de moyen séjour et 
de réadaptation cofinancées par le 
ministère du Travail et de la Solidarité 
sociale (80 %) et le ministère de la 
Santé

Tous âges En nature, en 
établissement 

0.1

République 
slovaque

Les municipalités et régions 
autonomes assurent la fourniture des 
services sociaux y compris les soins 
de longue durée

Prestations en espèces : budget 
de l’État Services sociaux : impôts 
régionaux et communaux 

Selon l’âge En nature et en espèces, 
autre : à domicile et en 
établissement - l’État gère 
les prestataires 

0.2

République 
tchèque 

Système mixte Régimes parallèles de 
prestations en espèces 

Allocation pour soins
Les services de prise en charge en 
nature sont répartis dans le secteur 
social et le dispositif universel de 
soins de santé

Budget de l’État, recettes fiscales 
générales

Tous âges En nature et en espèces, 
à domicile et en 
établissement

0.2 (santé)
1.2 (social)
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tableau 7.1. Systèmes de couverture publique de la dépendance : synthèse (suite)

Critères d’octroi  
de la couverture 

Programmes  
de couverture 

Nom du ou des programme(s) Source de financement 
Population 

dépendante ciblée Prestations assurées 

Dépenses 
publiques liées  

à la dépendance, 
en proportion  
du PIB (%)

Royaume-Uni Mixte - Système d’aide sociale 
soumis à conditions de 
ressources, avec prestations 
universelles en cas de 
handicap

Soumis à conditions 
de ressources, filet de 
sécurité 

Prestation universelle

Prestation universelle

Aide sociale aux adultes

Allocation de subsistance pour 
personnes handicapées (Disability 
Living Allowance – DLA)
Allocation d’assistance (Attendance 
Allowance – AA)

Impôts centraux – financement sous 
forme de subventions globales, 
recettes fiscales locales (taxe 
d’habitation) 
Recettes fiscales

Recettes fiscales

Toute personne 
âgée de plus de 

18 ans

Moins de 65 ans, 
handicapés

65 ans et + ; 
handicapés 

En nature et en espèces; 
à domicile et en 
établissement

0.96 (2002)

Slovénie Programme soumis à 
conditions de ressources : 
pas de régime spécifique pour 
la dépendance

Prestations en nature sous 
conditions de revenu 

Programme intégré au système de 
santé et à la sécurité sociale

Primes d’assurance maladie 
obligatoires, cotisations à la retraite et 
à l’assurance sociale 
Recettes fiscales du ministère du 
Travail, de la Famille et des Affaires 
sociales. Impôt communal pour les 
soins aux personnes handicapées 

65 ans et +, 
personnes 

handicapées 
souffrant d’une 

affection chronique

En nature et en espèces, 
à domicile et en 
établissement 

0.8

Suède Programme universel dans le 
cadre d’un programme unique 

Universel, financé par 
l’impôt

Impôts municipaux (84 %), 
subventions de l’administration 
nationale (11-12 %) 

Tous En nature et en espèces, 
chèques-soins 
Les soins à domicile 
et en établissement 
sont variables d’une 
municipalité à l’autre

3.6

Suisse Système mixte Combinaison de 
prestations universelles et 
de prestations soumises à 
conditions de ressources 
(ou non) 

Assurance-santé obligatoire (LAMal), 
prestations en espèces soumises 
à conditions de ressources au titre 
de la Loi fédérale sur l’assurance-
invalidité (LAI), prestations au titre 
de la Loi sur l’assurance-vieillesse et 
survivants (LAVS)

Primes d’assurance santé obligatoire, 
prestations en espèces, budget de 
l’État, paiements privés du bénéficiaire 
des soins

Tous En nature et en espèces, 
en établissement, soins 
à domicile assurés 
en majorité par des 
organismes privés

0.8 (1.3 en 
tenant compte 
des prestations 
d’invalidité et de 

survivant)

1. medicare est destiné aux 65 ans et plus ou aux moins de 65 ans souffrant de certains handicaps. cependant, ni la prise en charge des soins de longue durée ni l’aide à l’accomplissement 
des avQ ne sont inclus dans medicare. Une aide dépendance peut être demandée, sous réserve de l’admission à medicaid, aux Programs of All-inclusive Care for the Elderly (PACE) ou,  
à l’avenir, au programme cLass (Community Living Assistance Services and Supports). www.medicare.gov/Publications/Pubs/pdf/10050.pdf, www.medicare.gov/Publications/Pubs/pdf/11396.pdf ; 
www.pssru.ac.uk/pdf/rs040.pdf 

Source : compilation effectuée par l’ocde des réponses au Questionnaire de l’ocde sur les travailleurs et le financement des soins de longue durée, 2009-10.

http://www.medicare.gov/Publications/Pubs/pdf/10050.pdf
http://www.medicare.gov/Publications/Pubs/pdf/11396.pdf
http://www.pssru.ac.uk/pdf/rs040.pdf


268 Besoin d’aide ? La prestation de services et Le financement de La dépendance © ocde 2011

7.  dispositifs de financement pUBLic de La dépendance dans Les paYs de L’ocde

Modèles de l’assurance dépendance publique

deuxième modèle de couverture universelle : celui des dispositifs autonomes 

d’assurance sociale ne s’intéressant qu’aux services liés à la dépendance. Un certain 

nombre de pays, qui financent généralement les soins de santé par une assurance sociale 

maladie, appartiennent à ce groupe (allemagne, Japon, corée, pays-Bas et Luxembourg ; 

voir tableau 7.2). comme dans le modèle des pays nordiques, la couverture des services 

est généralement exhaustive – non seulement parce qu’elle profite à l’ensemble de la 

population qui a besoin de soins, mais aussi en raison du champ des services concernés. 

comme dans les pays nordiques, les usagers doivent participer au coût des soins, les 

niveaux de cette participation étant très différents d’un pays à l’autre (voir encadré 7.1). Les 

frais d’accueil en centre médicalisé de long séjour peuvent être partiellement pris en charge 

dans certains pays, à l’instar de ce que fait le Japon. en proportion du piB, les dépenses de 

prise en charge de la dépendance se situent autour ou au-dessus de la moyenne de l’ocde 

(1.5 %) pour ce groupe de pays, sauf en corée (0.3 %) et, à l’autre extrémité du spectre, aux 

pays-Bas (3.5 %).

Les dispositifs de ces pays ont trois grandes caractéristiques communes. premièrement, 

il existe des sources de financement distinctes pour l’assurance dépendance et l’assurance 

maladie, même si les deux suivent le même modèle d’assurance sociale. deuxièmement, la 

participation au programme est obligatoire pour l’ensemble ou une grande partie (c’est-à-dire 

les 40 ans et plus au Japon) de la population. troisièmement, le programme est principalement 

financé par l’emploi via les cotisations sociales, mais il peut également être demandé aux 

seniors de s’acquitter de cotisations (par exemple tous les plus de 40 ans au Japon et les 

retraités en allemagne), et une partie du coût est financée dans la plupart des pays par le 

régime fiscal général. La combinaison des sources de financement, des critères d’octroi et 

des systèmes de prestations varie d’un pays à l’autre. par exemple, en allemagne, le montant 

des prestations est fixe et n’a pas été ajusté régulièrement en fonction de l’inflation avant 

la réforme de la prise en charge de la dépendance de 2008, ce qui a entraîné une diminution 

du pouvoir d’achat des prestations dépendance jusqu’à ce qu’elles soient progressivement 

relevées cette année-là. d’autre part, le champ de la prestation tel que le prévoit la loi s’élève 

à 90 % du coût des soins au Japon. dans ce pays, le programme ne cible que les personnes 

âgées, tandis que tous les individus, quel que soit leur âge, peuvent prétendre aux prestations 

de l’assurance dépendance en allemagne et aux pays-Bas (rothgang, 2010 ; schut et van den 

Berg, 2010 ; campbell et al., 2010 ; mot, 2010). La corée a été le dernier pays de ce groupe à 

mettre en œuvre, en juillet 2008, l’assurance dépendance (Kwon, 2008 ; campbell et al., 2009) 

(voir également le tableau 7.2).

Aide et soins à la personne via le système de santé

Un troisième modèle repose sur la couverture de la totalité du coût de la prise en 

charge de la dépendance par le système de santé. Les soins médicalisés spécialisés, mais 

aussi l’aide aux avQ (s’habiller, manger, se laver, etc.), sont entièrement assumés par le 

système de santé publique universel. Les soins liés à la dépendance sont donc considérés 

comme un risque de santé, et les dispositifs institutionnels correspondent à un « modèle 

médical » de prestation des soins (par opposition à un modèle social), les services de soins 

étant assurés principalement par du personnel infirmier. La Belgique en est un exemple : 

son système public d’assurance maladie (inami/riZiv) assure la couverture universelle 

du coût de la prise en charge de la dépendance à domicile comme en établissement. Le 



269
B

eso
in

 d
’a

id
e ? La

 pr
esta

t
io

n
 d

e serv
ic

es et
 Le fin

a
n

c
em

en
t

 d
e La

 d
épen

d
a

n
c

e ©
 o

c
d

e 2011

7.  d
ispo

sit
ifs d

e fin
a

n
c

em
en

t
 pU

B
Lic

 d
e La

 d
épen

d
a

n
c

e d
a

n
s Les pa

Y
s d

e L’o
c

d
e

tableau 7.2. Dispositifs d’assurance dépendance universelle dans les pays de l’oCDe

Année
Assureurs/
acheteurs

Sources de financement Cotisations
Critères d’octroi  
des prestations

Prestations Prestataires

Allemagne 1995 Caisse d’assurance 
dépendance 

Cotisations sociales fixées 
en fonction du revenu 
(100 %) 

- Charges sociales représentant 1.95 % (surprime de 0.25 %  
pour les travailleurs sans enfants)
- Payées par l’ensemble de la population d’âge actif et retraitée
- Réparties entre l’employé et l’employeur 
- 11 % de la population choisit de sortir du régime d’assurance 
sociale et cotise obligatoirement à un système d’assurance 
dépendance privée offrant des prestations équivalentes  
à l’assurance dépendance sociale 

En fonction d’une 
évaluation des besoins, 
indépendamment  
de l’âge

- En nature ou en 
espèces, au choix  
de l’usager
- Montant fixe, ajusté 
périodiquement

- Prestataires sous contrat 
avec la caisse d’assurance 
dépendance sociale 

Corée 2008 Organisme national 
d’assurance 
maladie 

- Impôts (37%) 
- Cotisations sociales (52 %) 
- Participation aux  
coûts (11%)

- Payées par la population d’âge actif sous forme de cotisations  
au programme d’assurance maladie
- Cotisations 2011 d’assurance maladie fixées à 5.9 %  
des salaires, dont 6.55 % sont affectés à la prise en charge  
de la dépendance 

- 65 ans et + présentant 
un besoin avéré de 
soins de longue durée 
- Personnes plus jeunes 
atteintes de maladies 
gériatriques

- En nature ou en 
espèces

- Prestataires de services 
concurrents (sociétés 
privées, ONG, etc.)

Japon 2000 Municipalités - Impôts (45 %) 
- Cotisations (45 %) 
- Participation aux coûts 
(10 %) 

- Payées par la population de plus de 40 ans
- Les personnes assurées entre 40-64 ans payer 30% des coûts 
totales
- Cotisations fixées en fonction du revenu pour les plus de 65 ans

- Plus de 65 ans 
présentant un besoin 
avéré de soins  
de longue durée 
- Plus de 40 ans 
souffrant de certains 
types de maladies

- En nature - Prestataires de services 
concurrents (sociétés 
privées, coopératives de 
consommateurs, ONG) 
agréés par l’État

Luxembourg 1999 Caisse nationale de 
Santé

- Impôts (environ 45 %)
- Cotisations
- Taxe spéciale

- Payées par la population d’âge actif et retraitée
- Cotisation fixée à 1.4 % du revenu

Personnes handicapées 
présentant un besoin 
avéré de soins de 
longue durée, quel  
que soit leur âge

- En nature et/ou en 
espèces, au choix  
de l’usager

Pays-Bas 1968 Assureurs 
régionaux 
(compagnies 
d’assurance 
privées)

- Cotisations sociales fixées 
en fonction du revenu
- Participation aux coûts 
sous conditions de 
ressources

- Taux de cotisation fixé en fonction du revenu
- Payées par la population d’âge actif et retraitée (tous les citoyens 
de plus de 15 ans dont le revenu est imposable) 

Personnes handicapées 
présentant un besoin 
avéré de soins de 
longue durée, quel que 
soit leur âge

- En nature 
(établissement, 
domicile) 
- En espèces pour 
les soins à domicile 
(budgets personnels)

1. corée : assurance dépendance pour les personnes âgées (Noinjanggiyoyangboheum) ; Japon : assurance dépendance (Kaigo Hoken) ; allemagne : assurance dépendance (Pflegeversicherung) ; 
pays-Bas : assurance aWBZ.

2. tous les pays offrent des prestations pour les soins à domicile et en établissement. Le Luxembourg et les pays-Bas incluent également dans les prestations les aménagements du domicile 
et le matériel d’assistance.

Source : compilation effectuée par l’ocde des réponses au Questionnaire de l’ocde sur les travailleurs et le financement des soins de longue durée, 2009-10.
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remboursement est subordonné à une contribution personnelle (le ticket modérateur) qui 

est plafonnée (c’est le maf, ou « maximum à facturer »). des allocations sont octroyées aux 

personnes âgées à faible revenu ayant besoin de soins pour les aider à faire face au coût 

non médical de leur dépendance. de plus, le centre public d’action sociale (cpas) local peut 

aider à l’hébergement en maison de retraite ou en établissement médicalisé de long séjour. 

au niveau régional, l’administration flamande a mis en place un programme d’assurance 

dépendance obligatoire, financé par une cotisation annuelle obligatoire de 40 eUr (en 

2010) pour toute personne de plus de 25 ans, qui procure des prestations en espèces 

supplémentaires. en Belgique, les dépenses liées à la dépendance représentent 2 % du piB.

Bilan de la couverture universelle au sein d’un programme unique 

Les dispositifs universels relevant d’un programme unique permettent de garantir 

un large accès aux services de prise en charge de la dépendance. ils sont habituellement 

exhaustifs du point de vue de la part des frais assumés par l’état, du nombre de personnes 

ayant recours aux soins à domicile et en établissement (graphique 7.1), comme de l’éventail 

des services couverts dans les deux cadres. dans certains cas, la couverture inclut également 

le coût de l’aide familiale ou ménagère, des aménagements du domicile et du matériel 

d’assistance (dans les pays nordiques, par exemple). ces systèmes ne subordonnent pas 

l’accès à des critères de revenu ou de patrimoine individuel (ou familial), même si ces 

derniers peuvent être pris en compte pour déterminer la participation individuelle – et 

plafonnée – aux coûts (norvège, suède, pays-Bas; voir également l’encadré 7.1 page 285) ; 

il existe d’un pays à l’autre des différences significatives de reste à charge, qui oscille entre 

4 % en suède, et un tiers en corée, du coût total. souvent, les soins dispensés par des 

aidants – formels ou informels – sont réglementés pour garantir que les soins financés sur 

fonds publics respectent des normes minimales (Japon, Belgique). de plus, la distinction 

qui est faite entre les budgets des soins de santé et des soins de prise en charge de la 

dépendance dans tous ces pays sauf la Belgique réduit généralement le recours aux 

services et professionnels de santé les plus onéreux (soins hospitaliers, médecins), par 

exemple en compliquant l’« hospitalisation sociale » des personnes dépendantes fragiles. 

si la couverture universelle de la dépendance peut s’effectuer à l’aide de différents 

modèles de financement, il peut être intéressant de disposer de sources de financement 

« dédiées » à la dépendance, comme dans le cas de l’assurance dépendance sociale que 

l’on rencontre en allemagne, en corée, au Japon, au Luxembourg et aux pays-Bas. elles 

peuvent garantir une source fiable et prévisible de recettes, par rapport à des impôts non 

spécifiques, et aussi engendrer dans la population un sentiment de droits acquis qui la 

rend plus encline à payer pour en bénéficier. 

Le revers de la médaille est que ces systèmes absorbent généralement une part du 

revenu national et des budgets des ménages plus grande que la moyenne de l’ocde de 

1.5 % du piB, pouvant aller jusqu’à 3.6 % du piB en suède, étant donné à la fois la proportion 

relativement plus importante de personnes pouvant prétendre à une prise en charge des 

soins, l’éventail des services couverts et les taux de remboursement qui sont plus élevés 

que dans d’autres systèmes. si les systèmes exhaustifs relevant d’un programme unique 

peuvent rester incitatifs ou d’un grand soutien pour les aidants familiaux, la plupart de 

ceux-ci assurent des soins moins intensifs dans ces pays. La dichotomie entre budget de la 

santé et budget de la dépendance peut également nuire à la continuité des soins et créer 

des incitations à transférer les coûts entre différents prestataires et demande des efforts



271Besoin d’aide ? La prestation de services et Le financement de La dépendance © ocde 2011

7.  dispositifs de financement pUBLic de La dépendance dans Les paYs de L’ocde

Graphique 7.1. Les usagers de services de prise en charge de la dépendance 
varient considérablement d’un pays de l’oCDe à l’autre

personnes âgées bénéficiaires de services de prise en charge de la dépendance, en proportion  
de la population des plus de 65 ans, 2008
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Note : personnes âgées de plus de 65 ans bénéficiaires de services de prise en charge de la dépendance à domicile 
et en établissement. Les données relatives à l’australie, à la Belgique, au canada, au danemark, au Luxembourg et 
aux pays-Bas se rapportent à 2007 ; celles relatives à l’espagne à 2009 ; et celles relatives à la suède et au Japon à 
2006. Les données relatives au Japon sous-estiment le nombre de bénéficiaires en établissement car de nombreuses 
personnes âgées reçoivent des soins de longue durée dans les hôpitaux. selon campbell et al. (2009), le Japon fournit 
des prestations publiques à 13.5 %de sa population de plus de 65 ans. Les données autrichiennes représentent les 
bénéficiaires des allocations en espèces.

Source : Éco-Santé OCDE 2010.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932501422

de coordination. Les mécanismes de financement spécifiques présentent des inconvénients, 

dont notamment le manque de souplesse éventuel qu’ils peuvent introduire dans la façon 

de répartir les dépenses.

Systèmes mixtes

dans les systèmes mixtes, la couverture de la dépendance est assurée par une 

combinaison de régimes universels et de prestations intervenant parallèlement, ou par 

l’association de différents droits – universels ou soumis à conditions de ressources. de 

nombreux pays de ce groupe ne sont pas dotés d’un système exhaustif de prise en charge de 

la dépendance s’appuyant sur un programme unique, mais plutôt de plusieurs prestations, 

programmes et droits, en fonction des groupes ciblés, du type de coût ou de cadre des 

services dispensés et, dans certains cas, de la circonscription territoriale. certains pays 

disposent de systèmes de prestations en espèces qui se substituent, ou viennent s’ajouter, 

aux services en nature. 

il est difficile de rendre pleinement compte de la variété et de la complexité des 

dispositifs institutionnels relevant de ce groupe. néanmoins, il est possible de regrouper 

les pays, par ordre décroissant d’universalité des prestations dépendance, de la manière 

suivante : i) régimes universels parallèles ; ii) prestations ou aides universelles fixées en fonction du 

revenu ; iii) combinaison de prestations universelles et de prestations soumises (ou non) à conditions 

de ressources. 
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Régimes universels parallèles

Les régimes universels parallèles reposent sur différents systèmes de couverture qui 

coexistent, chacun assurant la couverture universelle d’un type de soin différent. dans la 

plupart des cas, les soins médicalisés universels sont financés par le système de santé, 

tandis que les soins universels à la personne le sont par le biais d’un système distinct. 

prenons l’exemple de l’écosse. depuis 2002, tous les comtés du royaume-Uni financent 

la gratuité des soins médicalisés spécialisés (c’est-à-dire la composante santé de la prise 

en charge de la dépendance) pour les personnes âgées sur le lieu de prestation des soins. 

de plus, au titre du Health and Community Care Act écossais de 2002, les soins à la personne 

(c’est-à-dire l’aide aux avQ) pour les personnes âgées, qui sont intégrés au système d’aide 

sociale, sont gratuits, tant en établissement qu’à domicile (Bell et Bowes, 2007 ; Bell et al., 

2007). Les soins sont financés par les autorités locales et sont subordonnés à l’évaluation 

des besoins de soins, les ressources des usagers n’étant pas prises en compte. Le système 

couvre l’aide aux avQ, mais ne finance pas les frais d’accueil en centre médicalisé de long 

séjour, qui sont facturés aux individus. 

Un autre exemple nous est fourni par certains pays du sud et de l’est de l’europe, qui 

associent un accès universel aux centres médicalisés de long séjour (sous réserve de la 

disponibilité de lits) ou à des soins médicalisés spécialisés (souvent via les systèmes de 

santé) à des allocations en espèces universelles versées sans condition de revenu afin de 

couvrir le coût des soins, généralement à domicile. 

en italie, les centres médicalisés de long séjour spécialisés pour les personnes âgées 

et les personnes handicapées (residenze sanitarie assistenziali) sont intégrés au système de 

santé ou reçoivent des aides provenant du budget de la santé, tandis que les responsabilités 

en matière de soins à domicile sont réparties entre le système de santé et le système social. 

La moitié environ des dépenses totales de prise en charge de la dépendance correspond à 

une allocation de soins couvrant une partie des dépenses engagées par l’usager (indennità 

di accompagnamento, qui s’élevait à 472 eUr par mois en 2009), qui est souvent utilisée pour 

rémunérer un soignant formel spécialisé dans la dépendance, ou un aidant familial (irccs-

inrca, 2009). 

en république tchèque, la responsabilité des services de prise en charge de la 

dépendance en nature se répartit entre le secteur social et le système de santé universel, 

et entre les différents échelons de l’administration. dans le cadre de la Loi de 2007 sur les 

services sociaux, une allocation mensuelle liée au besoin de soins est accordée à toutes 

les personnes ayant besoin de soins. son montant s’échelonne de 79 eUr par mois pour 

les bénéficiaires appartenant à la catégorie inférieure (dépendance légère) à 471 eUr par 

mois pour ceux appartenant à la catégorie supérieure. en pologne, une allocation nationale 

supplémentaire pour soins médicalisés, non soumise à conditions de ressources, est 

accordée aux enfants et seniors handicapés, tandis que les services d’aide à domicile sont 

de la responsabilité de l’administration locale. malgré le droit universel aux prestations 

dépendance, une grande partie des besoins est encore assurée par les aidants familiaux. 

Prestations universelles fixées en fonction du revenu

Un deuxième sous-groupe de pays propose des prestations universelles fixées en fonction 

du revenu (irlande, australie, autriche et france). dans ces pays, tout individu touche des 

prestations publiques si ses besoins de soins le justifient, le montant étant cependant 

ajusté, le cas échéant de manière très abrupte, en fonction du revenu. des prestations 
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supplémentaires peuvent également être couvertes par le système de santé (comme les 

soins médicalisés en france) ou par une administration locale (comme en autriche et en 

australie).

Les pays de ce groupe ont opté pour une prestation universelle de prise en charge des 

soins à la personne mais en ajustent le montant en fonction du revenu des bénéficiaires. 

Le principe de cette approche est d’augmenter progressivement la part du coût financée 

par le système public à mesure que le revenu du bénéficiaire diminue. on parle parfois 

d’« universalisme progressif ou personnalisé » (fernandez et al., 2009), qui n’a pas vocation 

à couvrir la totalité ou presque du coût des soins à la personne. en france, pour recevoir 

l’aide publique au titre des soins à la personne, le bénéficiaire doit compléter le financement 

public par une contribution personnelle. souvent, cette prestation sur mesure s’applique à 

une composante des soins (par exemple les soins à domicile ou les soins à la personne), 

mais différents dispositifs peuvent s’appliquer pour d’autres composantes de l’ensemble 

des services de prise en charge des soins de longue durée dont l’usager a besoin. comme 

dans le groupe précédent, cette approche inclut des pays qui proposent à la fois une prise 

en charge de la dépendance en nature (comme par exemple l’australie) et des allocations 

en espèces (france, par exemple). 

depuis que l’irlande a lancé le programme Nursing Homes Support Scheme, A Fair Deal of 

Ireland en octobre 2009, toutes les personnes qui ont besoin de soins peuvent en bénéficier 

en établissement, mais chaque individu doit contribuer à leur coût à hauteur de 80 % de son 

revenu imposable et de 5 % de la valeur de son patrimoine (voir également l’encadré 7.1). 

s’agissant des services de proximité de longue durée, l’admissibilité universelle peut être 

limitée en fonction des ressources et entraîner un ciblage des services. 

L’australie applique une formule proche. L’essentiel du coût de la dépendance (0.8 % du 

piB en 2009) est financé par l’état par le biais de recettes fiscales globales (ergan et paulucci, 

2010). Les soins à la personne ne sont pas gratuits, mais toutes les personnes qui, après 

évaluation de leurs besoins de soins, remplissent les conditions requises pour bénéficier de 

services de prise en charge, peuvent prétendre à une aide financée sur fonds publics. Les 

bénéficiaires de services en établissement et de proximité destinés aux personnes âgées 

assument une partie de leur coût, dont le montant est ajusté en fonction du revenu. dans 

les établissements, les résidents contribuent au coût de leurs soins en acquittant un forfait 

journalier de base, des redevances dépendant du revenu et des frais correspondant à des 

services supplémentaires, l’aide de l’état représentant environ 70 % du coût total (australia 

Government productivity commission, 2010). 

certains pays européens versent, pour couvrir les coûts des soins, des prestations 

ou des allocations universelles en espèces tenant compte du revenu. L’autriche est dotée 

d’une combinaison d’allocations universelles soumises à conditions de ressources et de 

prestations en nature6. Une allocation en espèces universelle (Pflegegeld) cofinancée par 

des contributions de l’état fédéral, des Länder et des municipalités a été créée en 1993. 

elle est versée indépendamment du revenu et du patrimoine, et son montant varie selon 

le niveau de dépendance de 154 eUr à 1 656 eUr en 2010. environ 59 % des plus de 80 ans 

et 9 % des 60-80 ans la perçoivent (rapport national stratégique omc autriche, 2008-10). 

en 2007, une nouvelle subvention sous condition de revenu destinée aux bénéficiaires les 

plus handicapés (prestation de soins 24 heures sur 24) a été mise en place pour compléter 

l’allocation universelle. Les deux allocations ne couvrent pas la totalité des coûts et, 

pour les personnes qui ne sont pas en mesure d’assumer les frais restant à leur charge, 

l’assistance publique gérée par les Länder entre en action. L’un des principaux objectifs 
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des dispositifs autrichiens de prise en charge des soins de longue durée est de favoriser le 

maintien à domicile des individus et de les aider à rester indépendants aussi longtemps que 

possible. Un autre objectif de premier rang est de formaliser le dispositif contractuel entre 

le bénéficiaire des soins et le soignant, y compris s’il est immigré (et, souvent, non déclaré). 

La loi encourage la prise en charge familiale en n’excluant pas les aidants familiaux du 

bénéfice de ce type de dispositif formel. 

citons également l’exemple de la france. Le programme d’assurance maladie 

(sécurité sociale) prend en charge les frais de santé (tarif de soins) pour tous les séjours 

en centre médicalisé de long séjour (dont l’accès est subordonné au besoin de soins). de 

plus, l’allocation personnalisée d’autonomie (apa) est une prestation en espèces tenant 

compte des revenus et des besoins, accessible aux personnes de 60 ans et plus souffrant 

d’un handicap7. L’allocation mensuelle varie de 530 à 1 235 eUr (avril 2010) en fonction du 

niveau de dépendance avéré, mais suivant leur revenu, les bénéficiaires doivent renoncer 

à un pourcentage donné du niveau évalué de l’apa, qui peut aller jusqu’à 90 % du plancher 

fixé. de ce fait, l’apa représente jusqu’à 1 235 eUr pour les usagers ayant de gros besoins et 

de faibles revenus, et à l’opposé tombe à 27 eUr pour les usagers à revenu plus élevé. pour 

les personnes qui vivent chez elles, l’apa assure le financement de toutes les dépenses 

encourues, conformément à un plan d’aide personnalisé défini par une équipe médico-

sociale. elle peut inclure une aide aux services d’avQ et d’aivQ et, dans certains cas, 

l’emploi d’un soignant (sauf lorsqu’il s’agit du conjoint ou partenaire). pour les personnes 

qui vivent en centre médicalisé de long séjour, l’apa compense une partie du coût des 

soins à la personne, le reste étant à la charge du résident (environ 33 % des coûts de la 

dépendance en moyenne ; drees n° 666). L’apa est versée par les départements, mais elle 

est financée par une combinaison de fonds de l’administration locale et centrale. 

Combinaison de prestations universelles et de prestations soumises (ou non)  
à conditions de ressources 

Le troisième sous-groupe inclut des pays qui sont dotés d’une combinaison de prestations 

universelles et de prestations soumises (ou non) à conditions de ressources. Généralement, 

l’universalité des droits tend à s’appliquer à l’un et/ou l’autre des cas suivants: 

●● Soins médicalisés spécialisés liés à la santé (à domicile ou en établissement) (exemple : la 

suisse) ;

●● soins médicalisés et soins à la personne à domicile (par exemple en nouvelle-Zélande et 

dans certaines provinces canadiennes). 

de plus, dans les pays où l’offre de services formels est limitée, les prestations 

universelles peuvent ne s’appliquer qu’à certains services, par exemple aux soins en 

établissement (moyennant la disponibilité de places) comme en Grèce, ou à des prestations 

en espèces (par rapport à d’autres solutions en nature) comme en espagne.

La suisse offre des soins médicalisés universels en nature (à domicile comme en 

établissement) par le biais de l’assurance maladie obligatoire (Lamal), mais il existe 

également des prestations complémentaires en espèces, soumises à conditions de 

ressources, destinées à financer une partie du coût des soins dans le cadre légal de la Loi 

fédérale sur l’assurance-invalidité (Lai) et de la Loi assurance-vieillesse et survivants (Lavs). 

il s’agit de prestations dites complémentaires pour les personnes âgées et le handicap, 

qui sont accordées aux bénéficiaires souffrant d’une incapacité permanente ou de longue 

durée. Une part significative du coût des soins à la personne reste à la charge de l’usager, 



275Besoin d’aide ? La prestation de services et Le financement de La dépendance © ocde 2011

7.  dispositifs de financement pUBLic de La dépendance dans Les paYs de L’ocde

qui assume lui-même environ 60 % du coût total des services de santé relatifs à son état de 

dépendance. toutefois, si l’on prend en compte toutes les prestations en espèces, la part du 

coût des soins à la personne qui reste à la charge de l’usager se monte à environ 36 %. des 

allocations pour handicap versées aux retraités légèrement handicapés et vivant à domicile 

sont venues s’ajouter à celles prévues pour les handicaps moyens et lourds.

en nouvelle-Zélande, les personnes présentant un besoin avéré de services de soins 

à la personne à domicile sont en droit d’en bénéficier, mais ils doivent, au-delà d’un 

certain seuil de revenu, s’acquitter d’une participation financière. L’accès aux soins en 

établissement dépend à la fois des besoins et de la capacité à payer. L’aide aux soins en 

établissement (residential care subsidy, RCS) finance les coûts des soins (notamment les frais 

de séjour) au-delà d’une participation financière maximum liée au revenu de l’usager. 

environ 71 % des bénéficiaires de soins en établissement ont touché la rcs en 2008. depuis 

2005, l’état néo-zélandais supprime progressivement le critère de patrimoine auquel est 

subordonné l’accès aux soins en établissement. cette évolution suit la tendance générale 

observée dans certaines provinces et certains territoires canadiens, consistant à supprimer 

le critère de patrimoine (mais pas celui des ressources) pour cibler l’aide de l’état sur les 

résidents qui vivent en établissement de soins de longue durée.

La plupart des provinces canadiennes assurent gratuitement la couverture des soins 

médicalisés et des soins à la personne à domicile, mais l’admission dans des établissements 

médicalisés est subordonnée à des critères de revenu. toutes les provinces ont mis en place 

la gestion par cas (évaluation des soins et coordination des services par exemple) et la 

gratuité des soins médicalisés à domicile, même si certaines plafonnent les services de ce 

type. Quelques-unes prennent en charge les soins à la personne (comme le bain et la toilette), 

mais des frais peuvent être appliqués pour d’autres services tels que l’aide à domicile, la 

préparation des repas et les courses. en ce qui concerne les soins en établissement, le 

critère de revenu est utilisé dans la plupart des provinces pour l’admission, mais nombre 

d’entre elles ont tendance à assurer la couverture publique de services de santé tels que les 

soins médicalisés et la réadaptation.

Un autre cas intéressant est celui de l’espagne. en 2006, ce pays a voté une nouvelle 

loi créant un système national de prise en charge de la dépendance (loi sur la dépendance 

entrée en vigueur le 1er janvier 2007). La loi garantit le droit à des services de prise en charge 

à toutes les personnes présentant un besoin avéré de soins8, et le subordonne à des critères 

de revenu et de patrimoine. Les droits aux prestations en espèces et aux services en nature 

sont légèrement différents : les allocations en espèces sont universelles, alors que les 

individus ne peuvent pas tous bénéficier des services en nature. Un tiers du coût total des 

services est à la charge des bénéficiaires. Le système est conçu pour apporter une « réponse 

formelle » aux évolutions de la société et des marchés du travail qui réduisent l’offre de 

soins familiaux dans un contexte de société vieillissante – et de besoins croissants. il devrait 

bénéficier à court terme à 3 % de la population espagnole (un pourcentage comparable à 

celui de certains pays dotés de prestations intégralement universelles), et il sera mis en 

place progressivement jusqu’en 2015 (costa-font et Garcia Gonzalez, 2007). 

enfin, certains pays dotés d’une offre formelle de prise en charge de la dépendance 

moins développée assurent la couverture universelle des soins en établissement, mais ne 

couvrent pas les soins dispensés à domicile. Le système grec inclut la fourniture directe de 

services sociaux et de soins par le biais des caisses d’assurance maladie. en théorie, toute 

personne âgée, qu’elle soit assurée ou non, a accès à une aide et des soins de longue durée 

lorsque son état d’invalidité l’exige. dès lors que les personnes résident légalement dans 
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le pays, il n’y a pas de discriminations ou de restrictions d’accès en ce qui concerne les 

établissements. d’autre part, l’offre formelle d’une prise en charge à domicile est limitée 

en Grèce, et l’état ne la finance pas.

Bilan des systèmes mixtes

par rapport aux systèmes à couverture universelle unique, les systèmes mixtes ne 

couvrent généralement pas dans leur intégralité le coût de la dépendance. au lieu de 

cela, les revenus et parfois le patrimoine du bénéficiaire peuvent être pris en compte 

pour déterminer le niveau de l’aide ou la contribution personnelle au coût des soins (voir 

l’encadré 7.1). dans plusieurs pays (comme par exemple en france, italie, australie, espagne 

et république tchèque), le niveau des prestations est plafonné. 

Le niveau de l’aide publique par rapport au coût total de la prise en charge des soins de 

longue durée est très variable d’un pays à l’autre de ce groupe. par exemple, en espagne, les 

usagers en paient soit le tiers, soit la totalité. en australie, près de 70 % du coût des soins 

en établissement sont couverts par une aide de l’état australien, tandis que 16 % du coût 

des soins de maintien à domicile des personnes âgées (Community Aged Care Package, CACP) 

est déboursé directement par les usagers (australia Government productivity commission, 

2010). en france, les contributions privées à l’apa représentaient environ 20 % des garanties 

moyennes de l’apa pour les personnes recevant des soins à domicile, et environ 35 % pour 

les personnes bénéficiant de soins en établissement en 2008 (dress, 2008). ce coût est 

financé par différentes mesures telles que des mécanismes d’aide sociale et de garantie 

de revenu. de plus, la prestation universelle ou le droit universel à prestations peut ne 

concerner qu’une seule composante du coût des soins (les soins à domicile, par exemple), 

et pas les autres (les soins en établissement, par exemple).

Les systèmes mixtes assurent la couverture d’au moins une partie du coût de la 

dépendance pour toutes les personnes qui nécessitent ce type de soins et, par conséquent, 

assurent une forme stable de soutien aux personnes qui en dépendent. Généralement, ces 

systèmes sont nés de la prise de conscience du niveau potentiellement catastrophique des 

coûts de la dépendance pour les patients. L’octroi d’un droit universel est considéré comme 

souhaitable pour des raisons d’équité comme d’efficience – afin de doter d’une assurance, 

en particulier, ceux qui ont un fort besoin à long terme. La proportion de bénéficiaires 

du troisième âge dans ce groupe varie de 1 % en pologne à 10 % en suisse, tandis que les 

dépenses publiques liées à la dépendance se situent en dessous la moyenne de 1.5 % de 

l’ocde, sauf en france où elles la dépassent.

dans ces systèmes en revanche, une part considérable du coût peut rester à la 

charge des usagers et de leurs familles. L’absence de couverture complète peut nuire à 

l’expansion de l’offre de soins formels dans des pays où les marchés des services afférents 

à la dépendance sont moins développés, et se traduire par un recours de facto aux aidants 

familiaux pour assumer une prise en charge intensive. Le morcellement du système – entre 

différentes prestations et différents droits, entre services gérés par différents programmes, 

entre prestataires financés à partir de sources différentes, entre usagers admis au bénéfice 

de différentes prestations selon, par exemple, leur âge – peut créer des incitations à 

transférer les coûts d’un prestataire et d’un régime de prestations à l’autre, et compliquer 

l’exercice consistant à quantifier l’aide globale dont bénéficie un usager par rapport au 

coût qu’il doit assumer. certains pays, comme la france, ont mis en place des mécanismes 

destinés à faciliter la coordination et à aider les usagers à s’orienter dans le système9. 
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Dispositifs à filet de sécurité soumis à conditions de ressources

dans les dispositifs soumis à conditions de ressources, la couverture de la dépendance 

est assurée par le biais de programmes de filet de sécurité. ces pays utilisent l’évaluation 

des revenus ou du patrimoine pour fixer les seuils en deçà desquels est octroyée l’aide à la 

personne financée sur fonds publics. seuls ceux qui se situent au-dessous d’un certain seuil 

ont droit à des services ou des prestations dépendance financés sur fonds publics, les soins 

étant assurés par ordre de priorité à ceux dont les besoins de soins sont les plus importants. 

cette approche offre une protection à ceux qui, sans elle, seraient dans l’impossibilité de 

financer leurs soins. Les critères d’octroi (revenu et patrimoine personnel ou familial ; 

disponibilité ou non de services informels, par exemple), la souplesse des gestionnaires des 

soins au moment d’évaluer les besoins et les seuils d’octroi sont sensiblement différents et 

peuvent ou non coïncider avec les critères de l’aide sociale en vigueur. 

Les états-Unis appartiennent à cette catégorie. medicaid – le programme public destiné 

aux pauvres – est la principale source de financement public des services de prise en charge 

de la dépendance, qu’il a couvert à hauteur de 40 % en 2010 (Kaiser commission, 2010)10. 

medicaid est un programme social d’assurance maladie financé par les instances fédérales 

et l’administration des états. soumis à conditions de ressources, il est conçu pour aider 

les personnes à faible revenu à payer leurs dépenses médicales et leur prise en charge des 

soins de longue durée. Les états sont tenus de fournir certaines prestations obligatoires, 

notamment des services de soins médicalisés en établissement et des services d’aide et de 

soins de santé à domicile pour les personnes ayant droit à des soins médicalisés, mais la 

majorité des services est à la discrétion des états, tout comme les critères d’octroi liés au 

revenu et au patrimoine. ces critères sont très stricts. Généralement, pour bénéficier de la 

couverture medicaid, les participants doivent d’abord épuiser leurs ressources personnelles. 

Les états peuvent demander aux bénéficiaires de medicaid d’assumer une participation 

modique. sur les quelque 10 millions de personnes ayant besoin de soins de longue durée 

aux états-Unis, 3 millions bénéficient de la couverture de medicaid. Les dépenses liées 

à la dépendance s’élevaient en 2008 à 115 milliards Usd (Kaiser commission, 2010), soit 

environ 0.8 % du piB.

Le dispositif anglais est souvent considéré comme fondé sur le critère de ressources. 

en effet, les débats d’orientation actuels sur la réforme de la prise en charge des soins 

destinés aux adultes portent essentiellement sur les critères d’attribution de l’aide aux 

personnes selon leurs ressources, mais il faut signaler que le royaume-Uni offre également 

des prestations sans conditions de ressources aux personnes lourdement handicapées. 

La Disability Living Allowance et l’Attendance Allowance sont des prestations non imposables 

qui ne sont soumises ni à cotisations ni à conditions de ressources, la première étant 

versée aux personnes lourdement handicapées qui en font la demande avant 65 ans, et 

la seconde bénéficiant à ceux qui la demandent à partir de 65 ans. L’aide familiale relève 

des autorités locales, et elle est financée par une combinaison d’impôts centraux, d’impôts 

locaux et de participation des usagers aux frais. Les autorités locales décident et fixent 

leur propre budget à partir des subventions qu’elles reçoivent de l’administration centrale, 

dont la plupart ne sont pas spécifiques. L’accès aux centres médicalisés de long séjour 

est soumis à des critères de revenu et de patrimoine et les usagers doivent épuiser leur 

patrimoine pour pouvoir prétendre à une couverture des soins de longue durée dans ces 

établissements. en outre, en ce qui concerne l’aide et les soins à domicile, les usagers 

qui remplissent les conditions requises reçoivent une prestation soumise à un critère de 

revenu, qui peut être octroyée sous la forme de budget personnel. comme nous l’avons 
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déjà signalé, la composante santé des soins de longue durée est également gratuite sur le 

lieu de prestation des soins. en 2006-07, un peu plus de 4 % des personnes âgées vivaient en 

établissement médicalisé de long séjour (ministère de la santé du royaume-Uni, 2008). en 

2006, les dépenses liées à la dépendance représentaient, estime-t-on, 1.5 % du piB (comas-

Herrera et al., 2010).

La couverture des coûts des soins à la personne en angleterre a fait l’objet de nombreux 

débats et de propositions de réforme ces dernières années. Le précédent gouvernement 

travailliste a proposé la prestation gratuite de soins à domicile pour les personnes âgées 

en situation précaire. Un livre blanc publié en avril 2010 a fait des propositions visant à 

étendre la gratuité des soins aux personnes résidant en établissement de soins plus de 

deux ans (Gouvernement britannique, 2010). Le nouveau gouvernement britannique (2010) 

a créé la Commission on Funding of Care and Support, qui devrait présenter en juillet 2011 ses 

recommandations de réforme du régime d’aide sociale des adultes (stone et Wood, 2010). 

Bilan des dispositifs à filet de sécurité soumis à conditions de ressources

Les dispositifs tenant compte des ressources offrent un filet de sécurité à ceux qui, sans 

cela, seraient dans l’impossibilité de financer leurs soins. Habituellement, la couverture 

comprend l’aide aux avQ, mais peut également inclure les frais d’accueil dans des centres 

médicalisés de long séjour dans la mesure où les personnes doivent épuiser leurs ressources 

avant de pouvoir prétendre à une aide publique. en orientant les fonds publics vers les pauvres, 

cette approche permet de limiter les coûts, même si le coût par utilisateur remplissant les 

conditions requises peut être élevé. mais elle peut également créer des inégalités et inciter 

à utiliser les soins de santé pour traiter la dépendance, en particulier dans les cas où les 

services de soins de santé sont universels alors que les services d’aide sociale sont ciblés, 

comme c’est le cas en angleterre. L’évaluation des ressources peut également être coûteuse 

d’un point de vue administratif. ces systèmes peuvent ne pas répondre totalement aux 

besoins et exposer des familles se situant au-dessus du seuil de ressources ou de revenu à 

des dépenses de prise en charge de la dépendance élevées (fernandez et al., 2009). 

Les dispositifs à filet de sécurité sont confrontés aux mêmes difficultés que les 

programmes de lutte contre la pauvreté et les systèmes d’aide sociale. par exemple, les 

critères d’octroi des soins peuvent entraîner un appauvrissement préalable des personnes 

âgées et des personnes handicapées concernées. La fixation de seuils est un exercice 

ardu, en particulier parce qu’il se traduit toujours par la création d’un groupe qui n’est 

pas suffisamment pauvre pour pouvoir prétendre à un financement public, et pourtant pas 

assez riche pour assumer le coût des soins. Lorsqu’une personne doit vendre sa maison et 

consommer le fruit de cette vente pour pouvoir prétendre à une prise en charge par l’état, le 

système peut être considéré comme injuste, surtout si l’on prend en compte l’attachement 

des personnes âgées à leur logement. L’absence de critères d’octroi uniformes d’une 

circonscription territoriale à une autre peut également créer une certaine confusion quant 

aux conditions à remplir pour bénéficier d’un financement public, et nuire à la transparence. 

Les droits à prestations concernant un nombre souvent plus limité d’individus et de 

ménages, ces programmes peuvent ne pas bénéficier de financements et d’investissements 

suffisants. en période de restrictions budgétaires notamment, ils sont plus exposés à 

des réductions de budget et à des contraintes de liquidité. enfin, étant donné la hausse 

prévue de la demande de soins, l’adéquation d’une telle approche fait débat puisque de 

nombreuses personnes se voient refuser l’accès aux soins alors qu’elles en ont besoin.
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7.3. Même dans les systèmes universels, l’exhaustivité de la couverture  
peut beaucoup varier 

on ne peut imputer les disparités considérables dans la part du piB que les pays de 

l’ocde consacrent à la dépendance au seul fait que la population de certains d’entre eux 

est plus âgée. par exemple, les pays-Bas et la suède y allouent plus de ressources que la 

moyenne de l’ocde et plus que ce que l’on pourrait attendre compte tenu de la part de 

la population âgée, tandis que le portugal et la Hongrie font l’inverse (graphique 7.2). Une 

explication possible est que l’exhaustivité d’un système de couverture de la dépendance 

– c’est-à-dire son niveau de financement et de protection par rapport aux besoins de prise 

en charge de celle-ci – varie d’un pays à l’autre. 

Graphique 7.2. Les fluctuations des dépenses liées à la dépendance ne sont pas 
toujours fortement corrélées avec la proportion de la population  

ayant plus de 80 ans
part de la population de plus de 80 ans et pourcentage du piB consacré à la dépendance, zone ocde, 2008 

(ou année disponible la plus proche)
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1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932501441

L’évaluation de l’exhaustivité d’un système de couverture de la dépendance est un 

exercice difficile. L’universalité des droits aux soins n’en est qu’un volet, qui a été utilisé 

pour déterminer la typologie des systèmes présentée plus haut. mais les systèmes 

universels de prise en charge de la dépendance ne sont pas tous exhaustifs. par exemple, 

une part significative des dépenses reste à la charge des usagers. en suisse, près de 60 % 

des dépenses totales liées à la dépendance sont ainsi financées par des fonds privés (36 % 

si l’on tient compte des prestations en espèces versées au titre de l’assurance-invalidité, 

vieillesse et survivants). La part de ce reste à charge représente 45 % de l’ensemble des 

coûts au portugal, et 30 % environ en allemagne et en espagne (ocde, 2000) (graphique 7.3). 

aux états-Unis, elle se monte à 22 % (Kaiser commission, 2010). 
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Graphique 7.3. Dépenses de prise en charge de la dépendance  
par source de financement, 2007

pays classés par ordre décroissant du reste à charge pour l’usager 
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Les conditions d’accès aux droits – qu’un système soit universel ou soumis à 

conditions de ressources – ne sont qu’une dimension permettant d’évaluer l’exhaustivité 

de la couverture de la dépendance. en fait, on peut définir trois dimensions : 

●● les conditions d’octroi – système universel ou soumis à conditions de ressources ;

●● l’éventail des services couverts (importance de la couverture) ;

●● l’ampleur de la participation privée aux coûts par rapport à la couverture publique (étendue de 

la couverture). 

tous les pays ont des conditions d’octroi qui fixent l’état de dépendance vis-à-vis des soins et, si le 

système est soumis à conditions de ressources, les niveaux de revenu/patrimoine donnant droit à l’aide 

publique. L’accès aux soins et le niveau de l’aide publique sont déterminés à partir d’une évaluation 

des besoins de soins qui est elle-même fonction des handicaps physiques ou cognitifs (tableau 7.3). 

cette évaluation aide les gouvernements à cibler les besoins de soins, et obéit à des règles plus ou 

moins strictes selon le pays. si nombre des capacités fonctionnelles mesurées sont analogues, les 

systèmes d’évaluation et les niveaux de dépendance déterminant les droits ne sont pas uniformes 

d’un pays à l’autre et, dans certains cas, peuvent être très variables d’une circonscription infranationale 

à une autre. par exemple, l’allemagne offre des prestations publiques à 10.5 % de ses seniors, tandis 

que 13.5 % de la population japonaise âgée de plus de 65 ans en bénéficie (campbell et al., 2009). si 

des travailleurs de la santé ou du secteur social participent au processus d’évaluation, un médecin 

n’intervient que dans quelques pays, dont par exemple la Belgique et la france. en ce qui concerne les 

personnes qui remplissent les conditions requises, le montant des prestations est généralement ajusté 

en fonction du besoin. Une évaluation du revenu et/ou du patrimoine peut également être réalisée pour 

déterminer la part qui restera à la charge de l’usager ou le montant de l’aide publique (voir plus loin). 
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tableau 7.3. Processus d’évaluation des besoins de prise en charge de la dépendance dans quelques pays de l’oCDe

Qui peut demander  
à bénéficier de soins ?

Détails du processus d’évaluation Qui peut prétendre aux soins ?

Critères d’octroi Outil d’évaluation Critères et portée Évaluateur et processus
Catégories de soins accordées  

à la suite de l’évaluation
Usagers pouvant prétendre  

aux soins 

Allemagne Tous les âges Estimation de la durée spécifique 
d’aide aux soins nécessaire, à 
partir d’une échelle prédéfinie du 
temps nécessaire pour chaque 
AVQ 

– Pertes de capacité à accomplir 
des AVQ

– 20-25 minutes pour se laver 
entièrement, 2-3 minutes 
pour couper la nourriture, 
15-20 minutes pour manger, et 
4-6 minutes pour se déshabiller 
entièrement

– Administrations communales 
chargées de définir les méthodes 
d’affectation des soins

– Service d’évaluation médicale de 
la caisse d’assurance maladie de 
la personne 

– L’évaluateur n’est pas tenu de 
se conformer strictement au 
tableau, ce qui favorise une 
certaine souplesse

n. d. Ceux qui ont besoin d’un 
minimum de 46 minutes d’aide 
aux AVQ (sur 90 minutes) par jour.

Australie Personnes âgées Pour les soins en établissement : 
instrument de financement des 
soins aux personnes âgées (Aged 
Care Funding Instrument – ACFI). 

– Douze questions sur les besoins 
de soins

– Des informations diagnostiques 
sur les troubles mentaux et 
comportementaux et sur d’autres 
maladies sont également 
collectées

Établissements de soins pour 
personnes âgées

Trois catégories de besoins liés 
aux AIVQ, au comportement et aux 
soins de santé complexes

Belgique Tous les âges (évaluation 
pour les allocations en 
espèces)
Tous les âges (évaluation 
pour les soins médicalisés) 

– Lignes directrices APA-THAB 
relatives à l’allocation pour l’aide 
aux personnes âgées, utilisées 
pour guider les médecins dans 
leur évaluation

 – Outil d’évaluation standardisé et 
échelle (KATZ) pour les soins de 
longue durée en établissement 
ou à domicile 

– AVQ et sensibilité aux risques

– Évaluation de six capacités sur 
une échelle à quatre points et 
évaluation de l’état cognitif 

Examen pratiqué par un médecin 
fonctionnaire de l’administration 
fédérale

Examen par l’infirmier/infirmière 
du patient (+ contrôle public par 
un médecin)

Des points sont attribués en 
fonction de l’évaluation

Quatre ou cinq catégories de 
besoins (soins à domicile/en 
établissement)

En fonction du nombre de points 
alloués 

France Personnes de plus de 
60 ans (pour l’APA)

Outil d’évaluation standardisé 
(AGGIR – Autonomie 
gérontologie groupes iso-
ressources)

– Pertes de capacité à accomplir 
des AVQ

– Évaluation de dix capacités sur 
une échelle de 1 à 3

– Une équipe socio-médicale 
procède à l’évaluation

– Un programme informatique 
national standardisé compile les 
résultats

Les usagers sont affectés à 
6 catégories de besoins

– Quatre premières catégories 
AGGIR sur les six.

– Prestations APA également 
subordonnées au revenu du 
demandeur

Personnes handicapées 
non seniors (Prestation de 
compensation du handicap, 
PCH).

Outil d’évaluation standardisé 
(GEVA, Guide d’évaluation des 
besoins de compensation des 
personnes handicapées)

Programme personnalisé Le GEVA n’a pas vocation à classer 
les individus dans de grandes 
catégories de soins ; l’évaluation 
est individualisée

Toutes les personnes présentant 
un handicap
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tableau 7.3. Processus d’évaluation des besoins de prise en charge de la dépendance dans quelques pays de l’oCDe (suite)

Qui peut demander  
à bénéficier de soins ?

Détails du processus d’évaluation Qui peut prétendre aux soins ?

Critères d’octroi Outil d’évaluation Critères et portée Évaluateur et processus
Catégories de soins accordées  

à la suite de l’évaluation
Usagers pouvant prétendre  

aux soins 

Japon Citoyens de plus de 65 ans, 
et ceux ayant entre 40 
et 65 ans souffrant de 
maladies liées à l’âge 
(Parkinson ou Alzheimer, 
cancer en phase terminale). 

– Un outil national standardisé 
s’appuyant sur une liste de 
74 points est utilisé pour 
l’évaluation 

État physique et mental du 
demandeur

– Les demandeurs doivent prendre 
contact avec leur municipalité, 
où le questionnaire standardisé 
leur sera administré 

– Un programme informatique 
standardisé évalue les réponses 
au questionnaire, et est complété 
par l’évaluation d’un médecin

– Dans un deuxième temps, examen 
par une commission indépendante 
composée de médecins de ville, 
de gestionnaires des soins et du 
médecin du demandeur

Sept niveaux – Les deux niveaux les plus bas 
déterminent l’admissibilité aux 
services de prévention 

– Les 5 niveaux les plus élevés 
donnent droits aux soins

Pays-Bas Tous les âges Outil national standard créé par le 
ministère de la Santé 

– Handicaps psychogériatriques 
ou physiques

– Handicaps évalués sur une 
échelle de 1 à 4 

Organisme gouvernemental 
indépendant (Centre d’évaluation 
des soins – CIZ).

Pas de catégories spécifiques ; il 
y a quatre étapes pour déterminer 
l’admissibilité aux soins 

La procédure d’octroi tient compte 
des pertes de capacité à accomplir 
les AVQ, des autres solutions 
possibles (réadaptation ou 
aménagements du domicile) et de 
la capacité des aidants familiaux à 
assurer une aide

République 
tchèque

Tous les âges Défini par la loi pour l’ensemble 
du pays

Une liste de contrôle de 36 AVQ/
AIVQ répartit les individus en 
quatre groupes selon leur nombre 
de « points d’incapacité ». Les 
enfants ont besoin de moins 
de points pour prétendre aux 
prestations.

Examen médical et évaluation 
par un travailleur social portant 
sur les 36 restrictions à 
l’accomplissement d’AVQ/AIVQ

Quatre niveaux Plus de 12 points = niveau 1  
Plus de 18 points = niveau 2  
Plus de 24 points = niveau 3  
Plus de 30 points = niveau 4

Royaume-Uni Personnes âgées 
handicapées (aide familiale)

Différents outils sont disponibles 
tels que les Resource Allocations 
Systems (RAS) et les Single 
Assessment Processes (SAP)

Catégories nationales de soins 
types reposant sur la gravité de 
la dépendance ou du risque de 
dépendance (Fair Access to Care 
System – FACS). 

Administration communale, 
National Health Service (pour les 
soins de longue durée liés à la 
santé) et, pour les personnes d’âge 
actif et pour les jeunes, dispositifs 
de la sécurité sociale

Quatre niveaux de besoins Ce sont les autorités locales qui 
tranchent 

Personnes âgées 
handicapées (soins de 
santé)

– Checklist Continuing Care du NHS 
– Decision Support Tool du NHS

– 11 domaines de soins
– Cognition, comportement, 

communication, mobilité, et 
continence

Un professionnel de la santé 
évalue le besoin de soins de santé 
en se référant à la liste de contrôle

Quatre groupes fondés sur la 
gravité du cas 

Suède Tous les âges Pas d’outil de mesure formalisé n. d. Des travailleurs employés par la 
municipalité procèdent 
à l’évaluation

Pas de catégorie spécifique Les prestations sont à la discrétion 
de l’évaluateur 

Source : Questionnaire de l’ocde sur les travailleurs et le financement des soins de longue durée ; ros, W., a. van der Zalm, J. eijlderset et G. schrijvers (2010), How is the Need for Care and its 
Allocation Determined in Europe?, Umc Utrecht (pour le compte du ciZ).
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Un certain nombre de pays – dont les états-Unis pour medicare et medicaid, le canada 

pour Chronic Care Funding (ontario), des régions de la suisse, l’islande, l’espagne, l’italie, 

et la finlande – ont recours à l’International Resident Assessment Instrument (interRAI) pour 

évaluer les besoins de soins et mieux cibler l’aide à la prise en charge. L’interrai se compose 

de différents outils d’évaluation standardisés qui s’appliquent à différentes structures 

de soins tels que les soins en établissement (RAI-LTCF), les soins à domicile (RAI-HC), les 

soins palliatifs (RAI-PC) et la santé mentale (RAI-MH). tous les outils interrai alignent un 

ensemble de points essentiels à évaluer (fonctions physiques, motricité, cognition, douleur, 

complexité clinique) et peuvent être utilisés systématiquement dans différents cadres de 

soins. pour assurer une certaine homogénéité, chaque outil s’accompagne d’une formation 

et d’un manuel de référence. L’utilisation de l’interrai peut appuyer les efforts déployés en 

faveur de la continuité dans les soins et d’une meilleure coordination grâce à un système 

d’information sanitaire intégré, et venir en complément du suivi de la qualité et des 

résultats des soins.

en ce qui concerne le deuxième élément (l’importance de la couverture), la prise en charge 

de la dépendance comprend de multiples services (soins médicalisés spécialisés, travail 

social, soins à la personne, équipement médical et technologies médicales, thérapies), 

assurés par différents prestataires (personnel infirmier, aidants peu qualifiés, personnel 

paramédical) dans différents cadres (soins à domicile, en établissement, en ville). si la 

typologie présentée dans ce chapitre se concentre sur les disparités de couverture des soins 

à la personne, les dispositifs de remboursement peuvent varier, par exemple, s’agissant :

●● des soins de santé/infirmiers ;

●● de l’aide à domicile, de l’aide pratique, du matériel d’assistance ;

●● des frais de séjour.

Les soins de santé/infirmiers, qui exigent des actes médicaux généralement assurés 

par du personnel infirmier (administrer des médicaments et changer les pansements, 

par exemple), sont généralement couverts par les dispositifs publics de financement de la 

santé. cependant, les conditions de couverture peuvent dépendre du cadre des soins et du 

type de prestataire. par exemple, c’est le système de santé qui couvre les soins médicalisés 

lorsqu’ils sont prodigués en même temps que d’autres soins médicaux et dans leur cadre, 

qu’il s’agisse de l’hôpital ou du domicile. Lorsque les soins médicalisés sont dispensés dans 

un établissement médicalisé de long séjour, leur couverture varie d’un pays à l’autre. Les 

pays appartenant au groupe qui pratique une « couverture universelle dans le cadre d’un 

programme unique » ont tendance à réunir ce coût et le coût des soins à la personne (mais 

pas le Japon). À l’inverse, les pays dotés de systèmes à filet de sécurité et certains de ceux 

qui disposent d’un système mixte ont tendance à appliquer des procédures distinctes de 

facturation et de remboursement pour les coûts liés à la santé et aux soins à la personne 

(france, Belgique, états-Unis, république tchèque, royaume-Uni pour le coût des soins de 

suite par exemple). pour les soins à domicile, la couverture se fait souvent via le système de 

santé s’ils sont prodigués par du personnel infirmier, tandis qu’elle suit les règles appliquées 

aux soins à la personne s’ils sont dispensés par une main-d’œuvre peu qualifiée.

souvent l’aide à domicile, l’aide pratique (ménage, cuisine) et l’aide aux aivQ n’est pas 

couverte par les systèmes publics de prise en charge de la dépendance, sauf dans les pays 

dotés d’une couverture exhaustive (certains pays nordiques par exemple). cependant, dans 

certains pays, ces services peuvent être inclus dans des programmes de soins conçus pour 

fournir – sous forme d’offre globale – les services les plus adaptés aux usagers, comme en 
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autriche et en Belgique, ou au royaume-Uni pour les soins à domicile. de même, la mise à 

disposition d’équipements et de matériels et technologies d’assistance est incluse dans les 

offres globales de soins à domicile de certains pays de l’ocde tels que l’australie, la suède, 

le canada, la république tchèque, le Japon11 et la slovénie. 

en ce qui concerne les frais de séjour qui s’appliquent aux résidents des établissements 

médicalisés de long séjour, ils sont souvent exclus des programmes de couverture 

publique de la dépendance, sauf pour les personnes à faible revenu pouvant prétendre 

à une aide ciblée. L’aide publique au titre des frais d’accueil en centres médicalisés de 

long séjour est donc généralement soumise à conditions de ressources. même dans les 

pays dotés d’une couverture dépendance universelle très complète, une participation 

significative aux coûts peut être exigée pour cette composante. par exemple, en norvège, 

la part du coût que les municipalités demandent aux résidents d’assumer peut atteindre 

80 % de leur revenu. 

s’agissant de cette composante du coût de la dépendance, les pays de l’ocde peuvent 

être regroupés en trois grands groupes, des systèmes les moins complets aux systèmes les 

plus complets (tableau 7.4). dans les programmes à filet de sécurité, comme nous l’avons 

déjà indiqué, les usagers doivent d’abord épuiser leur revenu et leur patrimoine avant de 

pouvoir prétendre à une couverture des soins, notamment en centre médicalisé de long 

séjour. de nombreux pays de l’ocde – comme la france, la Belgique, l’allemagne – séparent 

les frais de séjour du coût des soins à la personne et des soins médicalisés, et demandent 

à l’usager (ou à sa famille) de payer lui-même les frais de séjour, à moins qu’il ne bénéficie 

de l’aide sociale, d’allocations de logement ciblées ou d’autres formes d’aide financière. 

d’autres pays intègrent les frais de séjour à la couverture dépendance, mais exigent des 

usagers des cotisations fixées en fonction de leur revenu et, dans certains cas, de leur 

patrimoine (pays-Bas, pays nordiques, australie, nouvelle-Zélande, irlande par exemple). 

enfin, au Japon, les frais de séjour sont décidés par un contrat. il ya une limite sur le 

paiement pour le usagers à faible revenu, ce qui rend leur part des frais fixes, avec le reste 

couverte par la prestation d’assurance.

tableau 7.4. Différentes méthodes de couverture des frais d’accueil  
en centre médicalisé de long séjour dans les pays de l’oCDe

Aide publique pour les frais de séjour uniquement accessible aux pauvres 
qui remplissent les conditions requises

Participation aux frais de séjour fixée en fonction des ressources

Coût des frais de séjour traité 
comme d’autres coûts liés  

à la dépendance, dans le cadre  
de programmes de prise en charge 
de la dépendance à filet de sécurité

Coût des frais de séjour traité 
séparément des autres coûts liés  
à la dépendance, dans le cadre  

de l’aide sociale

Fixée en fonction du revenu
Fixée en fonction de critères  
de revenu et de patrimoine

Royaume-Uni, États-Unis 
(Medicaid), Slovénie

Allemagne, Belgique, France, 
Suisse, Italie, Pologne, Slovaquie, 

République tchèque, Espagne, 
Portugal, Corée

Norvège, Suède, Pays-Bas, 
Finlande, certaines provinces 

canadiennes, Nouvelle-Zélande

Australie, certaines provinces 
canadiennes, Irlande

Source : Questionnaire de l’ocde sur les travailleurs et financement des soins de longue durée, 2009-10.

Le troisième volet de l’exhaustivité – la participation aux coûts – montre l’étendue de la 

protection financière qu’offre le programme public de prise en charge de la dépendance. 

tous les programmes de couverture publique des pays de l’ocde exigent des usagers 

qu’ils assument une partie du coût des soins à la personne à laquelle ils ont droit. mais la 

méthode et l’étendue de cette exigence varient beaucoup d’un pays à l’autre. 
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en plus de systèmes soumis à conditions de ressources, on peut identifier trois 

démarches principales (encadré 7.1). La première consiste à fixer (plafonner) la contribution 

versée par le système public, et à laisser aux particuliers le soin de payer la différence de coût 

entre ce montant public et le coût réel des services des soins de longue durée (allemagne, 

république tchèque, france, italie, autriche). dans l’assurance dépendance allemande, 

un tiers du financement total reste à la charge du patient et différents types d’usagers 

bénéficient de l’assurance sociale. Une participation forfaitaire aux coûts, représentant un 

pourcentage donné du coût de l’aide et des soins de longue durée, est réclamée en Belgique, 

en corée (20 % en établissement, 15 % à domicile) et au Japon (10 %), avec un plafond en 

Belgique et au Japon, mais pas en corée. enfin, la participation privée aux coûts de la prise 

en charge des soins de longue durée peut être déterminée en fonction du revenu disponible 

et, dans certains cas, du patrimoine de l’usager concerné. Les plafonds pris en compte 

pour calculer la part assumée par le bénéficiaire des soins, les composantes du revenu et 

du patrimoine dont il est tenu compte et la proportion du revenu ou du patrimoine que 

la participation aux coûts représente sont très variables d’un pays à l’autre. par exemple, 

en suède, la participation aux coûts est liée au revenu et plafonnée à 180 eUr par mois 

pour les services d’aide à domicile, tandis qu’en irlande (depuis 2010), les particuliers 

doivent contribuer à hauteur de 80 % de leur revenu imposable et de 5 % de la valeur de 

leur patrimoine au coût des centres médicalisés de long séjour, et qu’aux pays-Bas 9 % des 

dépenses de l’aWBZ sont financés à partir de la participation aux coûts fixée en fonction du 

revenu (avec un plafond de 1 800 eUr par mois).

encadré 7.1. Dans les pays de l’oCDe, la participation aux coûts revêt  
quatre formes principales

Forme 1 : Systèmes soumis à conditions de ressources : les usagers doivent d’abord 
épuiser leurs ressources

États-Unis : les services de medicaid n’exigent de l’usager aucune participation aux frais, 
mais l’accès aux prestations medicaid est soumis à des critères de revenu et de patrimoine.

Royaume-Uni : le système national de cotisations privées pour les soins en établissement 
est soumis à conditions de ressources, de sorte que tout détenteur de plus de 23 250 GBp 
d’économies ne peut prétendre à l’aide publique au titre des coûts des soins de longue 
durée en établissement médicalisé, tous les frais étant à sa charge. Les personnes qui 
disposent de moins de 23 250 GBp sont elles aussi tenues de contribuer aux coûts des soins, 
mais bénéficient d’une certaine aide des autorités locales. celles qui détiennent moins de 
14 250 GBp voient tous leurs frais de soins de longue durée en établissement pris en charge 
par la puissance publique. 

Slovénie : tous les coûts des services d’aide familiale sont à la charge des bénéficiaires 
des soins. Une exonération est possible dans des situations financières exceptionnelles et 
après évaluation des ressources du ménage. dans ce cas, la municipalité prend en charge 
l’ensemble des frais.

Forme 2 : Contribution publique définie, participation résiduelle aux coûts 

Allemagne : la participation aux coûts s’applique lorsque les coûts des services afférents 
à la dépendance sont supérieurs aux prestations publiques fixes. La famille est tenue de 
participer aux coûts qui dépassent les prestations publiques légales. en ce qui concerne les 
soins en établissement, les frais d’hébergement et de repas sont à la charge des bénéficiaires
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encadré 7.1. Dans les pays de l’oCDe, la participation aux coûts revêt  
quatre formes principales (suite)

des soins. dans le cas où ceux-ci ne seraient pas en mesure d’assumer les frais liés à leur 
dépendance, ils ont la possibilité de bénéficier de l’aide sociale après évaluation de leur 
revenu, de leur patrimoine et de leur situation sociale. 

Australie : il est demandé aux résidents en établissement de payer un forfait journalier 
de base au titre des frais de logement et de subsistance (repas, chauffage et climatisation, 
etc.). Les plafonds contributifs sont réglementés et correspondent à un pourcentage de la 
pension de vieillesse de base d’un célibataire (environ 85 %, soit quelque 14 000 aUd par 
an). de plus, les résidents paient pour les soins qu’ils reçoivent des frais supplémentaires 
plafonnés à 22 700 aUd par an. ces frais sont soumis à un critère de revenu, de sorte que 
les résidents dont le revenu est inférieur à environ 21 500 aUd par an et dont le patrimoine 
est inférieur à 37 500 aUd en sont exemptés. 

Autriche : les personnes dépendantes assistées pour les avQ ont droit à une prestation 
universelle en espèces déterminée par le niveau de leurs besoins. L’état peut leur verser 
jusqu’à 1 655 eUr par mois. en 2007, une nouvelle prestation soumise à condition de revenu 
(dite prestation pour soins 24 heures sur 24) est venue compléter l’allocation universelle 
en espèces. 

France : les prestations apa sont soumises à des plafonds nationaux et leur niveau 
diminue en fonction des revenus. ces derniers incluent une partie des éventuels loyers 
imputés (d’une résidence secondaire, par exemple), mais pas le loyer imputé associé à la 
résidence principale.

Forme 3 : Participation forfaitaire aux coûts

Belgique : la participation privée aux coûts des soins à la personne suit les mêmes règles 
que celles qui s’appliquent à l’assurance santé. Les versements au titre des services 
d’aide familiale dispensés à domicile varient selon le revenu et en fonction de l’octroi des 
prestations invalidité.

Corée : dans le cadre du système national d’assurance dépendance, les bénéficiaires 
doivent régler 20 % de l’ensemble des coûts des services en établissement médicalisé et 15 % 
du coût total des soins à domicile. après évaluation du revenu et du patrimoine du ménage, 
le bénéficiaire à faible revenu peut le cas échéant ne payer que la moitié des tarifs individuels 
de base. Les bénéficiaires de l’aide sociale sont exonérés de la participation aux coûts.

Japon : dans le cadre du système public d’assurance dépendance sociale, la participation 
financière des usagers est fixée à 10 % et s’applique à l’ensemble des services de prise 
en charge de la dépendance financés sur fonds publics, à l’exception des services de 
prévention de la dépendance. 

Forme 4 : Prestations sous conditions de revenu ou de patrimoine

Canada : dans un certain nombre de provinces (colombie britannique, saskatchewan, 
manitoba et ontario), le niveau de la participation financière des usagers aux services de 
soins en établissement répond à différents taux mensuels selon le revenu de chacun. dans 
un certain nombre de provinces (provinces atlantiques), les résidents doivent s’acquitter 
de l’intégralité du coût d’un centre médicalisé de long séjour, ce qui équivaut généralement 
aux frais de séjour, sauf si leur revenu est jugé insuffisant pour le payer. 



287Besoin d’aide ? La prestation de services et Le financement de La dépendance © ocde 2011

7.  dispositifs de financement pUBLic de La dépendance dans Les paYs de L’ocde

encadré 7.1. Dans les pays de l’oCDe, la participation aux coûts revêt  
quatre formes principales (suite)

Espagne : les contributions privées sont déterminées par chaque région autonome 
et différenciées en fonction de la structure de soins et du type de service. Le niveau de 
la participation aux coûts dépend d’une évaluation de la capacité financière, qui tient 
généralement compte du capital disponible, du patrimoine immobilier du bénéficiaire, et du 
revenu du ménage. suivant la capacité économique d’un individu, les contributions au titre 
des soins en établissement vont de 70 à 90 % et de 10 à 65 % dans le cas de l’aide à domicile.

Finlande : en ce qui concerne les soins à domicile, les cotisations privées sont fixées en 
fonction de la quantité de soins nécessaire et du revenu du bénéficiaire des soins et des 
autres membres du ménage, et couvrent environ 15 % de l’ensemble des coûts. dans le cas 
des soins de longue durée en établissement, les contributions personnelles sont fixées à 
85 % du revenu net du bénéficiaire. en ce qui concerne les établissements qui prodiguent 
des soins aux personnes âgées, la participation des patients aux frais représente près de 
20 % du coût total.

Hongrie : la participation aux coûts concerne les soins de santé, ainsi que les traitements 
chroniques en hôpital, les soins sociaux en établissement pour personnes âgées et le 
soutien social aux aivQ. Les contributions personnelles sont déterminées en fonction du 
revenu du ménage et de la situation sociale du bénéficiaire des soins. en ce qui concerne 
les soins en établissement, les contributions ne peuvent excéder 80 % du revenu total du 
bénéficiaire et les contributions au titre de services liés à la santé correspondent à des taux 
quotidiens fixes.

Irlande : dans le cas des soins en établissement, le montant de la contribution des 
patients s’élève à 80 % de leur revenu imposable et à 5 % de la valeur de leur patrimoine 
foncier et immobilier au-delà de 36 000 eUr pour une personne seule et de 72 000 eUr 
pour un couple. Le patrimoine inclut la résidence principale pendant les trois premières 
années (mécanisme de report limité à trois ans). en ce qui concerne les couples dont l’un 
des conjoints continue d’occuper la résidence principale, la contribution personnelle de 
celui ou celle qui réside en centre médicalisé de long séjour est déterminée sur la base de 
la moitié des revenus et du patrimoine combinés. 

Nouvelle-Zélande : les contributions privées sont déterminées par le biais de l’évaluation 
des ressources, qui mesure les niveaux de revenu et d’épargne et la valeur du logement, 
avec des plafonds annuels. Une évaluation spécifique des ressources financières 
s’applique aux personnes de plus de 65 ans pour la participation aux coûts des soins en 
établissement.

Norvège : les municipalités disposent d’une certaine souplesse pour fixer les contributions 
personnelles, à condition de respecter quelques principes. Les contributions personnelles 
sont généralement établies en fonction du revenu, sauf en ce qui concerne l’accueil de 
courte durée en centre médicalisé de long séjour, la contribution étant dans ce cas fixée 
indépendamment du revenu. en ce qui concerne l’accueil de longue durée en centre 
médicalisé de long séjour, les contributions personnelles ne peuvent dépasser 80 % 
du revenu du résident au-delà d’un certain montant, tandis que dans le cas des soins 
à domicile, la participation des usagers aux frais est calculée de manière à laisser au 
bénéficiaire un revenu minimum lui permettant d’assumer ses autres dépenses.
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encadré 7.1. Dans les pays de l’oCDe, la participation aux coûts revêt  
quatre formes principales (suite)

Pays-Bas : les bénéficiaires de prestations dépendance doivent acquitter un tarif fixe 
pour chaque heure de soins reçue, dans les limites d’un plafond subordonné au revenu. 
Le reste à charge minimum est fixé à quelque 140 eUr par mois. Le plafond varie en 
fonction de la taille du ménage et de l’âge de la personne handicapée – plus de 65 ans 
ou non. en ce qui concerne ceux qui reçoivent des soins en établissement, deux formules 
de participation aux coûts s’appliquent. dans la première (et pendant les 6 premiers 
mois), la contribution privée commence à 1 700 eUr ou 12.5 % du revenu concerné 
(le plus faible des deux montants étant retenu), et plafonne à 9 000 eUr par an. dans 
la seconde, la contribution privée peut aller jusqu’à environ 22 000 eUr (mot, 2010).

Pologne : le niveau de revenu d’un bénéficiaire a une incidence sur le montant des 
contributions privées dont il doit s’acquitter, mais n’influe pas sur son droit à des services 
de prise en charge de sa dépendance.

République slovaque : chaque région a une certaine souplesse pour fixer les contributions 
privées, qui sont applicables à tous les services sociaux sauf le suivi psychologique, la 
réinsertion sociale et l’ergothérapie. en ce qui concerne les individus qui peuvent prétendre 
à une aide publique à la prise en charge (ceux qui ont moins de 39 833 eUr d’économies), 
la participation aux coûts est déterminée par le biais d’une évaluation des ressources, qui 
tient généralement compte du revenu, du patrimoine et de l’épargne du demandeur et des 
autres membres du ménage.

République tchèque : le niveau de la participation aux frais dépend du secteur. dans les 
établissements de soins, cette participation se limite au forfait hospitalier (1.2 eUr par 
jour). dans le secteur social, le prestataire peut facturer jusqu’à 85 % du revenu (de la 
pension, par exemple) du client. Le dispositif n’est soumis à aucun critère de revenu ou de 
ressources. 

Suède : les municipalités ont droit à une certaine souplesse au niveau des structures de 
participation aux coûts, en respectant néanmoins certains principes généraux instaurés 
par l’administration centrale : les frais doivent être justes, rester inférieurs au coût de 
production et laisser suffisamment d’argent personnel (allocation personnelle de dépenses) 
aux usagers. depuis 2003, des règles centrales définissent les plafonds des contributions 
personnelles à la fois pour les services à la personne et les frais de séjour, ainsi que des 
planchers pour l’argent personnel. Le plafond des contributions personnelles est fixé à 
environ 1 700 seK par mois (à peu près 175 eUr) pour les services à la personne et à environ 
1 800 seK par mois (à peu près 180 eUr) pour les frais de séjour. Le montant minimum de 
l’allocation personnelle de dépenses est fixé à environ 4 800 seK par mois (490 eUr) pour 
les personnes seules et à 4 050 seK (environ 415 eUr par personne en cas de cohabitation 
avec le partenaire) (Karlsson et iversonm, 2010).

Source : Questionnaire de l’ocde sur les travailleurs et le financement des soins de longue durée, 2009-10, et 
autres informations collectées par le secrétariat de l’ocde.

comme nous l’avons déjà dit, il est difficile de procéder à une évaluation générale de 

l’exhaustivité des dispositifs. malgré des données lacunaires sur les dépenses privées 

d’aide et de soins de longue durée, les chiffres du graphique 7.3 donnent une idée 

globale de l’ampleur de la participation privée aux coûts des services de prise en charge 

de la dépendance financés sur fonds publics (étendue de la couverture), mais ne livrent 

aucune indication sur les différences observables dans l’éventail des services couverts 
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(importance de la couverture). Une autre manière d’envisager cette question est illustrée 

au graphique 7.4, qui représente : 

●● sur l’axe horizontal, la probabilité qu’un individu âgé de 65 ans ait recours à des services 

liés à la dépendance, mesurée par la distance de chaque pays par rapport à la proportion 

moyenne de bénéficiaires de services de ce type dans la population de plus de 65 ans ;

●● sur l’axe vertical, les dépenses de prise en charge de la dépendance par rapport au piB, 

mesurées par la distance de chaque pays par rapport à la moyenne de l’ocde, en prenant 

en compte à la fois la proportion de la population de plus de 65 ans ayant recours à des 

services liés à la dépendance et la proportion de la population de plus de 65 ans du pays.

Graphique 7.4. exhaustivité de la couverture publique de la dépendance  
dans la zone oCDe, 2008

proportion de bénéficiaires de prestations dépendance dans la population de plus de 65 ans (axe des X)  
et ratio des dépenses liées à la dépendance par rapport au piB (axe des Y)
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Note : chaque petit losange assorti d’un sigle de pays indique la distance par rapport à la proportion moyenne de 
bénéficiaires de prestations dépendance dans la population de plus de 65 ans (axe des X) et la distance par rapport 
au ratio moyen des dépenses de prise en charge de la dépendance par rapport au piB (axe des Y), dans la zone ocde. 
Les données relatives aux dépenses englobent les dépenses liées à la dépendance tant publiques que privées. pour 
l’autriche, la Belgique, le canada, le danemark, les états-Unis, la Hongrie, l’islande, la norvège, le portugal et la 
suisse, elles ne couvrent que les soins médicalisés de longue durée.

Source : Éco-Santé OCDE 2010.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932501479

on peut considérer l’axe horizontal comme indicatif des conditions d’accès au système, 

et la position sur l’axe vertical comme une indication de l’importance et de l’étendue de 

la couverture. cette position verticale traduit aussi les disparités de coût relatif – élevé ou 

bas – des soins dans un pays (coût et prix unitaires), ainsi que les variations des proportions 

relatives de la population de moins de 65 ans ayant recours à des prestations dépendance. 
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7.4. Des approches différentes mais des orientations analogues – 
universalisme et modèles privilégiant le choix 

L’analyse du financement public de la prise en charge de la dépendance dans les pays 

de l’ocde révèle la complexité des dispositifs existants. rares sont les pays où la couverture 

de la dépendance suit des modèles « purs ». La couverture proposée découle également 

d’objectifs d’action, de philosophies et de cadres institutionnels hétérogènes. cette grande 

diversité n’empêche toutefois pas les dispositifs de la zone ocde d’emprunter certaines 

voies semblables. 

Les modèles de couverture sont le reflet de motivations et d’environnements 
institutionnels variés

en ce qui concerne le développement d’une offre formelle de prise en charge de la 

dépendance, les pays de l’ocde se situent à divers stades, en raison notamment de structures 

vieillissantes, de visions différentes des responsabilités familiales vis-à-vis des personnes 

dépendantes, et de disparités de stature économique. par exemple, l’offre et l’utilisation 

de services formels est relativement limitée dans certains pays à faible revenu de l’ocde 

(mexique, turquie), ainsi que dans les pays d’europe centrale et dans ceux où existe une 

forte tradition de prise en charge par la famille (pays méditerranéens par exemple). ces 

éléments ont des incidences sur l’évolution de l’offre de mécanismes de financement de la 

dépendance (et inversement) et sur les montants des dépenses afférentes. 

il existe une diversité considérable, peut-être plus grande encore que dans le cas des 

soins de santé, dans ce que les sociétés considèrent comme le juste équilibre entre la 

responsabilité collective et individuelle en matière de financement du coût des soins aux 

personnes âgées et aux personnes invalides. Les pays nordiques par exemple sont dotés de 

systèmes relativement vastes et complets s’appuyant beaucoup sur la dépense publique. 

La couverture de la dépendance peut s’intégrer à un système de protection sociale très 

complet dans lequel l’état – plutôt que la famille – est responsable de la mise à disposition 

de services de prise en charge sur une base universelle (Karlsson et iversen, 2010). mais 

dans d’autres pays, la question de la couverture de la dépendance commence seulement 

à apparaître dans les débats portant sur l’état-providence. de ce fait, les pays de l’ocde 

n’ont pas tous mis en place des droits spécifiques12 pour la prise en charge des soins de 

longue durée. ainsi peut s’expliquer le morcellement des prestations, des programmes et 

des sources de financement de celle-ci dans certains états. Quelques pays de l’ocde ne 

considèrent pas encore la dépendance comme un risque en soi. d’autres, conscients de ce 

risque, peuvent avoir des marges de manœuvre budgétaires limitées, en particulier lorsque 

l’argent manque comme à la suite de la récente récession économique. 

d’autres motivations peuvent également expliquer la création de programmes 

similaires de couverture de la dépendance. en allemagne, la mise en place de l’assurance 

dépendance en 1995 a été en partie motivée par les limites de l’aide sociale en termes de 

couverture des usagers concernés, à savoir notamment la stigmatisation des bénéficiaires 

et le coût croissant pour les municipalités (arntz et thomsen, 2010). Les soins informels 

prodigués par le cercle familial et amical continuent d’être considérés comme un 

complément très utile. en effet, l’usager allemand peut choisir de recevoir les prestations 

en nature ou en espèces, ce qui peut permettre d’indemniser un aidant familial. À l’inverse, 

le souhait de ne pas enfermer les femmes dans un rôle d’aidante a été à l’origine de la 

mise en place du système japonais de prise en charge de la dépendance et du choix d’offrir 
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uniquement des prestations en nature (c’est-à-dire des services) (campbell et ikegami, 

2000 ; campbell et al., 2009). au Japon comme en corée, le souci d’éviter de coûteuses 

hospitalisations, dites sociales, des personnes âgées exigeant des soins de longue durée 

a été un autre grand objectif associé à la création d’un système autonome d’assurance 

dépendance (Kwon, 2008). L’extension de la couverture à certains services peut aussi être 

une manière d’inciter les prestataires de services à entrer sur le marché, ou d’encourager 

certaines structures. par exemple, pour stimuler les soins à domicile, on a fait en sorte 

que des soins plus complets ou universels puissent être dispensés à domicile (comme par 

exemple au canada). 

Les politiques de couverture de la dépendance ne partent néanmoins pas de zéro 

(ikegami, 2010). Le choix des sources et des systèmes de financement s’appuie sur la 

structure administrative existante. tous les pays dotés d’une assurance dépendance 

sociale ont recours pour les soins de santé aux mêmes types de dispositifs d’assurance 

sociale ; il en va de même là où la fiscalité finance la couverture de la dépendance. des 

visions différentes de la nature de celle-ci – considérée tantôt comme un risque sanitaire, 

tantôt comme un risque social – ont conduit des pays à mettre en place des dispositifs de 

couverture qui peuvent en partie faire double emploi avec la couverture santé, mais les 

frontières entre la santé et le social ne sont pas uniformes d’un pays de l’ocde à l’autre. 

par exemple, la quasi-totalité des services de prise en charge de la dépendance sont 

considérés comme une composante du système de santé en Belgique, où une majorité des 

soins est assurée par du personnel infirmier. d’autres pays de l’ocde – comme l’australie – 

considèrent les soins à la personne comme un élément indissociable du secteur social. 

dans de nombreux pays d’europe orientale, on a tendance à penser que l’aide à la prise 

en charge de la dépendance est avant tout une responsabilité familiale, et les formules de 

couverture publique se caractérisent par leur morcellement, faisant pendant à la séparation 

entre le secteur de la santé et le secteur social (Österle, 2010).

enfin, les dispositifs institutionnels existants peuvent également influer sur la 

répartition des responsabilités entre les autorités centrales et locales. Généralement, les 

autorités locales disposent d’une grande autonomie dans la mise en œuvre des programmes, 

l’évaluation des besoins et la fourniture des services, et souvent, elles participent au 

financement. cette structure de gouvernance a sa logique et ses avantages. elle permet aux 

services d’être organisés et fournis à proximité du lieu où se situe le besoin, et d’être adaptés 

aux collectivités. elle favorise une certaine souplesse dans les décisions de dépenses et 

permet aux organes de l’administration infranationale de définir les priorités relatives 

entre les orientations. toutefois, l’absence de dispositifs de participation aux coûts et de 

péréquation dans les échelons inférieurs de l’administration peut engendrer des inégalités 

de traitement d’une localité à une autre pour les mêmes types de besoins. 

Les systèmes de prise en charge de la dépendance convergent 

en dépit de la diversité des approches, les systèmes de prise en charge de la dépendance 

ont, au fil du temps, pris certaines directions communes dans les pays de l’ocde. Le niveau 

de la couverture publique des coûts afférents augmente dans de nombreux pays où elle 

était limitée, ou bien dans ceux où l’attribution des aides est strictement ciblée, même si 

l’on constate également un ciblage plus précis des dépenses publiques dans les systèmes 

les plus complets. Les réformes récentes intervenues dans un certain nombre de pays 

ont été soutenues par la volonté d’élargir le choix et l’influence du consommateur. Les 

dépenses relatives à la dépendance augmentent en proportion du piB, et devraient croître 
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plus vite que les autres domaines de l’action gouvernementale qui, comme les soins de 

santé, connaissent une croissance rapide13. 

À une extrémité du spectre, certains filets de sécurité soumis à conditions de ressources 

ont été remis en cause, essentiellement par souci d’équité et à cause de l’intensification 

des besoins. Les conditions de ressources imposées pour l’accueil en établissement de 

long séjour sont progressivement supprimées en nouvelle-Zélande, tandis que l’irlande 

a introduit en 2009 un système d’« universalisme sur mesure » pour la couverture des 

soins en établissement. en angleterre, en dépit de prestations d’invalidité universelles, la 

protection sociale soumise à conditions de ressources expose de nombreuses personnes 

dépendantes se situant au-dessus du seuil de revenu à des dépenses catastrophiques. en 

2010, une commission examinera de nouvelles idées de réforme du système de financement 

de la dépendance, dont notamment un dispositif d’assurance volontaire destiné à protéger 

le patrimoine de ceux qui intègrent un établissement de soins, et des programmes de 

partenariat prévoyant une contribution individuelle compensée par le système public 

(Wanless, 2006). Les états-Unis sont en train d’introduire un programme public volontaire 

d’assurance dépendance dans le cadre de la nouvelle législation sur la santé dite cLass 

(Community Living Assistance Services and Supports). 

À l’autre extrémité du spectre, dans les pays dotés d’une couverture universelle 

complète, la panoplie des services couverts a été examinée de près et réorientée vers les 

individus aux besoins les plus criants. La suède a affiné le ciblage des services publics au 

profit des personnes les plus malades et les plus handicapées (ocde, 2005). La france a – du 

moins à moyen terme – suspendu les discussions sur la création d’une nouvelle branche 

de la sécurité sociale consacrée à la dépendance, et envisage entre autres un ciblage plus 

strict de l’apa. aux pays-Bas, il a été proposé de réintroduire les conditions de ressources 

(Bureau Beleidsonderzoek, 2010). L’autriche a récemment relevé le plancher d’heures d’aide 

et de soins nécessaire pour que les personnes relativement peu handicapées aient droit à 

la prestation universelle en espèces. au Japon, les personnes âgées dont on a estimé après 

évaluation qu’elles avaient des besoins de soins relativement limités ont été transférées 

dans un régime préventif.

ces tendances créent une certaine convergence dans l’« importance » des services 

pouvant être couverts et dans l’« étendue » de la couverture publique dans les pays. enfin, 

dans un contexte de modération des dépenses publiques, il n’est pas rare qu’il faille 

opérer des arbitrages entre la mise en œuvre d’un large accès et le ciblage de ressources 

supplémentaires vers ceux qui en ont le plus besoin, à savoir par exemple ceux pour qui 

les soins sont plus nécessaires ou dont le revenu est plus faible. ce point sera examiné plus 

avant au chapitre 9. 

il est important de noter que la couverture universelle d’une partie du coût de prise 

en charge de la dépendance ne signifie pas que l’accès aux soins soit toujours assuré avec 

rapidité. même dans les systèmes à prestations universelles, les conditions d’admission 

peuvent conduire à privilégier ceux qui ont plus besoin de soins que d’autres. L’universalité 

du modèle peut également être battue en brèche du fait de la pénurie de prestataires dans 

les zones semi-urbaines et rurales et du manque d’établissements spécialisés (centres 

médicalisés de long séjour et centres de convalescence, par exemple). si les programmes 

de prise en charge des soins de longue durée sont financés par des budgets fixes ou si 

les budgets sont limités (dans les pays de l’ocde à revenu plus faible, par exemple), la 

couverture se limite aux services qui peuvent être financés, même lorsqu’il existe des 

droits à certaines prestations dépendance universelles. des listes d’attente – en particulier 
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pour l’accès aux centres de long séjour – permettent de mettre en adéquation l’offre de 

services et les ressources disponibles. cela signifie que les soins peuvent être ciblés de facto 

en fonction de règles (implicites ou explicites) d’accès et de priorité.

Les dispositifs modernes de prise en charge de la dépendance visent également à 

offrir plus de choix et de souplesse au consommateur. La demande de soins plus adaptés 

et plus réactifs s’intensifie. parmi les systèmes universels et les systèmes à filet de sécurité, 

plusieurs pays de l’ocde ont choisi de fournir les prestations dépendance sous forme de 

droits en espèces ou de budget personnel, afin d’aider la prise en charge par la famille et 

de donner aux usagers plus d’autonomie dans leur choix ; parfois les pays proposent à 

la fois des prestations en nature et des prestations en espèces, au gré du patient (pays-

Bas, allemagne, pays d’europe orientale, italie, angleterre) (roit et al., 2007 ; Glendinning, 

2009). dans certains cas, la prestation en espèces est de facto la seule possible. si les pays 

d’europe centrale et orientale de l’ocde ne sont pas près de mettre en œuvre un système 

de prise en charge de la dépendance prévoyant une couverture étendue du coût des soins 

médicalisés et des soins à la personne, la Hongrie, la slovaquie et la république tchèque 

ont mis en place des programmes de rétribution des personnes assurant les soins, lesquels 

peuvent être utilisés pour dédommager les aidants familiaux et payer une partie des coûts 

de la dépendance (Österle, 2010). en italie, l’allocation d’indemnisation des soins, mise 

en place à l’origine pour assurer un revenu de substitution aux personnes handicapées 

dans l’incapacité de travailler, bénéficiait à 4 % de la population en 2004 (entre 6 % et 22 % 

des personnes âgées selon la région), et est aujourd’hui la source principale et la plus 

importante de soutien financier aux personnes âgées ayant besoin d’une prise en charge 

des soins de longue durée (irccs-inrca, 2009). 

ces versements directs permettent au bénéficiaire d’avoir plus de choix entre différents 

prestataires (dont, dans certains cas, des aidants formels et informels) et peuvent renforcer 

le rôle des ménages dans le processus de gestion des soins (Lundsgaard, 2005). pourtant, il 

peut être plus difficile de contrôler l’usage qui est fait des prestations en espèces. Le non-

ajustement de la valeur des prestations en fonction de l’inflation des coûts entraîne une 

véritable perte de pouvoir d’achat qui expose les bénéficiaires à des dépenses personnelles 

plus élevées. 

À l’avenir, le maintien des coûts dans des limites financièrement et budgétairement 

supportables14 constituera l’un des principaux objectifs à atteindre. La réserve disponible 

d’aidants informels étant susceptible de se réduire, tout comme les populations d’âge actif 

dans leur ensemble, les pays de l’ocde se verront contraints d’accroître l’offre formelle 

d’aide et de soins de longue durée. Le vieillissement de la population entraîne une hausse des 

dépenses afférentes, probablement plus rapide que la progression des recettes publiques. 

La demande de systèmes de santé de meilleure qualité et plus réactifs devrait perdurer. 

même si certains des objectifs d’un système de prise en charge de la dépendance – large 

accès, équité – peuvent être atteints en étendant encore l’exhaustivité des dispositifs de 

couverture, il peut en résulter un rapide alourdissement des coûts, et des effets négatifs 

involontaires sur l’offre d’aidants familiaux (qui a déjà tendance à diminuer). si les coûts de 

la dépendance croissent plus vite que l’économie, les gouvernements devront soit mettre 

fin aux dépenses dans d’autres domaines, soit relever les cotisations ou les impôts pour 

financer le surcoût. ils devront aussi réfléchir à la manière d’optimiser les dépenses des 

soins de longue durée, en particulier dans l’environnement économique et budgétaire actuel. 

Les systèmes de financement collectif privé pourraient donc, au moins dans certains pays, 

jouer un rôle en venant compléter la couverture publique. Les réformes de la fourniture de 
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services liés à la dépendance pourraient également viser à améliorer la productivité. ces 

questions seront examinées plus avant dans les chapitres suivants. 

7.5. Conclusion

Le coût potentiellement élevé de la prise en charge de la dépendance et l’incertitude 

qui entoure les besoins de chacun dans ce domaine rendent nécessaire un mécanisme de 

couverture de type assurance dépendance. cette dernière mutualise les risques et protège 

contre des coûts de prise en charge potentiellement catastrophiques. si l’assurance 

dépendance panache nécessairement des services très divers, plusieurs pays se rejoignent 

sur l’articulation de la couverture proposée. 

dans dix pays de l’ocde, la couverture dépendance est universelle et repose sur un 

programme unique, tandis qu’à l’autre extrémité du spectre se situent les états-Unis 

et l’angleterre, qui ont recours à des dispositifs soumis à conditions de ressources. La 

couverture peut aussi être assurée par une association diversifiée de régimes universels et 

de prestations, ou par un mélange de droits universels et conditionnels. 

L’évaluation de l’exhaustivité d’un système de couverture de la dépendance n’est pas 

chose aisée. plusieurs dimensions doivent être prises en considération, dont la première 

concerne les règles d’octroi. La deuxième dimension est l’importance de la couverture, 

puisque l’état de dépendance nécessite des services multiples, assurés par différents 

prestataires dans des cadres divers. La troisième est la participation de la personne 

dépendante aux frais, qui reflète le niveau de protection qu’offre le régime public de prise 

en charge de la dépendance face aux coûts de celle-ci. 

La diversité des structures de vieillissement, des habitudes sociétales de prise en 

charge familiale et des statuts économiques expliquent que le stade de développement 

de l’offre formelle de services des soins de longue durée varie d’un pays de l’ocde à 

l’autre. Une certaine convergence progressive est toutefois à l’œuvre. certaines démarches 

prévoyant des conditions de ressources ont été remises en question, tandis que l’éventail 

des services couverts a fait lui aussi l’objet, dans les régimes universels, d’un réexamen. 

choix du consommateur et flexibilité sont devenus des objectifs centraux des systèmes 

modernes de prise en charge de la dépendance. il sera essentiel à l’avenir de contenir la 

croissance des coûts dans des limites financièrement viables.

Notes

 1. au cours des dix dernières années, le volet sanitaire de la prise en charge de la dépendance a 
augmenté, par habitant, au rythme annuel moyen de plus de 7 % en termes réels dans 22 pays de 
l’ocde, comparé à une hausse réelle moyenne des dépenses de santé d’un peu plus de 4 %.

 2.  Les sources d’information de cette section sont le Questionnaire 2009-10 de l’OCDE sur les travailleurs 
et le financement des soins de longue durée et d’autres articles indiqués dans le texte. Les descriptions 
des systèmes nationaux de prise en charge de la dépendance dans la zone ocde sont disponibles 
à l’adresse www.oecd.org/health/longtermcare. 

 3. La classification présentée ici n’est pas la seule taxinomie possible de la couverture de la 
dépendance. Kraus et al. (2010), par exemple, classent 21 systèmes européens de prise en charge 
des soins de longue durée en fonction de leurs caractéristiques résumées en deux dimensions : 
étendue organisationnelle et générosité financière.

 4. Le terme « universel » signifie que tous ceux qui ont besoin d’une prise en charge des soins de 
longue durée en raison de leur état de dépendance peuvent en bénéficier, y compris les groupes à 
revenu supérieur, mais il peut tout de même être demandé aux individus de prendre en charge une 
partie des frais.

http://www.oecd.org/health/longtermcare
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 5.  L’expression « soumis à conditions de ressources » signifie que l’on évalue les « ressources » 
financières (revenu et patrimoine) d’une personne pour déterminer si elle remplit les conditions 
requises pour pouvoir bénéficier de prestations dépendance. 

 6.  Les prestations en espèces représentent 0.7 % du piB, sur un montant total de dépenses de prise 
en charge de la dépendance s’élevant en 2006 à 3.3 milliards Usd, ou 1.1 % du piB (BmsK, 2008). 
Les services en nature peuvent être achetés, en utilisant la pflegegeld pour couvrir les coûts. 
conformément à des dispositifs locaux mis en place dans les Länder, le bénéficiaire peut opter pour 
des prestations en nature si elles sont mieux adaptées aux besoins de soins. Les prestations en 
nature pour les soins en centre médicalisé de long séjour fournies par les Länder exigent souvent, 
selon le besoin de soins, une participation aux coûts tenant compte des revenus et du patrimoine.

 7.  en 2007, près de 1.1 million d’individus ont reçu un total de 4.5 milliards d’eUr (environ 0.25 % du 
piB) d’apa ; 40 % d’entre eux à peu près étaient résidents d’un établissement.

 8.  Le système est progressivement mis en place en commençant par des dispositions relatives aux 
personnes présentant le degré le plus lourd (degré iii) d’invalidité à compter de janvier 2007, le but 
étant de couvrir les autres personnes présentant des invalidités plus légères d’ici la fin de l’année 
2014.

 9.  tel est le rôle de la caisse nationale de solidarité pour l’autonomie en france.

 10.  medicare prend en charge quelques soins de suite, qui représentent 24 % des dépenses. L’assurance 
dépendance privée prend en charge 9 % des coûts.

 11.  même s’il peut y avoir des différences d’une municipalité à une autre. 

 12.  À l’instar par exemple d’obligations de couverture de la dépendance inscrites dans une législation 
prévue à cet effet (merlis, 2004). 

 13.  des scénarios démographiques de base indiquent que les dépenses de santé (hors prise en charge 
de la dépendance) devraient augmenter d’un peu plus de 50 % d’ici 2050, tandis que les dépenses 
de prise en charge de la dépendance devraient progresser, elles, de 150 % (ocde, 2001 et 2006). 

 14. voir les définitions au chapitre 9.

Bibliographie
arntz, m. et s. L. thomsen (2010), « the social Long-term care insurance: a frail pillar of the German 

social insurance system », rapport cesifo dice , institut de recherche économique de l’Université 
de munich, vol. 8, n° 2, p. 29-34. 

australia Government productivity commission (2010), Caring for Older Australians, productivity 
commission issues paper, mai 2010.

austrian federal ministry of social affairs and consumer protection (2008), « austrian report on 
strategies for social protection and social inclusion 2008-2010 », vienne, septembre.

Bar, n. (2010), « Long-term care: a suitable case for social insurance », Social Policy and Administration, 
vol. 44, n° 4, p. 359-374.

Bell, d. et a. Bowes (2007), Financial care models in Scotland and the UK, York, Joseph rowntree foundation, 
royaume-Uni, www.jrf.org.uk/sites/files/jrf/1859354408.pdf, consulté le 28 février 2010.

Bell, d. et a. Bowes (2007), Free personal care in Scotland. Recent developments, York, Joseph rowntree 
foundation, royaume-Uni, www.jrf.org.uk/sites/files/jrf/2075-scotland-care-older-people.pdf, consulté 
le 28 février 2010.

Bernd, B., Y. doyle, e. Grundy et m. mc Kee (2009), « comment les systèmes de santé peuvent-ils réagir 
au vieillissement de la population ? », Policy Brief n° 10, observatoire européen des systèmes et des 
politiques de santé, copenhague, Bureau régional de l’europe de l’organisation mondiale de la 
santé (oms). 

BmsK (2008), Mittel- und langfristige Finanzierung der Pflegevorsorge. Präsentation der Studie des WIFO, 
vienne.

Bureau Beleidsonderzoek (2010), Langdurige zorg. Rapport brede heroverwegingen, avril 2010, La Haye, 
inspectie der rijksfinanciën, www.minfin.nl/Onderwerpen/Begroting/Brede_heroverwegingen/12_
Langdurige_zorg, consulté le 28 février 2010.

campbell, J. et n. ikegami (2000), « Long-term care insurance comes to Japan », Health Affairs, vol. 19, 
n° 3, pp. 26-39.

http://ideas.repec.org/a/ces/ifodic/v8y2010i2p29-34.html
http://ideas.repec.org/a/ces/ifodic/v8y2010i2p29-34.html
http://ideas.repec.org/s/ces/ifodic.html
http://www.jrf.org.uk/sites/files/jrf/1859354408.pdf
http://www.jrf.org.uk/sites/files/jrf/2075-scotland-care-older-people.pdf
http://www.minfin.nl/Onderwerpen/Begroting/Brede_heroverwegingen/12_Langdurige_zorg
http://www.minfin.nl/Onderwerpen/Begroting/Brede_heroverwegingen/12_Langdurige_zorg


296 Besoin d’aide ? La prestation de services et Le financement de La dépendance © ocde 2011

7.  dispositifs de financement pUBLic de La dépendance dans Les paYs de L’ocde

campbell, J.c., n. ikegami et m. J. Gibson (2010), « Lessons from public Long-term care insurance in 
Germany and Japan », Health Affairs, vol. 29, n° 1, pp. 87-95. 

campbell, J.c., n. ikegami et s. Kwan (2009), « policy Learning and cross-national diffusion in social 
Long-term care insurance: Germany, Japan, and the republic of Korea », International Social Security 
Review, vol. 62, n° 4, pp. 63-80.

comas-Herrera, a., Wittenberg, r. et L. pickard (2010), « the Long road to Universalism? recent 
developments in the financing of Long-term care in england », Social Policy & Administration, vol. 
44, n° 4, pp. 375-391.

commission européenne et comité de politique économique (2009), Rapport 2009 sur le vieillissement 
démographique : projections économiques et budgétaires pour les États membres de l’UE-27 (2008-2060), 
rapport conjoint préparé par la commission européenne (dG ecfin) et le comité de politique 
économique, Bruxelles, communautés européennes, http://ec.europa.eu/economy_finance/
publications/publication14992_en.pdf, consulté le 28 février 2010.

costa-font, J. et a. Garcia Gonzalez (2007), « Long-term care reform in spain », Eurohealth, vol. 13, n° 1, 
www2.lse.ac.uk/LSEHealthAndSocialCare/LSEHealth/pdf/eurohealth/VOL13No1/Costa-Font.pdf, consulté 
le 28 février 2010.

da roit, B., B. Le Bihan et a. Österle (2007), « Long-term care policies in italy, austria and france: 
variations in cash-for-care schemes », Social Policy & Administration, vol. 41, n° 6, pp. 653-671. 

drees (2008), « L’allocation personnalisée d’autonomie et la prestation de compensation du handicap 
au 30 juin 2008 », Études et Résultats, n° 666, octobre.

ergan, H. et f. paulucci (2010), « providing and financing Long-term care in australia », Health and 
Ageing, n° 3, octobre.

fernandez, J. L., J. forder, B. trukeschitz, m. rokasova et d. mcdaid (2009), « How can european states 
design efficient, equitable and sustainable funding for Long-term care for older people? », Policy 
Brief, n° 11, observatoire européen des systèmes et des politiques de santé, copenhague, Bureau 
régional de l’europe de l’organisation mondiale de la santé (oms).

Gleckman, H. (2010), Long-term Care Financing Reform: Lessons from the U.S. and Abroad, the commonwealth 
fund, new York, février.

Glendinning, c. (2009), « the consumer in social care », in r. simmons, m. powell et i. Greener (dir. pub.), 
The Consumer in Public Services, the policy press, Bristol, pp. 177-196.

Gouvernement britannique (2010), Building the National Care Service – White Paper, présenté au parlement 
par le secrétaire d’état à la santé sur ordre de sa majesté le 30 mars 2010, www.dh.gov.uk/prod_
consum_dh/groups/dh_digitalassets/documents/digitalasset/dh_114923.pdf. 

ikegami, n. (2010), Japan’s Long-term Care Insurance: Lessons from Ten Years’ Expérience, présentation 
effectuée lors de la conférence « evidence Based policy in Long-term care » tenue du 9 au 
11 septembre 2011 à Londres.

irccs-inrca (2009), « L’assistenza agli anziani non autosufficienti in italia », rapport irccs-inrca 
2009, maggioli editore.

Kaiser commission on medicaid (2010), Medicaid and Long-term Care Services and Supports, Kaiser.

Karlsoon, m. et t. iversen (2010), « scandinavian Long-term care financing », Health economics 
research programme de l’Université d’oslo, juin.

Kraus, m. et al. (2010), A Typology of Systems of Long-term Care in Europe – Results of Work Package 1 of 
the ANCIEN Project, rapport fnal, institut für Höhere studien (iHs), vienne, août, www.ancien-
longtermcare.eu/sites/default/files/Typology%20Report_Final%20Version_07.09.2010_postIHS2.pdf, 
consulté en janvier 2011.

Kwon, s. (2008), « future of Long-term care financing for the elderly in Korea », Journal of Ageing and 
Social Policy, vol. 20, n° 1, pp. 119-136. 

Lafortune, G. et G. Balestat (2007), « trends in severe disability among elderly people: assessing the 
evidence in 12 oecd countries and the future implications », document de travail de l’ocde sur 
la santé n° 26, paris, www.oecd.org/dataoecd/13/8/38343783.pdf, consulté le 28 février 2010.

Le Bihan, B. et c. martin, 2010, « Long-term care policy in france: towards a public/private 
complementarity », Social Policy and Administration, n° 4, pp. 392-410.

Lundsgaard, J. (2005), « consumer direction and choice in Long-term care for older persons, 
including payments for informal care: How can it Help improve care outcome, employment and 

http://ec.europa.eu/economy_finance/publications/publication14992_en.pdf
http://ec.europa.eu/economy_finance/publications/publication14992_en.pdf
http://www2.lse.ac.uk/LSEHealthAndSocialCare/LSEHealth/pdf/eurohealth/VOL13No1/Costa-Font.pdf
http://www.dh.gov.uk/prod_consum_dh/groups/dh_digitalassets/documents/digitalasset/dh_114923.pdf
http://www.dh.gov.uk/prod_consum_dh/groups/dh_digitalassets/documents/digitalasset/dh_114923.pdf
http://www.ancien-longtermcare.eu/sites/default/files/Typology Report_Final Version_07.09.2010_postIHS2.pdf
http://www.ancien-longtermcare.eu/sites/default/files/Typology Report_Final Version_07.09.2010_postIHS2.pdf
http://www.oecd.org/dataoecd/13/8/38343783.pdf


297Besoin d’aide ? La prestation de services et Le financement de La dépendance © ocde 2011

7.  dispositifs de financement pUBLic de La dépendance dans Les paYs de L’ocde

fiscal sustainability? », document de travail de l’ocde sur la santé n° 20, paris, www.oecd.org/
dataoecd/53/62/34897775.pdf, consulté le 28 février 2010.

manaaki, t. (2009), How Should We Care for the Carers, Now and into the Future?, national Health committee 
of new Zealand, www.nhc.health.govt.nz/moh.nsf/pagescm/7661/$File/caring-for-the-carers-nhc-2010.
pdf, consulté le 5 février 2010.

merlis, m. (2004), « Long-term care financing: models and issues », prepared for the national academy 
of social insurance study panel on Long-term care, www.nasi.org/usr_doc/Merlis_LongTerm_Care_
Financing.pdf, consulté le 5 février 2010.

ministère de la santé du royaume-Uni (2008), Community Care Statistics 2007–08: Referrals, Assessments 
and Packages of Care for Adults, England: National Summary, Health and social care information 
centre, Londres.

ministère de la santé du royaume-Uni (2009), Shaping the Future of Care Together, the stationery office, 
www.dh.gov.uk/dr_consum_dh/groups/dh_digitalassets/documents/digitalasset/dh_102732.pdf, consulté 
le 28 février 2010.

ministère de la santé et des affaires sociales de la suède (2007), « care of the elderly in sweden », Fact 
Sheet, n° 8, Government offices of sweden, septembre.

mot, e. (2010), « the dutch system of Long-term care », CPB Document, La Haye.

ocde (2000), Systèmes de comptes de la santé, éditions de l’ocde, paris.

ocde (2001), « fiscal implications of ageing : projection of age-related spending », documents de 
travail du département des affaires économiques, n°305, éditions de l’ocde, paris.

ocde (2005), Les soins de longue durée pour les personnes âgées, éditions de l’ocde, paris. 

ocde (2006), « projecting oecd Health and Long-term care expenditures: What are the main drivers? », 
documents de travail du département des affaires économiques, n° 477, éditions de l’ocde, paris.

ocde (2008), Études économiques de l’OCDE : Danemark, éditions de l’ocde, paris. 

ocde (2010a), Éco-Santé OCDE 2010, éditions de l’ocde, paris.

ocde (2010b), Base de données sur le système des comptes de la Santé, éditions de l’ocde, paris.

oliveira martens, m.J. et c. de La maisonneuve (2006), « Les déterminants des dépenses publiques de 
santé et de soins de longue durée : une méthode de projection intégrée », Études économiques de 
l’OCDE, n° 42, éditions de l’ocde, paris. 

Österle, a. (2010), « Long-term care in central and south-eastern europe: challenges and perspectives 
in addressing a « new » social risks », Social Policy and Administration, vol. 44, n° 4, pp. 461-480.

ros, W., a. van der Zalm, J. eijlders et G. schrijvers (2010), « How is the need for care and its allocation 
determined in europe? », Umc Utrecht (pour le compte du ciZ).

rothgang, H. (2010), « social insurance for Long-term care: an evaluation of the German model », Social 
Policy and Administration, vol. 44, n° 4, pp. 436-460.

schut, f.t. et B. van den Berg (2010), « sustainability of comprehensive Universal Long-term care 
insurance in the netherlands », Social Policy and Administration, vol. 44, n° 4, pp. 411-435.

stone, e. et c. Wood (2010), A Funding Settlement that Works for People, Not Services, Joseph rowntree 
foundation 2010, www.jrf.org.uk/sites/files/jrf/funding-care-services-full.pdf, consulté en octobre 2010.

Wanless, d. (2006), Securing Good Care for Older People Taking a Long-term View, King’s fund, Londres, 
royaume-Uni, www.kingsfund.org.uk/publications/securing_good.html.

http://www.oecd.org/dataoecd/53/62/34897775.pdf
http://www.oecd.org/dataoecd/53/62/34897775.pdf
http://www.nhc.health.govt.nz/moh.nsf/pagescm/7661/$File/caring-for-the-carers-nhc-2010.pdf
http://www.nhc.health.govt.nz/moh.nsf/pagescm/7661/$File/caring-for-the-carers-nhc-2010.pdf
http://www.nasi.org/usr_doc/Merlis_LongTerm_Care_Financing.pdf
http://www.nasi.org/usr_doc/Merlis_LongTerm_Care_Financing.pdf
http://www.dh.gov.uk/dr_consum_dh/groups/dh_digitalassets/documents/digitalasset/dh_102732.pdf
http://www.jrf.org.uk/sites/files/jrf/funding-care-services-full.pdf
http://www.kingsfund.org.uk/publications/securing_good.html




Besoin d’aide ?  

La prestation de services et le financement de la dépendance 

© ocde 2011

299

Chapitre 8

L’assurance dépendance privée : 
créneau de marché  

ou solution pour tous ?

La hausse attendue des dépenses totales de prise en charge de la dépendance 
conduit certains pays de l’OCDE à s’intéresser au rôle potentiel de l’assurance 
privée en la matière. En effet, la planification financière en vue de la retraite peut 
intégrer la souscription d’un produit de couverture dépendance privée visant 
à protéger le revenu et le patrimoine du risque d’un besoin potentiel de soins de 
longue durée, à réduire ainsi la charge qui pèserait sur la famille et à élargir la 
palette des services possibles. Les avis sont néanmoins très partagés quant aux 
avantages d’une couverture dépendance privée. Pour certains, elle permettrait de 
mobiliser de nouvelles ressources financières en faveur de la prise en charge des 
soins de longue durée, allégeant ainsi la nécessité pour l’État d’accroître son soutien 
à l’avenir. Pour d’autres, elle pourrait être un moyen moins efficient et plus coûteux 
que la mutualisation publique d’assurer une couverture universelle et exhaustive. 
Les dispositifs de couverture dépendance privée représentent de petits marchés dans 
les pays de l’OCDE. Le présent chapitre décrit et analyse le rôle et l’importance 
des dispositifs d’assurance privée de la zone OCDE. Il s’intéresse aux facteurs 
susceptibles d’influer sur la taille des marchés de l’assurance dépendance et aux 
mesures prises par les pays pour encourager leur développement. Il examine ensuite 
le rôle que les dispositifs privés d’assurance pourraient jouer à l’avenir dans les 
systèmes de prise en charge de la dépendance.

Les données statistiques concernant israël sont fournies par et sous la responsabilité des autorités israéliennes compétentes. 
L’utilisation de ces données par l’ocde est sans préjudice du statut des hauteurs du Golan, de Jérusalem est et des colonies de 
peuplement israéliennes en cisjordanie aux termes du droit international.

8.
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8.1. Les plus gros marchés se concentrent dans un petit nombre  
de pays de l’oCDe 

dans les pays de l’ocde où l’on peut acquérir une assurance dépendance privée, le 

marché est généralement modeste. comme le montre le graphique 8.1, les dispositifs privés 

d’assurance jouent le rôle le plus important aux états-Unis et au Japon, où ils financent entre 5 

et 7 % des dépenses totales liées à la dépendance ; en règle générale, ils représentent pourtant 

moins de 2 % de celles-ci. Le plus souvent, les dispositifs privés d’assurance dépendance 

se développent autour du système public de prise en charge de la dépendance d’un pays 

soit pour compléter la couverture publique existante, soit pour fournir des prestations 

lorsque celle-ci n’existe pas. en allemagne par exemple, l’assurance dépendance privée 

offre une couverture de remplacement à la population qui choisit de sortir du régime public 

d’assurance dépendance. aux états-Unis, la plupart des personnes qui souscrivent une telle 

assurance ne peuvent bénéficier de medicaid, qui cible les pauvres. L’assurance dépendance 

privée peut également offrir une couverture complémentaire prenant en charge la part du 

coût de la dépendance qui n’est pas couverte au titre des régimes universels publics, comme 

c’est le cas en france, en Belgique, au Japon et en allemagne. 

Graphique 8.1. Le marché de l’assurance dépendance privée est modeste
part des dépenses totales liées à la dépendance
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Note : Les données se rapportent à 2008 pour l’allemagne, le canada, l’estonie, la france, la Hongrie, la nouvelle-
Zélande et la slovénie ; à 2007 pour l’australie et la suisse ; à 2006 pour le Japon et le portugal ; et à 2005 pour les 
pays-Bas. Hormis l’espagne, la nouvelle-Zélande, les pays-Bas et la slovénie, les données ne font référence qu’aux 
soins médicalisés de longue durée.

Source : Système de comptes de la santé de l’OCDE, 2010 ; ministère de la santé et des services sociaux des états-Unis, 2010. 
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932501498
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Les informations sur la part de la population couverte par un dispositif privé sont 

limitées ; les documents publiés sur le sujet désignent les états-Unis et la france comme 

deux des principaux marchés en termes de population couverte. aux états-Unis, 5 % environ 

de la population âgée de 40 ans et plus détiennent une police d’assurance dépendance. en 

france, en 2010, environ 15 %1 de la population de 40 ans et plus possèdent une assurance 

pour les soins de longue durée. 

on trouve dans les pays de l’ocde un large éventail de dispositifs se caractérisant 

par toutes sortes de conditions d’accès aux droits, de faits générateurs du versement des 

prestations et de prestations versées. deux produits principaux sont apparus au fil du 

temps : le modèle indemnitaire conçu à l’instar des dispositifs privés d’assurance maladie, 

et le modèle forfaitaire conçu dans l’esprit des contrats de rente. 

aux états-Unis, les polices indemnitaires sont le modèle dominant parmi les dispositifs 

privés d’assurance. Généralement, elles versent au bénéficiaire qui remplit les conditions 

requises un dédommagement plafonné destiné à couvrir les dépenses encourues au titre des 

soins en centre médicalisé de long séjour, à domicile ou en hôpital de jour. il existe un grand 

choix de contrats d’assurance indemnitaires aux états-Unis qui se distinguent, par exemple, 

du point de vue du montant maximum de prestations pouvant être versées (par jour, par 

semaine, par mois ou pendant un nombre d’années maximum), des délais de carence pendant 

lesquels on ne touche pas de prestations (période de franchise) ainsi que de l’indexation des 

prestations sur l’inflation. des polices forfaitaires sont commercialisées depuis peu.

en france, les polices forfaitaires prédominent. Généralement, elles assurent au 

bénéficiaire un niveau fixe de prestations mensuelles à vie, dès lors qu’il remplit les critères 

contractuels de niveau de dépendance et de délai de carence. environ 20 % des polices 

fonctionnant sur ce principe couvrent uniquement le risque associé à une dépendance 

lourde ou très lourde, tandis que 80 % couvrent également le risque de dépendance modérée 

(ffsa, 2009). il faut insister sur la diversité des polices de ce type en france. 

en allemagne, deux types de produits d’assurance dépendance privée ont été créés. 

tout d’abord, dans le cadre de la mise en œuvre du système d’assurance dépendance 

obligatoire instauré en 1995 et conformément à la structure du système d’assurance 

maladie, une assurance dépendance privée obligatoire couvre ceux qui ont choisi de sortir 

du régime de l’assurance sociale maladie. ce marché couvre environ 9 % de la population 

allemande et est très réglementé (arntz et al., 2007). ensuite, l’assurance dépendance 

facultative couvre les dépenses correspondantes admissibles qui ne sont pas prises en 

charge par le programme d’assurance dépendance sociale. en 2009, près de 1.6 million 

de personnes étaient titulaires d’une assurance complémentaire privée de ce type, ce qui 

représente environ 3.5 % de la population allemande âgée de 40 ans et plus. dans ce marché, 

la majorité des polices vendues sont des contrats prévoyant des versements forfaitaires.

en Belgique – dans le droit fil de la structure du dispositif public de prise en charge 

de la dépendance, qui est pour l’essentiel intégré au cadre de l’assurance maladie 

publique –, la couverture privée de la part du coût des services de santé non remboursée 

par l’assurance maladie publique peut provenir d’une mutuelle complémentaire, qui est 

de type indemnitaire. il n’est pas possible dans ce pays de souscrire une police d’assurance 

dépendance privée. 

au Japon, des polices d’assurance dépendance privées peuvent être souscrites soit à 

titre principal, soit en complément à une police d’assurance vie ou médicale. Généralement, 

elles permettent à l’assuré de toucher des prestations en espèces lorsqu’il atteint un 
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certain niveau de dépendance2. Les versements en espèces peuvent prendre la forme d’un 

forfait ou d’une rente, ou combiner les deux. certaines estimations laissent entendre que 

depuis l’introduction de l’assurance dépendance publique en 2000, la taille du marché 

privé stagne et reste modeste (tachibanaki et al., 2006 ; Yasukawa et inoue, 2007). en 2000, 

environ 2 millions d’individus, soit l’équivalent de 3 % de la population âgée de 40 ans et 

plus, avaient adhéré à une assurance dépendance (taleyson, 2003).

au royaume-Uni, le marché des dispositifs de financement de la dépendance est très 

réduit. Les informations fournies par l’Association of British Insurers (ABI) laissent entendre 

qu’à la fin de l’année 2008, on dénombrait au total quelque 40 000 polices d’assurance 

dépendance, ce qui correspond à moins de 0.05 % de la population âgée d’au moins 40 ans. 

d’autres marchés de l’assurance dépendance privée sont en train d’apparaître, comme au 

canada et en italie, et reposent principalement sur des polices forfaitaires. 

encadré 8.1. Qui achète quels produits ?  
Les cas des États-Unis et de la France 

aux états-Unis, moyennant le paiement annuel de 2 100 Usd à 2 500 Usd par an (2008), 
une personne seule de 60 ans peut généralement acquérir une assurance dépendance 
individuelle qui lui versera jusqu’à 150 Usd par jour pour les services couverts, dont les 
services fournis en centre médicalisé de long séjour, les équipements pour personnes 
dépendantes, les services de soins à domicile, et les soins de jour, pendant une durée 
maximum de trois ans. Le plus souvent, le délai de carence est de 90 jours. de plus, le 
contrat est généralement indexé sur l’inflation, le plafond journalier augmentant ainsi à 
un taux annuel composé de 5 % (tumlinson et al., 2009). 

Une étude réalisée pour l’association America’s Health Insurance Plans fournit des 
informations sur certaines caractéristiques sociodémographiques des souscripteurs d’une 
assurance dépendance en 2005. plus de 60 % d’entre eux étaient âgés de 55 à 70 ans, plus 
de 55 % étaient des femmes et environ 60 % étaient diplômés de l’enseignement supérieur. 
plus de 70 % étaient mariés, et déclaraient un revenu supérieur à 50 000 Usd par an et 
des liquidités au moins égales à 100 000 Usd. en 2005, 90 % des contrats d’assurance 
dépendance souscrits à titre individuel assuraient les services fournis en établissement 
et à domicile. Le montant moyen de l’indemnité journalière était légèrement plus élevé 
pour les soins en centre médicalisé de long séjour (142 Usd) que pour les soins à domicile 
(135 Usd), et la durée moyenne des contrats était d’environ 5 ans. Les délais moyens de 
carence avant le versement des prestations étaient de 80 jours, et 75 % environ des polices 
souscrites prévoyaient l’indexation sur l’inflation. La prime annuelle moyenne des contrats 
d’assurance dépendance souscrits à titre individuel dépassait tout juste 1 900 Usd par an, 
soit environ 7 % du revenu moyen des personnes âgées d’au moins 65 ans (mcdonnell, 
2010). Le marché de l’assurance dépendance aux états-Unis se compose à près de 30 % de 
contrats d’assurance collectifs. 

en france, moyennant le paiement annuel de 400 à 500 eUr (2008), un individu d’une 
soixantaine d’années peut souscrire une police d’assurance dépendance individuelle qui 
lui versera quelque 600 eUr par mois en cas de dépendance lourde ou très lourde, et entre 
200 et 400 eUr par mois en cas de dépendance partielle. Généralement, les prestations 
commencent à être versées 3 mois après la reconnaissance de l’état de dépendance 
de l’assuré. La police peut prévoir une indexation sur l’inflation, mais le montant de la 
prestation mensuelle, comme les niveaux des primes, font généralement l’objet de 
réévaluations annuelles (ffsa, 2009 ; dufour-Kippelen, 2008).
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encadré 8.1. Qui achète quels produits ?  
Les cas des États-Unis et de la France (suite) 

en france, en 2008, la majorité des personnes ayant souscrit un contrat d’assurance 
dépendance individuel avaient entre 56 et 66 ans (ffsa, 2009). Une étude empirique réalisée 
à l’aide de la base de données sHare s’est intéressée à un certain nombre de facteurs qui 
influent sur la probabilité d’être titulaire d’un tel contrat en france. selon cette étude, dans 
la population des 50 ans et plus, ceux qui sont relativement plus jeunes, sont mariés ou 
ont des enfants, ont un niveau supérieur d’éducation et comptent laisser un patrimoine/
héritage assez important sont plus susceptibles de souscrire une assurance dépendance 
individuelle (courbage et roudault, 2007). en 2008, les acheteurs de contrats d’assurance 
dépendance individuels payaient une prime moyenne d’environ 360 eUr par an, tandis 
que le niveau moyen des prestations mensuelles était d’environ 540 eUr par assuré. en 
2008, parmi les individus couverts par des polices encore en vigueur, seuls 45 % environ 
bénéficiaient d’une prise en charge de la dépendance lourde ou très lourde. Généralement, 
les contrats d’assurance individuels prévoient des délais de carence de trois mois environ 
avant le versement des prestations, et 75 % d’entre eux sont indexés sur l’inflation. Le 
marché de l’assurance dépendance collective français est important et représente environ 
45 % du marché des contrats d’assurance dépendance en 2009 (ffsa, 2009 et 2010). 

de récentes évolutions du marché intervenues dans certains pays de l’ocde laissent 

supposer que les assureurs s’orientent vers des polices d’assurance dépendance privées 

versant au souscripteur qualifié une prestation en espèces fixe à utiliser à sa convenance. 

Les principaux avantages de ce modèle forfaitaire sont la simplicité et la souplesse qu’il 

offre aux assurés, et le fait qu’il est de nature à faciliter la gestion du risque financier 

associé à la dépendance que courent les prestataires. plus spécifiquement, les assureurs 

doivent évaluer la prévalence dans le temps de la dépendance au sein d’un groupe 

d’assurés, qui peut être définie de manière plus stricte, en particulier si elle est lourde et 

très lourde. c’est ce qui le distingue du modèle des polices d’assurance indemnitaires, qui 

imposent à l’assureur, le plus souvent, d’évaluer à la fois la prévalence de la dépendance 

dans un groupe d’assurés et le niveau de soins qui sera nécessaire pour un niveau donné 

de dépendance au fil du temps, ce qui comporte une plus grande part d’incertitude et est 

plus difficile à prévoir (cremer et pestieau, 2009). 

8.2. Les défaillances du marché et la « myopie » des consommateurs 
expliquent le faible développement de l’assurance dépendance privée

en théorie, les importantes incertitudes financières liées au besoin potentiel de prise 

en charge des soins de longue durée, ainsi qu’à son intensité et à sa durée, constituent 

un puissant argument en faveur d’une mutualisation de ce risque entre les individus 

(voir à l’encadré 8.2 une évaluation conceptuelle des dispositifs privés de mutualisation). 

pourtant, dans les pays où l’assurance dépendance privée est commercialisée, la couverture 

de la population reste faible. Les documents publiés sur le sujet aux états-Unis mettent en 

évidence un certain nombre de facteurs expliquant pourquoi il est difficile de développer 

de larges marchés de l’assurance dépendance privée. 
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encadré 8.2. Évaluation des dispositifs privés de mutualisation  
de la prise en charge de la dépendance 

Le rôle que la couverture assurantielle privée de la dépendance peut jouer fait débat 
parmi les décideurs comme parmi les experts. La présente section apprécie les avantages 
et inconvénients potentiels des dispositifs privés de mutualisation de la prise en charge 
de la dépendance du point de vue de l’accès, de l’exhaustivité, de la viabilité financière, de 
l’équité du financement et de la qualité des services rendus. 

si la couverture privée de la dépendance peut améliorer la capacité de la plupart des 
individus à financer d’éventuelles dépenses de dépendance futures (doty et al., 2010), elle 
n’est généralement pas accessible à l’ensemble de la population. Les dispositifs privés de 
mutualisation excluent par exemple généralement le segment le plus vulnérable de la 
population, à savoir les usagers actuels de services de prise en charge ou ceux qui ont de 
fortes probabilités d’y recourir à court terme (comme par exemple les individus de plus de 
70 ans).

À l’instar de nombreux programmes publics, les régimes privés d’assurance dépendance 
ne couvrent pas toutes les dépenses associées à la dépendance. L’assurance dépendance 
privée fournit généralement une offre globale de prestations plafonnées. si les individus 
ont généralement le choix entre des polices plus ou moins complètes moyennant un tarif 
à la hauteur de cette prise en charge, les revenus modestes et moyens peuvent opter pour 
une couverture plus limitée moyennant des primes plus abordables, mais au risque de 
devoir faire face à des dépenses considérables.

Les dispositifs privés de mutualisation pourraient présenter l’intérêt de mobiliser de 
nouvelles ressources financières et d’atténuer les futures pressions financières exercées 
sur les gouvernements. Jusqu’à présent, leur impact a néanmoins été limité. ils peuvent 
également offrir un cadre permettant d’orienter le financement des dépenses de prise en 
charge de demain. ces dispositifs sont en principe entièrement provisionnés et incluent 
une part de capitalisation qui leur permet d’accumuler des réserves pour faire face au 
besoin croissant de versements de prestations auquel on doit s’attendre à l’avenir. 
néanmoins, l’augmentation du nombre d’assureurs pourrait entraîner l’utilisation d’une 
part croissante des primes payées à des fins administratives, et non pas pour financer les 
futures dépenses attendues, ainsi qu’un relèvement des primes. 

Utilisée principalement pour la gestion des dispositifs privés de mutualisation, la fixation 
des prix en fonction du risque peut atténuer certains problèmes d’équité intergénérationnelle 
en matière de financement de la dépendance. en principe, dans le cadre de la tarification 
en fonction du risque, les cohortes âgées qui remplissent les conditions requises devraient, 
étant donné leur plus forte probabilité d’utiliser les prestations à court et moyen terme, 
alimenter davantage le pot commun. cependant, les primes liées au risque ne prennent 
généralement pas en compte le revenu, de sorte que les individus à revenu faible et modeste 
doivent consacrer une part relativement plus importante de leur revenu disponible à 
l’assurance privée. cela peut avoir une incidence disproportionnée sur les femmes qui, 
leur revenu moyen étant généralement inférieur, ont une plus forte probabilité de ne pas 
pouvoir accéder à des dispositifs privés de mutualisation pour une question de moyens. 

 on peut estimer qu’en augmentant la capacité contributive des affiliés, l’assurance 
dépendance privée peut aider certaines personnes à accéder à davantage de soins de 
qualité. de plus, les prestations dépendance privées, qui prennent principalement la forme 
de versements d’espèces, permettent à chacun d’avoir le choix en conférant à l’individu 
dépendant une plus grande liberté de décision en matière de soins de longue durée,
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encadré 8.2. Évaluation des dispositifs privés de mutualisation  
de la prise en charge de la dépendance (suite) 

ce qui peut favoriser un surcroît de bien-être. mais les prestations en espèces seules ne 
suffisent pas et les individus dépendants, en particulier ceux qui souffrent de maladies 
cognitives, gagneraient en règle générale à être conseillés de manière systématique pour 
choisir les services et naviguer au sein des dispositifs de prise en charge de la dépendance. 
de plus, le fait qu’un individu ait davantage de moyens financiers ne garantit en rien une 
offre adaptée de services de qualité. 

d’un point de vue conceptuel, si les dispositifs privés de mutualisation peuvent présenter 
différents avantages, ils s’accompagnent aussi un certain nombre d’inconvénients en 
termes d’accessibilité et d’équité. Les interventions publiques peuvent chercher à atténuer 
ces inconvénients mais, dans la pratique, la création de larges marchés d’assurance 
dépendance privée reste un défi du fait de la combinaison des facteurs précités relatifs à 
l’offre et à la demande. 

premièrement, des défaillances bien connues du marché (telles que l’antisélection et 

l’aléa moral), dues à l’asymétrie d’information dans le domaine de l’assurance dépendance 

privée, conduisent les assureurs à se protéger en limitant l’accès à la couverture. 

L’antisélection se manifeste par le fait que seuls ceux qui présentent un risque élevé de 

dépendance auront tendance à s’assurer ou à conserver leur police d’assurance, tandis que 

l’aléa moral se traduit par la propension des assurés à utiliser plus de services de prise en 

charge de la dépendance que nécessaire au seul motif qu’ils sont couverts. afin d’atténuer le 

phénomène de l’antisélection, les assureurs limitent généralement l’accès à une assurance 

dépendance privée à ceux qui ne présentent aucune pathologie préexistante associée à la 

dépendance. on qualifie souvent ce processus de sélection des risques3.

deuxièmement, les assureurs ne peuvent pas évaluer de façon certaine les coûts 

futurs, ni savoir comment évolueront l’offre et les modes d’organisation de l’aide et des 

soins de longue durée. par exemple, rien ne permet de dire comment évoluera l’apparition 

de la dépendance, et des incertitudes subsistent quant aux coûts de la fourniture d’une 

unité de soins et au rendement attendu des réserves accumulées investies (tumlinson et 

al., 2009). cela peut inciter les assureurs à fixer des primes relativement plus élevées ou 

à verser de faibles prestations. des travaux de recherche menés aux états-Unis ont aussi 

révélé que la police d’assurance dépendance souscrite le plus souvent se caractérisait par 

des primes sensiblement supérieures aux prestations attendues (Brown et finkelstein, 

2007), d’où un mauvais rapport qualité-prix pour le souscripteur. La majoration des primes 

peut conduire à une demande plus faible d’assurance dépendance privée en raison de prix 

plus élevés. de plus, la complexité de certains contrats d’assurance dépendance fait qu’il 

est difficile pour les assurés potentiels d’évaluer leur rapport qualité-prix.

troisièmement, les difficultés rencontrées par les assureurs pour maîtriser le risque 

de dépendance qu’ils couvrent pourraient également engendrer une instabilité des primes. 

pour garantir la viabilité financière d’un régime d’assurance, les contrats comportent des 

clauses qui prévoient un relèvement des primes si le niveau global de risque mutualisé entre 

les assurés augmente. par exemple, depuis la crise économique, plusieurs titulaires d’une 

police d’assurance dépendance aux états-Unis ont vu leur prime augmenter (tergesen et 

scism, 2010). Le caractère fluctuant des primes fait que le coût de l’assurance dépendance 
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privée est moins prévisible et peut émousser la confiance à l’égard de ce type de régimes 

d’assurance. La confiance limitée des consommateurs peut aussi être liée à la probabilité 

pour chacun de profiter d’un tel régime. 

Quatrièmement, la mauvaise appréhension des risques financiers associés aux soins 

de longue durée peut également expliquer la faible demande d’assurance dépendance 

privée. Le risque lié à la dépendance est par exemple souvent jugé trop lointain pour 

justifier une couverture lorsque l’on est relativement jeune. L’idée que les individus se font 

du niveau de la couverture publique influe également sur la nécessité à leurs yeux d’une 

couverture privée. il se peut ainsi que les individus repoussent à un âge plus avancé les 

décisions d’acquisition d’une couverture dépendance privée, prenant ainsi le risque de 

s’exposer à des primes élevées et de ne pas réussir les examens imposés à la souscription. 

cinquièmement, les obligations et priorités financières concurrentes des individus et 

des familles, comme le financement de la scolarité des enfants et l’achat d’un logement, 

peuvent également expliquer la faible demande. on peut soutenir que pour les ménages 

d’âge actif, l’achat d’une assurance dépendance devrait se faire après qu’un niveau suffisant 

d’épargne retraite a été constitué et que des contrats d’assurance vie ont été souscrits. 

pour les ménages à faible revenu, la souscription d’une couverture dépendance privée peut 

représenter une part élevée du revenu disponible. certaines études relèvent la proportion 

relativement faible (autour de 20 %) de la population des états-Unis qui a les moyens de 

souscrire une telle assurance (melis, 2003). 

enfin, l’existence éventuelle d’autres solutions telles que les programmes de couverture 

publique peut contribuer à atténuer la demande d’assurance dépendance privée. étant 

donné le revenu et le patrimoine sur lequel les individus peuvent tabler et l’exhaustivité de 

la couverture dépendance publique, la propension à souscrire une assurance dépendance 

privée peut être faible. on pourrait aussi estimer que l’existence et la disponibilité d’aidants 

familiaux peut dissuader les éventuels souscripteurs, même si, en france, les ménages avec 

enfants sont davantage susceptibles de franchir le pas (courbage et roudault, 2007). 

8.3. Mesures prises par les pouvoirs publics et le secteur privé  
pour accroître le recours à l’assurance dépendance

Réglementation et politique budgétaire

L’intervention réglementaire et les incitations fiscales peuvent être mises au service 

d’un certain nombre d’objectifs publics : favoriser un accès plus large à l’assurance 

dépendance privée, promouvoir le développement de certains types de dispositifs 

d’assurance par le biais, par exemple, de la normalisation des contrats d’assurance ou 

de la définition d’obligations minimales, stimuler la concurrence entre les compagnies 

d’assurance, etc. 

Les incitations fiscales visent concrètement à réduire le prix d’achat d’une assurance 

dépendance privée afin de stimuler la demande4. L’institution d’un régime fiscal préférentiel 

pour les dispositifs privés de prise en charge de la dépendance est souvent citée comme un 

moyen pour les gouvernements de mieux faire connaître les risques de la dépendance, mais 

aussi de souligner l’importance de la prévoyance. Un tel régime fiscal préférentiel existe 

aux états-Unis, en espagne, au mexique et en autriche. Les avantages fiscaux généralement 

pratiqués sont notamment des déductions ou des crédits d’impôt calculés en fonction du 

niveau de la prime payée au titre de l’assurance dépendance privée. au mexique et en 

australie, un individu peut dans certaines conditions prétendre à un abattement fiscal 
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équivalent au montant des primes payées. aux états-Unis, les primes versées au titre de 

certaines polices d’assurance dépendance privée sont considérées comme des dépenses 

de santé qui remplissent les conditions de déduction requises dès qu’elles dépassent une 

fraction donnée du revenu. aux états-Unis ainsi qu’en espagne, un régime fiscal préférentiel 

permet également d’exclure du revenu imposable d’un salarié la valeur des primes payées 

par l’employeur dans le cadre d’un contrat d’assurance dépendance collectif. 

en général, la réglementation vise à protéger les souscripteurs et à améliorer la qualité 

des produits d’assurance qui sont vendus, par exemple en limitant le pouvoir de résiliation 

ou de hausse des prix dont disposent les assureurs en cas de modification de l’état de santé 

de l’assuré. afin de garantir la solvabilité des programmes d’assurance, la réglementation 

encadre aussi, généralement, la gestion des risques. 

en ce qui concerne les personnes qui souscrivent pour la première fois, la possibilité 

pour un assureur de refuser de garantir les états pathologiques préexistants et de tenir 

compte de facteurs liés à la santé pour fixer les primes fait l’objet de faibles restrictions dans 

de nombreux pays de l’ocde. s’agissant des états membres de l’Union européenne, le droit 

communautaire ne permet pas aux gouvernements de réglementer les contrats d’assurance 

privés et d’imposer des normes en matière d’accès, sauf dans les cas où la couverture 

privée joue un rôle principal ou remplace un régime de protection sociale obligatoire. À 

titre d’exemple, des réglementations spécifiques applicables à la prise en charge des soins 

de longue durée ont été mises en œuvre en allemagne pour le marché de l’assurance 

dépendance privée obligatoire, dont les primes et prestations doivent s’aligner sur celles 

de l’assurance dépendance sociale obligatoire. Les primes de l’assurance dépendance 

obligatoire sont également limitées aux primes maximales payées au titre du système 

public d’assurance dépendance sociale, et les assureurs ne peuvent en général pas exclure 

les personnes présentant un état pathologique préexistant, ni leur appliquer des surprimes5.

aux états-Unis, en complément des réglementations des états, le Health Insurance 

Portability and Accountability Act (HIPAA) précise les obligations que les programmes privés 

d’assurance dépendance doivent respecter pour donner droit à un régime fiscal fédéral 

préférentiel. ainsi, la prise en charge est due dès que l’individu est réputé avoir besoin 

d’une aide substantielle pour accomplir au moins deux des six avQ en raison d’une 

perte de capacité fonctionnelle, ou requérir un encadrement important en raison d’une 

grave incapacité cognitive. Les handicaps fonctionnels doivent durer au moins 90 jours 

consécutifs. Les assureurs doivent proposer une indexation sur l’inflation et des clauses de 

non-déchéance. À l’heure actuelle, la plupart des polices vendues aux états-Unis respectent 

ces exigences et donnent donc droit à la réduction d’impôt. 

Formation de partenariats public-privé

dans certains pays de l’ocde, l’interaction entre la couverture dépendance privée 

et les systèmes publics est réglementée, ou des programmes spécifiques s’emploient à 

encourager la complémentarité entre les mécanismes de couverture privés et publics. 

en 1987, des projets spécifiques de partenariats public-privé ont été mis en place dans 

quatre états (californie, connecticut, indiana et new York) des états-Unis. ils ont pour 

objectif d’inciter les individus, en particulier les personnes à revenu modéré et moyen, à 

souscrire une assurance dépendance, mais aussi de promouvoir des produits d’assurance 

de meilleure qualité. Une meilleure coordination des conditions d’accès à medicaid 

concernant le patrimoine et du niveau des prestations reçues au titre d’une assurance 

dépendance privée a permis d’y parvenir. ainsi, si une personne reçoit 100 000 Usd de 
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prestations au titre d’une police d’assurance dépendance approuvée par l’état, elle peut 

conserver un patrimoine de 100 000 Usd en sus du seuil fixé pour l’accès à medicaid. depuis 

l’adoption du Deficit Reduction Act de 2005, qui a permis d’étendre le LTC Partnership Program 

à tous les états, la plupart d’entre eux sont maintenant dotés de programmes actifs de 

partenariat pour l’assurance dépendance. Jusqu’à présent, les résultats des partenariats 

ont été mitigés. par exemple, s’ils ont effectivement favorisé l’émergence de produits 

d’assurance de meilleure qualité, ils ne représentent encore qu’une petite partie du marché 

global de l’assurance dépendance dans les quatre premiers états participants. de plus, les 

partenariats n’ont pas réellement réussi à inciter les individus à revenu modéré et moyen 

à souscrire une couverture dépendance privée (alliance for Health reform, 2007). 

singapour, qui n’est pas membre de l’ocde, a lancé le programme ElderShield en 

2002. ElderShield est un type différent de partenariat public-privé : le programme est 

conçu par l’état, mais sa tarification, sa commercialisation et sa gestion sont assumées 

par des assureurs privés (Hoffman, 2009). en 2009, trois assureurs privés proposaient et 

géraient ce programme. L’une de ses caractéristiques est l’adhésion automatique avec une 

clause de retrait (comme dans le cas du CLASS Act proposé aux états-Unis). L’adhésion est 

automatique à 40 ans, sauf pour ceux qui sont déjà incapables d’accomplir trois des six avQ 

définies. À l’inscription, les individus ont trois mois pour sortir du programme. s’ils font ce 

choix, ils peuvent y adhérer à nouveau, mais au prix de primes plus élevées et d’examens 

de sélection. fin 2006, quelque 750 000 personnes, soit environ 50 % de la population de 

plus de 40 ans, étaient couvertes par le programme ElderShield. de plus, le taux de sortie a 

baissé depuis la création : en 2006, parmi les personnes remplissant les conditions requises 

et automatiquement inscrites au programme, 14 % ont choisi d’en sortir, contre 38 % à son 

lancement (Wong, 2007) (voir aussi l’encadré 8.3).

Prise en compte de la population d’âge actif :  
le rôle de l’assurance dépendance collective 

en général, la prise en charge par une assurance collective intervient dans le cadre 

de l’emploi et permet d’encourager une adhésion précoce à un programme d’assurance 

dépendance privée. La couverture collective peut apporter un certain nombre d’avantages 

à ses adhérents, notamment la possibilité éventuelle de négocier de meilleures solutions de 

couverture, ainsi que des primes plus faibles. Les contrats collectifs peuvent également donner 

lieu à moins d’exclusions, puisque les risques sont répartis dans un groupe de grande taille. 

du point de vue de l’assureur, le contrat collectif réduit le risque d’antisélection et peut donc 

favoriser la diminution des frais généraux découlant des examens imposés à la souscription.

en france, le marché de l’assurance dépendance collective est important. en 2009, il 

représente environ 45 % du marché des contrats d’assurance dépendance (ffsa, 2009). 

Les salariés bénéficiant d’une assurance collective sont généralement tenus d’y adhérer et 

l’employeur peut prendre à sa charge une partie de leurs primes. néanmoins, une partie des 

contrats de groupe assure une couverture annuelle temporaire du risque de dépendance et 

ne couvre pas les risques futurs de l’individu ayant cessé de travailler (Giserot, 2007). 

près de 30 % du marché de l’assurance dépendance des états-Unis est constitué de 

contrats de groupe (America’s Health Insurance Plans, 2007). certains employeurs privés 

proposent une couverture collective facultative des soins de longue durée. contrairement à 

la couverture santé de groupe, il est rare que l’employeur participe au paiement des primes. 

en mars 2007, 12 % des ouvriers du privé pouvaient souscrire une assurance dépendance 

privée dans le cadre d’un programme de groupe (Us Bureau of Labour statistics, 2007).
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encadré 8.3. Partenariats public-privé : l’expérience des États-Unis  
et de Singapour 

dans le cadre du programme de partenariats en vigueur aux états-Unis, une police 
« approuvée » est une police agréée par l’état. elle offre généralement des prestations 
complètes (à domicile et en établissement) et inclut des clauses spécifiques à l’état en matière 
d’indexation sur l’inflation. L’évaluation du programme de partenariats permet de penser 
qu’il comptait quelque 200 000 adhérents en 2006, et qu’environ 80 % des personnes ayant 
souscrit une police d’assurance approuvée auraient souscrit une police « traditionnelle » 
s’il n’avait pas existé. de plus, le niveau de revenu et de patrimoine du ménage titulaire 
d’une police d’assurance approuvée est comparable, en moyenne, à celui du titulaire d’une 
assurance dépendance « traditionnelle » (Government accountability office, 2007).

À singapour, les primes payées au titre du programme ElderShield dépendent généralement 
de l’âge et du sexe, et ne sont pas liées au revenu. elles sont fixées en fonction de l’âge à 
l’adhésion et doivent être payées tous les ans à partir de 40 ans (pour ceux qui choisissent 
de ne pas sortir du régime) et jusqu’à 65 ans, à moins que l’assuré puisse prétendre 
avant cet âge au versement de prestations. après la période de paiement des primes 
(généralement jusqu’à l’âge de 65 ans), l’individu est couvert à vie. de plus, ElderShield 
inclut une clause de non-déchéance qui permet au souscripteur d’une police n’ayant pas 
acquitté une échéance de prime de continuer de bénéficier de certaines prestations tant 
qu’une portion minimale de la prime est payée. 

ElderShield réserve les prestations aux personnes gravement handicapées (incapables 
d’accomplir trois des six avQ définies) et a été conçu sur le modèle forfaitaire. À la création 
du programme, les individus remplissant les conditions requises recevaient une prestation 
de 300 sGd par mois pendant une période pouvant aller jusqu’à 5 ans. en 2007, le montant 
de la prestation a été revu à la hausse, passant à 400 sGd par mois pendant une période 
pouvant durer 6 ans. À titre de comparaison, en fonction de l’état fonctionnel d’une 
personne ainsi que de la qualité de l’hébergement (nombre de lits dans la chambre par 
exemple), les frais moyens d’un centre médicalisé de long séjour peuvent osciller entre 
environ 1 000 sGd et 3 500 sGd par mois (tan Ling, 2007).

de plus, aux états-Unis, l’administration fédérale et nombre croissant d’admini-

strations des états proposent à leurs fonctionnaires, à titre facultatif, des programmes 

collectifs de prise en charge de la dépendance. en 2002 par exemple, l’administration 

fédérale a commencé à proposer des prestations d’assurance dépendance collective aux 

fonctionnaires fédéraux, aux retraités et à certains de leurs proches. dans le cadre du 

plan fédéral, les individus remplissant les conditions requises peuvent facultativement 

souscrire au plan durant une période d’adhésion. Les souscripteurs paient l’intégralité de 

la prime associée au programme. en 2005, l’âge moyen des adhérents fédéraux était de 

56 ans à l’inscription, contre 60 ans pour les souscripteurs de produits individuels. Une 

première évaluation du programme a permis de constater que pour un niveau comparable 

de prestations, les primes payées par les personnes seules et les couples mariés dans 

le cadre du programme fédéral étaient généralement moins élevées que celles exigées 

pour des produits similaires proposés sur le marché des contrats individuels (Government 

accountability office des états-Unis, 2006). L’évaluation a également révélé que les 

produits d’assurance collective, dont le programme fédéral, tablaient sur le paiement 

d’un pourcentage plus élevé de prestations et d’un pourcentage plus faible de frais 
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administratifs que les contrats d’assurance individuels. malgré ces avantages, les taux de 

participation aux produits d’assurance collective sont relativement faibles, puisque 5 à 

8 % environ de la population pouvant y prétendre adhèrent à des programmes de ce type 

(Government accountability office des états-Unis, 2006). 

Innovations du secteur privé et produits d’assurance mixtes 

Un certain nombre de mesures émanant principalement du secteur privé peuvent 

contribuer à canaliser des ressources privées supplémentaires vers les soins de longue 

durée. dans la plupart des cas, elles visent à combiner des produits d’assurance dépendance 

et d’autres types de produits financiers (mayhew et al., 2010). ces innovations ont 

généralement pour but d’élargir la gamme de produits disponibles et peuvent ainsi aider à 

répondre aux différents besoins de la population, mais leur utilisation reste généralement 

limitée dans l’ensemble des pays. 

certains assureurs proposent des polices d’assurance dépendance dans le cadre de 

contrats d’assurance vie, qui sont beaucoup plus répandus. Le plus souvent, ils versent des 

avances en espèces à l’assuré qui a besoin d’aide et de soins pendant une longue période, 

en les prélevant sur la garantie décès ou sur l’épargne constituée dans le cadre du contrat. 

en ce qui concerne les personnes âgées, on peut considérer que les contrats d’assurance 

vie et les contrats dépendance ont la même finalité, dans le sens où ils font en sorte qu’il 

reste un patrimoine à transmettre aux survivants. ce type de contrat d’assurance vie existe 

dans un certain nombre de pays de l’ocde, comme aux états-Unis, en france, au canada 

et en australie. en 2008, près de 150 000 individus (environ 5 % du marché de l’assurance 

dépendance) bénéficiaient en france d’une couverture des soins de longue durée au titre 

d’un contrat d’assurance de ce type (ffsa, 2009). 

d’autres produits financiers offrent la possibilité de convertir en liquidités des avoirs 

immobiliers, lesquels peuvent représenter une part significative de la richesse nette des 

personnes âgées. Le prêt viager hypothécaire peut permettre de continuer à vivre dans sa 

propre maison tout en assumant le coût des services de prise en charge des soins de longue 

durée nécessaires, ou de libérer des liquidités pour souscrire une assurance dépendance. 

ces produits financiers sont disponibles depuis un certain temps aux états-Unis et au 

royaume-Uni, et d’une manière plus récente en australie, au danemark, en espagne, en 

irlande et en suède. aux états-Unis, deux des trois principaux produits d’hypothèque 

viagère sont garantis par l’état. en irlande, une sorte de programme public de prêts viagers 

hypothécaires, le Nursing Home Loan, a été récemment lancé pour les personnes nécessitant 

des soins de longue durée en centre médicalisé de long séjour. il leur évite de devoir vendre 

de leur vivant des biens tels que leur maison pour assumer le coût des soins. Le prêt peut 

être remboursé à tout moment, mais il est exigible au plus tard au décès de l’emprunteur, 

et est récupéré sur sa succession. Le prêt dépend de la contribution personnelle au coût 

des soins reçus en centre médicalisé de long séjour. il se caractérise également par des 

frais initiaux relativement faibles et par un taux d’intérêt préférentiel, appliqué sur toute 

sa durée, égal à l’indice des prix à la consommation. 

sur le principe des produits financiers tels que le prêt viager hypothécaire, des liens 

plus étroits pourraient être établis entre les comptes d’épargne-santé ou retraite privés 

et la souscription d’une assurance dépendance privée. cette solution n’existe que dans 

quelques pays (états-Unis, singapour). À singapour, l’épargne accumulée sur un compte 

Medisave6 peut être utilisée pour payer les primes du programme ElderShield. aux états-

Unis, une part limitée, subordonnée à l’âge de souscription, de l’épargne constituée 
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encadré 8.4. Informations supplémentaires sur les prêts viagers 
hypothécaires et les rentes viagères dépendance

Le prêt viager hypothécaire (reverse mortgage, ou home equity conversion mortgage) n’est pas 
assorti de conditions particulières de revenu, ce qui permet aux propriétaires à revenu 
faible ou modéré d’emprunter. de plus, le remboursement du prêt n’est exigible qu’en 
cas de vente ou de déménagement ; il peut par exemple être réclamé aux personnes qui 
quittent leur domicile pour intégrer pendant un certain laps de temps (12 mois) un centre 
pour personnes dépendantes ou un centre médicalisé de long séjour. L’emprunteur est libre 
d’utiliser à sa convenance les liquidités obtenues. Le prêt est de toute façon remboursable 
sur la succession de l’emprunteur à son décès. enfin, le prêt viager hypothécaire n’est pas 
la seule solution qui s’offre aux propriétaires âgés pour convertir leurs avoirs mobiliers en 
liquidités. ils peuvent aussi vendre leur logement, déménager dans un logement plus petit 
ou souscrire un prêt immobilier. en fonction de la situation et des souhaits de chacun, 
ces autres possibilités peuvent être préférables à la souscription d’un emprunt viager 
hypothécaire, qui peut s’avérer compliquée et coûteuse. 

il existe deux types principaux de produits de rente viagère ayant une composante 
dépendance, les « rentes dépendance immédiates » et les « rentes dépendance différées ». 
dans ce dernier type, une partie de la prime unique qui est acquittée alimente une caisse 
d’assurance dépendance à laquelle il est possible de faire appel dans le cas où des dépenses 
sont engagées pour une prise en charge des soins de longue durée. Généralement, les 
règles du contrat de rente définissent le montant que la caisse peut octroyer chaque mois. 
selon le montant de la rente, l’examen de sélection peut être moins rigoureux que ceux 
pratiqués sur le marché de l’assurance dépendance privée. Les programmes de rente 
dépendance immédiate sont généralement conçus pour couvrir les dépenses effectives 
associées à ce type de soins. dans le cadre d’un tel dispositif, un individu qui a déjà besoin 
de soins peut payer une prime unique pour acquérir une police qui commencera à financer 
tout ou partie des dépenses de soins encourues, et le couvrira à vie. La caisse commune est 
donc partagée entre des individus qui sont déjà dépendants, de sorte que la mutualisation 
des risques intervient pendant la période au cours de laquelle un individu a besoin de 
soins de longue durée.

au sein d’un compte d’épargne-santé peut être utilisée pour payer une assurance 

dépendance fiscalement agréée. cela étant, comme pour l’assurance dépendance privée, 

les données disponibles montrent que les individus au revenu relativement élevé ont 

généralement plus de chances d’être titulaires d’un compte d’épargne-santé ou retraite. on 

peut par ailleurs estimer qu’accroître l’épargne privée pour faire face aux coûts privés de 

la dépendance n’est pas la manière la plus efficace de les assumer, car elle ne permet pas 

la mutualisation des risques associés aux restrictions d’activités au sein de la population 

(productivity commission, 2011).

L’assurance dépendance a également été combinée avec des rentes viagères 

(encadré 8.4). Une rente viagère assure une série de versements réguliers pendant un 

laps de temps déterminé, moyennant le paiement initial d’une prime unique. ce qui 

différencie la rente viagère dépendance de la rente viagère traditionnelle, c’est qu’elle 

servira en règle générale une somme d’abord réduite, puis augmentée lorsque le besoin 

de soins de longue durée surviendra. Le marché des rentes de ce type est assez réduit car 

l’acquisition d’une rente exige le versement d’une prime initiale unique d’un montant 
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conséquent. on rencontre ce genre de rentes viagères dépendance, par exemple, aux 

états-Unis et au royaume-Uni. 

Jusqu’à présent, ces innovations n’ont pas véritablement contribué à améliorer l’accès à 

la couverture de la dépendance. certaines sont néanmoins plus prometteuses que d’autres. 

par exemple, la combinaison de polices d’assurance vie et d’assurance dépendance, et le 

prêt viager hypothécaire, offrent aux personnes âgées différentes possibilités de convertir 

le patrimoine qu’elles ont constitué en liquidités supplémentaires destinées à payer des 

dépenses de prise en charge (voir le chapitre 9 pour un examen plus détaillé de cette 

question). toutefois, si ces produits élargissent l’éventail des possibilités de canalisation 

de ressources vers la prise en charge de la dépendance, la souscription par un individu 

d’une assurance dépendance privée a des chances de financer une part plus importante 

des dépenses de soins de longue durée. 

8.4. Conclusion : l’assurance dépendance privée offre des perspectives 
intéressantes, mais restera probablement un créneau de marché étroit 

en tant que mécanisme de mutualisation, l’assurance dépendance privée est à 

même d’aider les individus et les familles à gérer plus efficacement le risque de devoir 

un jour assumer d’importantes dépenses personnelles liées aux soins de longue durée. 

en effet, comme nous l’avons vu au chapitre 7, les systèmes publics de prise en charge 

de la dépendance qui existent dans les pays de l’ocde exigent une participation – certes 

variable – des utilisateurs au coût de leurs soins. pourtant, même dans les pays où cette 

prise en charge publique est moins complète, les individus continuent de débourser une 

grande partie des dépenses (et donc d’utiliser leurs économies), ou de recourir à des 

arrangements familiaux. ce résultat démontre entre autres que les populations sont peu 

sensibilisées au risque financier associé aux soins de longue durée, et peu conscientes 

du rôle que l’assurance dépendance privée peut jouer pour atténuer ce risque. puisque 

l’efficacité des mécanismes de mutualisation de la prise en charge de la dépendance a 

généralement tendance à s’améliorer lorsque la souscription est large et précoce, certains 

pays de l’ocde sont intervenus à l’aide de réglementations ou de politiques budgétaires 

pour inciter à une plus large adhésion. 

Le but des mesures prises par les pouvoirs publics était d’améliorer la qualité des 

produits d’assurance dépendance, d’abaisser le prix d’achat de l’assurance dépendance 

privée, mais aussi d’améliorer la complémentarité entre couverture dépendance publique 

et couverture dépendance privée, ou d’instaurer l’adhésion automatique d’une assurance 

dépendance privée, avec droit de retait du programme. Jusqu’à présent, dans le contexte 

de dispositifs de mutualisation volontaires, les mesures publiques n’ont en règle générale 

pas véritablement contribué à élargir l’accès à l’assurance dépendance privée. Quelques 

mesures publiques semblent néanmoins être d’un moins bon rapport coût-efficacité que 

d’autres. il convient par exemple de s’interroger sur la réalité de l’impact d’un régime fiscal 

préférentiel sur la demande. plus précisément, le coût budgétaire d’une mesure fiscale 

peut se traduire pour l’essentiel par un effet d’aubaine pour les personnes plus à l’aise 

financièrement, qui auraient souscrit l’assurance même en l’absence de réduction d’impôt. 

pour compenser la dégressivité des primes liées au risque, une autre solution pourrait 

consister à inciter les personnes à faible revenu à souscrire une assurance dépendance 

privée. 

L’assurance dépendance collective peut aussi contribuer à inciter les personnes 

d’âge actif à souscrire sans tarder à titre privé. si les employeurs peuvent ne pas trouver 
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grand intérêt à cotiser à une assurance couvrant le risque associé à la dépendance  

au-delà de la vie active d’un salarié, l’assurance collective peut tout de même profiter aux 

salariés grâce à des primes plus basses et à des offres globales de prestations de qualité 

supérieure. mais il est vrai que les travailleurs n’occupent pas tous un emploi rémunéré ; 

et l’assurance dépendance collective peut aussi, compte tenu de la mobilité croissante de 

la main-d’œuvre et d’une manifestation de la dépendance bien après, en général, l’âge 

de la retraite, poser des problèmes de portabilité des droits et de continuité de l’accès à 

la couverture. Les clauses de portabilité des droits, que ce soit d’un programme collectif 

à un autre ou d’un programme collectif à un programme individuel, peuvent contribuer à 

garantir la continuité de l’accès à la couverture de la dépendance, tout comme les clauses 

de non-déchéance qui permettent au souscripteur de la police d’assurance de continuer à 

bénéficier d’une certaine prise en charge de sa dépendance même s’il cesse de participer 

financièrement au programme après son départ en retraite. 

À ce jour, les données disponibles laissent à penser que si l’on ne s’en préoccupe pas, 

les mécanismes volontaires privés de mutualisation de la prise en charge de la dépendance 

resteront commercialement marginaux, utilisés principalement par le segment de la 

population qui dispose d’un revenu et d’un patrimoine comparativement élevés (ergas et 

paolucci, 2010). Le marché pourrait se développer à mesure que les jeunes générations 

prendront davantage conscience du risque financier associé à la dépendance grâce à 

l’expérience de leurs aînés, et se familiariseront avec les produits d’assurance dépendance 

et leurs caractéristiques de base (Zhou-richter et al., 2010). néanmoins, sauf nouvelle 

obligation, toute expansion du marché volontaire sera tributaire des problèmes récurrents 

d’offre et de demande inhérents à la couverture privée.

Notes

 1. en 2009, environ 1 million de personnes ont souscrit une assurance dépendance individuelle. 
de plus, presque 850 000 personnes se sont inscrites à un groupe de couverture assurance 
dépendance et environ 150 000 personnes possédaient une assurance complémentaire par 
leur police d’assurance vie. de plus, presque 3 millions de personnes détenaient une forme ou 
une autre de couverture contre les risques de dépendance par le biais de contrats d’assurance 
mutuels (caisse nationale de solidarité pour l’autonomie, 2010). 

 2. Les conditions d’accès à l’assurance dépendance privée peuvent différer de celles du système 
public. 

 3. La sélection des risques permet à l’assureur de déterminer le risque associé à un assuré potentiel, 
ce qui peut déboucher sur un refus d’assurance.

 4. Les données disponibles sur l’élasticité de la demande d’assurance dépendance privée sont 
limitées et tendent à la situer aux alentours de 1.25 (Gopi shah, 2010 ; cohen et Weinrobe, 2000). si 
l’on part du principe que toutes les polices vendues ouvrent droit à l’incitation fiscale, plus de 75 % 
de l’incitation ciblerait les individus qui auraient souscrit une police en l’absence d’un allègement 
fiscal.

 5. Les assureurs doivent également participer à un système de péréquation des risques pour les 
primes.

 6. medisave est un programme d’épargne obligatoire destiné à aider les particuliers à régler leurs 
dépenses médicales une fois à la retraite. 
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Chapitre 9

Quelles orientations prendre ?  
Contenu et viabilité financière  

d’une protection équitable contre  
les coûts de la dépendance

La plupart des gens ont des difficultés à prévoir s’ils auront besoin ou non de soins de 
longue durée à l’avenir et, dans l’affirmative, quels seront le type, la durée et le coût 
de l’assistance nécessaire. Au cours des décennies à venir, les dépenses publiques 
devraient augmenter rapidement dans la plupart des pays de l’OCDE, notamment 
en raison de la hausse attendue des charges liées au vieillissement : pensions des 
régimes publics, soins de santé, soins de longue durée, etc. D’une manière générale, 
la composition actuelle et le niveau des impôts devraient se solder par une hausse 
des recettes plus lente que celle des dépenses, et entraînent donc un risque de report 
de leur coût sur les générations futures. Pour les pouvoirs publics, le défi consiste 
donc à fournir une protection équitable contre le risque financier associé à la prise 
en charge de la dépendance, tout en veillant à ce que l’équilibre des recettes et des 
dépenses afférentes soit viable à long terme. L’universalisme ciblé et un ensemble 
de mesures de financement collectif tournés vers l’avenir sont susceptibles d’aider 
à trouver le juste équilibre entre ces deux priorités rivales. C’est ce que le présent 
chapitre se propose d’étudier.

Les données statistiques concernant israël sont fournies par et sous la responsabilité des autorités israéliennes compétentes. 
L’utilisation de ces données par l’ocde est sans préjudice du statut des hauteurs du Golan, de Jérusalem est et des colonies de 
peuplement israéliennes en cisjordanie aux termes du droit international.

9.
QUeLLes orientations prendre ? 
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9.1. Pourquoi apporter une protection financière face au coût  
de la dépendance ? 

La majorité des usagers est dans l’incapacité de mettre de côté suffisamment d’argent 

pour faire face à l’incertitude financière associée à la dépendance. Qu’ils soient publics ou 

privés, les mécanismes de mutualisation – c’est-à-dire les mécanismes financiers destinés 

à répartir la responsabilité du financement de la dépendance au sein d’un « regroupement » 

d’individus – permettent à chacun d’obtenir une couverture de ce risque à moindre coût. 

même si la couverture du coût de la prise en charge de la dépendance s’est progressivement 

améliorée (voir le chapitre 7), le coût lié aux soins formels de longue durée peut, dans 

plusieurs pays de l’ocde, être élevé et représenter une charge certaine pour l’usager. Le 

présent chapitre commence par démontrer qu’il faut assurer à chacun une protection de 

base contre le risque de dépendance. L’idée d’une protection équitable renvoie à la notion 

de capacité contributive par rapport au niveau de soins nécessaire. 

ce chapitre laisse ensuite entendre que l’universalisme d’un dispositif n’empêche pas 

de chercher à doter ceux qui en ont le plus besoin d’un niveau supérieur de prestations 

et de services. La principale difficulté en matière de services et de dispositifs de prise en 

charge de la dépendance consiste alors à faire en sorte que le financement du système 

soit viable à long terme. La viabilité budgétaire désigne le fait qu’un ensemble donné de 

politiques budgétaires de la dépendance ne reporte pas une trop grande charge financière 

sur les générations futures (on parle d’équité budgétaire intergénérationnelle) et permet au 

système de « joindre les deux bouts ». Les pays de l’ocde utilisent plusieurs mécanismes 

pour harmoniser les recettes et les dépenses relatives à la dépendance. néanmoins, à plus 

long terme, un ensemble de politiques budgétaires tourné vers l’avenir peut favoriser la 

répartition équitable du financement de la prise en charge des soins de longue durée au 

sein de chaque génération et entre les générations.

certes, l’ampleur de ce défi varie pour les pouvoirs publics en fonction de l’exhaustivité 

des systèmes de prise en charge de la dépendance en place ; mais le juste équilibre entre 

protection équitable et viabilité financière dépendra en dernier ressort de la manière dont 

les pays envisagent une répartition efficiente et équitable des ressources au sein de la 

population et entre les générations.

9.2. L’amélioration de la protection face aux coûts catastrophiques des soins 
suppose la mise en place d’un droit universel à des prestations dépendance 

par souci à la fois d’équité et d’efficience, la fourniture d’une couverture universelle de 

base pour les services de soins à la personne qui soit indépendante des moyens de chacun 

se justifie. c’est la raison pour laquelle de nombreux pays ont opté pour ou s’orientent 

vers la couverture universelle. mais comme nous l’avons vu au chapitre 7, dans le cadre 

de l’universalisme, il y a de nombreuses manières de cibler l’aide vers les besoins les plus 

pressants, et de veiller par là simultanément à l’équité et à une bonne utilisation des 

ressources. nous parlerons ainsi, dans les pages qui suivent, d’universalisme ciblé. 
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si l’on s’intéresse d’abord à l’équité et à l’accès, les dépenses associées à des besoins 

d’assistance même relativement faibles (10 heures par semaine) peuvent représenter plus 

de 60 % du revenu disponible d’une personne âgée dans le cas des individus à revenu 

faible et modéré, jusqu’au quatrième décile (graphique 9.1)1. de plus, ces ménages n’ont 

généralement pas d’économies, ou très peu, à consacrer à la dépendance. pour ceux qui 

ont besoin d’une plus grande quantité de services de ce type (25 heures par semaine), 

les dépenses associées peuvent représenter plus de 60 % du revenu disponible jusqu’au 

huitième décile de revenu (graphique 9.2). même dans le cas des personnes âgées disposant 

d’un revenu plus conséquent, le coût d’une prise en charge intensive des soins de longue 

durée représente une charge significative entraînant une diminution rapide de l’épargne. 

pour la plupart des individus souffrant de handicaps fonctionnels graves, le coût des soins 

de longue durée peut entraîner un appauvrissement significatif ou un recours excessif aux 

aidants familiaux ou aux amis. 

Graphique 9.1. Le coût associé à un faible besoin de soins est significatif  
pour les personnes âgées à faible revenu

part du revenu disponible corrigé des individus de 65 ans et plus dans différents déciles de revenu,  
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Note : Le besoin de soins est défini comme faible s’il est de 43.33 heures de soins par mois au tarif horaire en vigueur, 
hors aides publiques dans chacun des pays.

Source : calculs effectués à partir de la Base de données de l’OCDE sur la distribution des revenus et la pauvreté (www.oecd.
org/els/social/inequality).

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932501517

Une couverture universelle de base du coût de la dépendance se justifie aussi par souci 

d’efficience. La fourniture de soins de longue durée dans le cadre de programmes sociaux ou 

« de dernier recours » soumis à conditions de ressources peut avoir des effets indésirables 

tels qu’un transfert des prestations vers les services de prise en charge de la dépendance 

et les services de santé bénéficiant déjà d’une couverture publique (centres médicalisés 

de long séjour et hôpitaux, par exemple), et d’éventuels abus (comme une organisation du 

patrimoine visant à pouvoir prétendre aux soins dans les systèmes d’accès appliquant des 

critères de ressources) générateurs de frais administratifs supplémentaires.

ainsi s’explique pour l’essentiel le mouvement observé dans l’ensemble de la zone 

ocde en faveur d’une couverture universelle ou plus complète. comme nous l’avons vu au 

chapitre 7, la plupart des pays abandonnent progressivement la fourniture de servicesde 

soins à la personne par le seul biais d’un programme sous conditions de ressources. 
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Graphique 9.2. Le coût associé à un besoin élevé de soins est significatif  
pour la plupart des personnes âgées

part du revenu disponible corrigé des individus de 65 ans et plus dans différents déciles de revenu,  
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Note : Le besoin de soins est défini comme élevé s’il est de 108.33 heures de soins par mois au tarif horaire en vigueur, 
hors aides publiques dans chacun des pays.

Source : calculs effectués à partir de la Base de données de l’OCDE sur la distribution des revenus et la pauvreté (www.oecd.
org/els/social/inequality).

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932501536

aux états-Unis par exemple, la proposition de mise en œuvre de la Loi cLass (Community 

Living Assistance Services and Supports Act, examiné plus en détail dans le présent chapitre) 

témoigne des efforts qui sont faits pour assurer une couverture plus grande du risque 

financier associé à la dépendance en dehors du système de protection sociale medicaid. 

9.3. La prise en charge universelle n’exclut pas le ciblage :  
quelles prestations pour quel public ?

si un certain niveau de protection universelle vis-à-vis du coût des soins se justifie, 

l’universalité ne signifie pas qu’il n’y a pas lieu de moduler les prestations en fonction du 

besoin de soins. en réalité, avec le vieillissement des pays de l’ocde, il va probablement 

devenir plus difficile de conjuguer protection « équitable » et viabilité budgétaire. Bien que la 

conception de l’attribution des prestations dépendance (à quelles personnes handicapées, 

pour quels services ou dans quelle quantité) diffère d’un pays à l’autre, l’universalisme ciblé 

peut aider à instaurer un équilibre raisonnable entre ces deux priorités concurrentes. si 

l’on reprend le cadre d’analyse du système de couverture de la dépendance du chapitre 7, 

le ciblage des prestations peut se faire sur trois fronts : 

●● évaluation/conditions d’accès aux droits (droit à prestations) ; 

●● éventail de services couverts (importance de la couverture) ; 

●● ampleur de la participation aux coûts (étendue de la couverture). 

Ciblage de l’accès

orienter les prestations universelles vers ceux dont les besoins de soins sont 

relativement élevés se justifie par le coût financier significatif des soins de longue durée. 

mais dans la pratique, ce ciblage n’est pas chose aisée. Le concept de « besoin » recouvre 

un certain nombre de facteurs, dont des handicaps fonctionnels physiques ou cognitifs, la 
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présence d’un aidant familial ou un contexte local particulier (rural ou urbain), et il est par 

nature sujet à interprétation. par conséquent, l’une des principales difficultés du ciblage 

est la mise en place de procédures d’évaluation conduisant à une répartition équitable des 

prestations entre les individus dépendants. 

Définir la cible

dans la zone ocde, les besoins élevés de soins se concentrent dans la cohorte la 

plus âgée, qui présente généralement la plus grande probabilité de souffrir de handicaps 

fonctionnels lourds ou très lourds (Lafortune et al., 2007). ainsi, dans de nombreux pays de 

l’ocde, le risque financier associé à la dépendance est en général maximal à un moment 

de la vie où le revenu disponible est bien souvent le plus bas (graphique 9.3). en 2008, 

environ 50 % des bénéficiaires d’aide et de soins de longue durée étaient âgés de plus de 

80 ans, dont plus de 75 % de femmes, lesquelles sont les plus exposées à la pauvreté. 

La corée a adopté en 2008 un système universel de prise en charge des dépendants de 

65 ans et plus2. dans un souci de maîtrise des coûts, les coréens âgés dont les besoins de 

soins sont moindres ne peuvent prétendre aux prestations dépendance, contrairement aux 

personnes âgées qui vivent dans des pays dotés de systèmes plus exhaustifs. des critères 

d’évaluation stricts sont également en vigueur en allemagne, sans toutefois être aussi 

contraignants qu’en corée (campbell et ikegami, 2010). 

en ce qui concerne les pays qui pratiquent une universalité « plus large », un meilleur 

ciblage au sein du système universel peut permettre de maîtriser les coûts prévus. par exemple, 

le système public japonais de prise en charge de la dépendance couvre tous les individus 

ayant au moins 40 ans. dans le cadre de son cycle de planification 2009-12, et en partie 

pour atténuer les futures hausses de coût, les personnes âgées dont les besoins de soins 

ont été estimés les plus faibles ont été réorientées vers un programme de prévention dont 

l’objectif prioritaire est de favoriser le vieillissement en bonne santé (voir le chapitre 10). 

en 2010, l’autriche a renforcé le ciblage de l’octroi des prestations au titre de l’allocation en 

espèces universelle (Pflegegeld) en relevant, pour ceux qui ont relativement moins besoin 

de soins (niveaux 1 et 2), le volume mensuel minimal d’heures d’assistance requis pour 

pouvoir prétendre à toucher l’allocation. au milieu des années 90, la suède a également 

cherché à cibler les services concernant la dépendance, et par conséquent les dépenses 

publiques correspondantes, vers les personnes les plus malades et les plus handicapées 

(ocde, 2005)3.

Évaluer les besoins de soins de la cible

L’évaluation réalisée à des fins de ciblage tient généralement compte des handicaps 

physiques et (à des degrés divers) cognitifs. comme nous l’avons vu au chapitre 7, les 

instruments de mesure et en particulier les méthodes d’évaluation des besoins de soins 

de longue durée et des niveaux de soins requis sont variables d’un pays à l’autre même 

si le nombre de capacités fonctionnelles mesurées sont analogues. s’agissant du ciblage 

des critères d’accès, trois grandes questions liées aux procédures d’évaluation semblent 

primer. 

La première a trait à l’accès, et à la manière de concilier souplesse locale et cohérence 

nationale. premier point de contact en général, les municipalités locales sont souvent chargées 

de l’évaluation. Le besoin de souplesse locale se justifie par le fait que l’environnement 

dans lequel vit un individu (zone rurale ou urbaine, par exemple) influe sur ses besoins. 
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Graphique 9.3. Le revenu disponible diminue avec l’âge
revenu disponible corrigé de différentes cohortes d’âge  

par rapport à la moyenne de la population, milieu des années 2000
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en revanche, une trop grande souplesse au niveau local peut engendrer des incohérences 

dans les critères d’accès et dans le contenu des services. au royaume-Uni, ce sont les 

autorités locales qui sont en définitive chargées de fixer les conditions d’admission. malgré 

l’existence de normes nationales, il en a résulté un système que certains ont qualifié de 
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« loterie du code postal », puisque des personnes aux besoins évalués analogues ont droit 

à des niveaux de soins sensiblement différents. 

Une deuxième question connexe consiste à savoir dans quelle mesure les évaluateurs 

ou les outils d’évaluation laissent une place à l’interprétation et à l’adaptation aux situations 

individuelles. La plupart des pays (mais pas la suède) sont dotés d’au moins un outil national 

normalisé de détermination des besoins de soins de longue durée, ainsi que de lignes 

directrices complémentaires pour l’interprétation de la grille d’évaluation. en allemagne, 

cette dernière est très détaillée, mais l’évaluateur peut s’en écarter si nécessaire. Le Japon, en 

revanche, n’autorise aucun écart par rapport aux lignes directrices relatives à la fourniture 

des soins4 et, comme la france, utilise des programmes informatiques automatisés pour 

compiler les réponses à la grille d’évaluation et davantage normaliser l’évaluation. si elle 

permet aux offres globales de soins de tenir compte de la situation spécifique à chaque 

utilisateur, l’adaptation peut aussi rendre la planification budgétaire moins prévisible 

et engendrer un manque de cohérence dans le niveau des prestations accordées à des 

individus aux besoins de soins comparables. des problèmes analogues se posent lorsque 

les personnes sont classées dans des groupes homogènes du point de vue du niveau de 

soins dont ils ont besoin – une approche adoptée par de nombreux pays. Lorsqu’il existe des 

disparités significatives dans les besoins de soins au sein d’un groupe donné, le classement 

des bénéficiaires par catégories peut tout de même poser des problèmes d’équité. 

troisième question : qui faut-il cibler ? À l’exception de l’allemagne, les procédures 

d’évaluation et les systèmes de prestations varient en fonction de l’âge du demandeur, 

le niveau de l’aide fournie ayant tendance à être plus important dans le cas des adultes 

dépendants plus jeunes que dans celui des adultes dépendants âgés. en général, cela 

s’explique par le fait que pour les demandeurs plus jeunes, les instruments d’évaluation 

tiennent compte de l’aptitude à travailler, de la capacité de formation, et ont pour objectif la 

réintégration dans la société. La plupart des pays – comme les états-Unis avec le programme 

medicaid, ou les pays-Bas – versent des aides supplémentaires aux citoyens handicapés 

d’âge actif. il est cependant difficile de mettre au point une évaluation normalisée de ces 

besoins, et l’approche utilisée pour cette catégorie de patients est souvent personnalisée 

(ros et al., 2010). de plus, les critères d’âge peuvent être jugés injustes, en particulier par 

ceux qui se trouvent juste en dessous du seuil (65 ans par exemple).

La fiabilité et la précision des systèmes d’évaluation des soins de longue durée doit 

également évoluer au fil du temps pour tenir compte de la nature changeante de la dépendance 

et identifier le bon groupe cible. on demande de plus en plus aux évaluations des besoins 

de mieux prendre en compte les handicaps cognitifs, par exemple. s’ils tiennent compte 

de la perte de capacité à accomplir les avQ, l’évaluation proprement dite et le financement 

connexe des services ne concernent peut-être pas suffisamment les besoins d’une population 

dans laquelle s’accroît l’incidence de la démence et de la maladie d’alzheimer. en france, on 

réfléchit à l’heure actuelle à la mise au point de différentes échelles permettant de mieux 

rendre compte des performances cognitives et de traiter de manière plus satisfaisante la 

question des besoins des futurs bénéficiaires de prestations dépendance. 

Ciblage de l’offre globale de prestations

La couverture universelle peut s’appliquer à un assortiment plus ou moins grand 

de services de prise en charge. cependant, en ce qui concerne la couverture de l’aide à 

domicile et le mode de fourniture des prestations (en espèces ou en nature), la composition 
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de l’offre globale doit concilier la souplesse et la maîtrise dont les usagers ont besoin et les 

considérations de coût et d’efficacité des services proposés. 

Le soutien apporté à l’aide à domicile ou pratique (aivQ) montre combien il peut être 

difficile de déterminer la teneur de l’offre. dans un certain nombre de pays de l’ocde, ce 

soutien par l’état fait l’objet d’une prise en charge moins complète que les soins de santé 

et infirmiers et que les soins à la personne (avQ). par exemple, si en suède, au danemark 

et au Luxembourg, la prise en charge des services inclut l’aménagement du domicile, le 

matériel d’assistance et l’aide aux aivQ, les prestations en nature versées en Belgique, 

en corée et en nouvelle-Zélande donnent la priorité à l’aide aux avQ. par ailleurs, les 

mécanismes d’évaluation de la prise en charge de la dépendance donnent relativement 

plus d’importance à l’incapacité à accomplir des avQ (voir le chapitre 7).

il est généralement plus facile de définir l’assortiment des services de base de soins à la 

personne (par type, durée et fréquence) dont a besoin une personne fragile ou dépendante 

que de déterminer quel serait le bon niveau de soutien à l’aide à domicile. La définition 

de l’assortiment des services d’aide ménagère comporte souvent une part de subjectivité 

plus importante (ayant trait par exemple à la fréquence, au lieu et à la durée des courses). 

L’aide aux aivQ peut également être assurée plus facilement par la famille, les amis ou des 

ressources de proximité, qui peuvent généralement proposer leurs services avec davantage 

de souplesse. il y a donc lieu de cibler l’aide sur les soins infirmiers et les soins de base 

à la personne, puisque leur évaluation est moins subjective et que des considérations de 

maîtrise des coûts entrent également en ligne de compte. pour contenir la hausse des 

dépenses publiques liées à la dépendance, l’aide aux aivQ, aux pays-Bas, a par exemple 

été supprimée de la couverture dépendance de base et déléguée aux municipalités.

en pratique, cependant, la distinction entre les soins à la personne et l’aide à domicile 

n’est peut-être pas aussi évidente que ce que l’on aurait pu penser initialement, en particulier 

dans le cas des personnes dépendantes ayant des besoins de soins plus importants, 

présentant des handicaps cognitifs ou ne disposant pas ou presque de réseau familial ou 

communautaire. La distinction peut également se brouiller du fait de la possibilité que la 

même personne ou organisation assure l’intégralité des services (ciHi, 2007). 

Le fait d’intégrer l’aide à l’accomplissement de certaines aivQ dans l’assortiment de 

services peut aussi aider à retarder l’institutionnalisation en établissement ou empêcher 

un individu dépendant dont les besoins de soins sont relativement élevés de s’orienter 

vers des structures de soins plus onéreuses. par exemple, l’un des principaux objectifs du 

système de prise en charge de la dépendance du danemark est d’encourager les personnes 

âgées à se maintenir à domicile le plus longtemps possible, en les y aidant. pour ce faire, 

l’aide aux avQ et aux aivQ est généralement accessible à tous les individus dépendants et 

ne fait pas l’objet d’une participation aux coûts. 

enfin, le fait de limiter l’assortiment de services au soutien des soins à la personne peut 

ne pas permettre aux individus dépendants souffrant de handicaps cognitifs, qui sont de plus 

en plus nombreux, de vivre de manière indépendante. pourtant, il peut s’avérer très difficile 

de choisir la gamme exacte de services nécessaires et la manière dont elle peut évoluer 

dans le temps. par exemple, si une personne âgée fragile qui se trouve aux premiers stades 

de la démence peut subvenir elle-même à ses besoins sur le plan des soins à la personne, 

sa capacité à accomplir des aivQ associées à la mémoire et à des performances cognitives 

telles que l’utilisation des transports publics ou la gestion des finances personnelles peut 

être dégradée (avlund et fromholt, 1998). tenant compte de la complexité de l’évaluation 
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des besoins de services de ces usagers, l’assortiment des services de prise en charge de 

la dépendance englobe en allemagne le soutien à certaines aivQ et, depuis juillet 2008, 

une prestation supplémentaire pour les personnes atteintes de maladies cognitives – par 

exemple de démence (Heinicke et thomsen, 2010). au Luxembourg, l’assortiment inclut une 

aide aux démarches administratives (alzheimer-europe, 2009). 

Le mode de fourniture des prestations présente également un intérêt pour le débat sur 

le ciblage de l’offre globale. comme les usagers présentant des niveaux de besoins de soins 

relativement élevés continuent de vivre chez eux, la définition d’un assortiment adapté 

de services tenant compte de la situation particulière de chaque individu – y compris la 

présence d’un conjoint ou la disponibilité d’enfants pour assurer les soins – peut s’avérer 

épineuse. Un nombre croissant de pays de l’ocde – pays-Bas, autriche, allemagne, 

france, italie et royaume-Uni – et les pays d’europe de l’est (voir le chapitre 1) proposent 

maintenant des droits en espèces, ce qui donne aux individus et aux familles plus de liberté 

pour déterminer les soins dont ils ont besoin, tout en stimulant la concurrence entre les 

différents prestataires de services de longue durée. Les prestations en espèces donnent 

aux usagers du choix et une certaine latitude, et peuvent aider les autorités à trancher 

les dilemmes relatifs à la composition d’un assortiment de services, par exemple entre 

les soins à la personne et l’aide à domicile. selon l’autonomie et la situation spécifique 

du patient, ces droits en espèces peuvent généralement être utilisés pour d’autres types 

de services que les services de type avQ, comme la préparation des repas et les tâches 

ménagères. 

L’une des difficultés que pose la fourniture d’une prestation en espèces consiste 

à trouver le juste équilibre entre la garantie d’un usage adéquat et la latitude laissée à 

son bénéficiaire. par exemple, en angleterre, le taux d’utilisation du Direct Payment, un 

programme de prestations en espèces, a été relativement faible (seulement 0.2 % de la 

population âgée, contre 4.2 % de bénéficiaires en établissement en 2006/07). Les restrictions 

d’utilisation des espèces versées expliquent en partie cette situation (comas-Herrera et al., 

2010). de plus, l’évolution des niveaux de dépenses dans le temps dépend en grande partie 

de la structuration des prestations proposées. 

L’accès aux programmes de prestations en espèces peut être fonction de l’âge, du besoin 

et du revenu. par exemple, le programme français de prestations en espèces (apa) cible les 

personnes de 60 ans et plus, et est subordonné au revenu. si, aux pays-Bas, les prestations 

en espèces s’appliquent à toutes les personnes dépendantes, elles sont également liées au 

revenu (da roit et Le Bihan, 2010). Généralement, les prestations augmentent avec le besoin 

de soins et leur montant peut être fixe (autriche, italie, allemagne) ; soumis à un plafond 

national (france) ; ou fixé en fonction du nombre d’heures de soins nécessaires au tarif 

horaire en vigueur (pays-Bas, Luxembourg). en allemagne et aux pays-Bas, le niveau des 

prestations en espèces qui est fixé est généralement plus bas que si elles étaient fournies 

en nature. s’il existe une grande marge de manœuvre pour déterminer les conditions 

d’accès aux droits et la structure des prestations, les prestations en espèces, une fois fixées, 

prennent la forme d’un droit à prestations et sont généralement gérées dans le cadre de 

budgets évolutifs. Quelles que soient les prestations, lors du lancement d’un « nouveau » 

programme en espèces, son taux d’utilisation est incertain, de sorte que le budget global 

peut s’avérer plus important que prévu. c’est ce qui s’est produit récemment aux pays-Bas 

avec les budgets personnels destinés aux personnes dépendantes. L’admission au bénéfice 

de nouveaux budgets personnels a alors été interrompue (à quelques exceptions près) 

lorsque les dépenses ont atteint le budget global fixé pour 2010 – afin de ne pas le dépasser.



326 Besoin d’aide ? La prestation de services et Le financement de La dépendance © ocde 2011

9.  QUeLLes orientations prendre ? 

Cibler les contributions privées liées au coût des soins

enfin, dans le cadre des systèmes universels, le ciblage peut se faire par rapport 

au niveau de la participation aux coûts. comme nous l’avons vu au chapitre 7, tous les 

systèmes de couverture dépendance publique des pays de l’ocde comportent une part 

de participation privée aux coûts, même si les niveaux pratiqués sont très différents. Le 

recours à des contributions individuelles s’explique par une volonté d’atténuation de l’aléa 

moral, un souhait de maîtrise des coûts ou encore la prise en compte des écarts de faculté 

contributive d’un usager à l’autre. 

La participation privée aux coûts peut être forfaitaire (pourcentage forfaitaire du 

coût des services), comme c’est le cas dans le cadre de systèmes publics universels, en 

particulier au Japon, en corée et en Belgique. L’un des principaux objectifs de cette formule 

est d’émettre au niveau des prix un signal susceptible d’optimiser la probabilité que la 

demande de services soit l’expression du besoin sous-jacent (finansdepartmentet, 2009). 

il s’agit également d’une solution simple du point de vue administratif. néanmoins, la 

participation forfaitaire aux coûts soulève des questions de répartition puisque les 

individus dépendants à faible revenu, ainsi que ceux dont les besoins sont élevés, doivent 

consacrer une part plus importante de leur revenu à ces charges. dans les pays où cela 

se pratique, une aide supplémentaire est disponible via l’aide sociale, afin de compenser 

l’impact négatif, en termes de répartition, d’un programme de participation forfaitaire aux 

coûts. Le coût des soins assumé par les utilisateurs est plafonné au Japon et en Belgique.

La participation privée aux coûts peut également correspondre à une part donnée 

(plafonnée dans certains pays) du revenu disponible ou du patrimoine. tel est par 

exemple le cas en finlande, en irlande, aux pays-Bas et en suède (voir le chapitre 7). cette 

approche présente l’avantage de permettre aux individus de prévoir avec certitude le 

montant maximum de ressources qu’ils sont supposés affecter à la prise en charge de 

leur dépendance dans le temps. comparé aux programmes de participation forfaitaire aux 

coûts, ce système peut être moins régressif, en particulier pour ceux dont les besoins de 

prise en charge sont plus élevés, mais peut être plus complexe à gérer puisqu’il requiert la 

collecte d’informations sur le revenu ou le patrimoine, et sur leur évolution au fil des ans. 

La participation privée aux coûts peut également correspondre au coût résiduel, le cas 

échéant, entre le coût de la prise en charge de la dépendance en vigueur et le montant de 

la couverture publique. en allemagne et dans la prestation en espèces italienne finançant 

les soins aux personnes handicapées (indennità di accompagnamento), par exemple, la 

couverture publique est une aide fixe qui dépend du besoin de soins de l’usager, mais pas 

de son revenu ni de son patrimoine, et est ajustée progressivement pour tenir compte des 

évolutions récentes du coût des soins de longue durée (comme en allemagne en 2008). 

en autriche (combinaison de Pflegegeld et d’autres prestations dépendance en espèces) et 

en france (allocation personnalisée d’autonomie), en revanche, le montant de l’aide est 

plafonné mais varie également selon le niveau de soins de l’usager, ainsi que son revenu 

ou son patrimoine. même si elle peut s’avérer plus complexe à gérer, cette approche peut 

aider les pouvoirs publics à maîtriser les coûts du fait du plafonnement des prestations 

et de l’amélioration de la prévisibilité budgétaire. elle tient également compte de la 

capacité contributive et elle est progressive. elle peut en revanche constituer une source 

d’incertitude pour les usagers, en particulier ceux dont le revenu est plus bas et dont les 

besoins de soins sont plus élevés, notamment si le montant de l’aide publique ne suit pas 

la hausse dans le temps du coût des soins de longue durée. 



327Besoin d’aide ? La prestation de services et Le financement de La dépendance © ocde 2011

9.  QUeLLes orientations prendre ? 

par souci d’équité et de maîtrise des coûts, il y a lieu d’exiger une participation aux 

coûts plus élevée de la part de ceux dont la capacité contributive est plus forte. cela étant, 

la détermination de la part du revenu ou du patrimoine qui devrait être affectée à la 

dépendance peut dépendre de la manière dont un pays envisage l’importance relative de la 

prise en charge collective et individuelle du coût des soins et de ce qu’il considère comme 

des « dépenses catastrophiques de dépendance » – par exemple des dépenses dépassant 

un pourcentage donné du revenu ou du patrimoine de l’usager, ou un plafond donné, ou 

laissant à un individu moins que le plancher prévu de revenu de base ou de patrimoine. 

Les interactions potentielles avec des mesures ciblées en matière d’impôt sur le 

revenu des particuliers et la structure des régimes de retraite entrent également en jeu. par 

exemple, comme le montre le graphique 9.4, les transferts publics (comme par exemple 

les régimes de retraite complémentaire gérés par l’état, ainsi que les prestations de base 

et les prestations soumises à conditions de ressources) représentent généralement plus de 

75 % du revenu de la moitié des personnes âgées au revenu le plus bas. en ce qui concerne 

les personnes âgées au revenu moyen (déciles 6 à 9), les transferts publics peuvent osciller 

entre 30 et 80 % du revenu. on peut donc penser qu’une proportion significative de la 

participation privée des personnes âgées aux coûts de la dépendance est financée par des 

transferts publics, de sorte que leur capacité contributive est en partie liée à l’exhaustivité 

du régime public de retraite. 

9.4. Les frais de séjour en établissement représentent l’essentiel des coûts 
que doivent supporter les bénéficiaires de soins de longue durée

Une part significative des coûts associés aux soins reçus en centre médicalisé de long 

séjour est liée aux frais de séjour. en fonction du niveau et de la qualité de l’hébergement 

(nombre de lits dans une chambre par exemple), ces frais peuvent représenter plus de 

50 % du coût total d’un séjour en centre médicalisé de long séjour (fédération hospitalière 

de france, 2010)5. ce coût peut se prolonger sur une longue période : en moyenne, les 

individus dépendants résident entre 2 et 3 ans en centre médicalisé de long séjour. Les frais 

de séjour peuvent être élevés par rapport à la capacité contributive des personnes âgées 

dépendantes. dans la plupart des pays, l’essentiel du revenu disponible d’une personne 

dépendante peut être utilisé pour payer ces frais (80 à 85 % du revenu disponible en 

australie, en irlande, en norvège et en finlande) et le patient peut être contraint de puiser 

dans ses économies pour les payer. 

dans la plupart des pays de l’ocde, cette composante du coût de la dépendance est 

généralement considérée comme un risque social ou de logement exclus de la couverture 

dépendance publique. normalement, l’aide cible les personnes à faible revenu dans le 

cadre des programmes d’aide sociale ou d’aide au logement existants, à l’exception de 

quelques pays dotés de systèmes de prise en charge de la dépendance très exhaustifs 

(Japon et certains pays nordiques par exemple), où la participation aux frais de séjour peut 

tout de même représenter une part élevée du revenu disponible des résidents6. au Japon, 

le frais de séjour ont été exclus de la couverture d’assurance depuis 2005, afin d’assurer 

l’équité avec les personnes vivant à domicile. 

Une participation financière supérieure des usagers ou l’absence de couverture des frais 

d’hébergement en centres médicalisés de long séjour contrastent avec les frais sensiblement 

nférieurs payés pour un hébergement en hôpital ou dans d’autres structures de soins 

aigus de court séjour. cette différence de coût est liée à la notion de résidence principale. 
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Graphique 9.4. Les transferts publics constituent la majeure partie du revenu  
des personnes âgées

transferts publics en proportion du revenu corrigé des individus de 65 ans et plus – milieu des années 2000
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Généralement, ceux qui reçoivent temporairement des soins, que ce soit à l’hôpital ou 

en centre médicalisé de long séjour, conservent leur maison ou leur appartement comme 

résidence principale. pour ceux qui reçoivent des soins de façon permanente en centre 

médicalisé de long séjour, en revanche, le logement occupé auparavant n’est en général 

plus considéré comme tel. dans certains pays tels que la norvège et les pays-Bas, la durée 

du séjour est prise en compte pour déterminer le niveau de la contribution privée au coût 

de la résidence en centre médicalisé de long séjour. 

dans la pratique, l’emménagement en centre médicalisé de long séjour n’est pas le 

choix résidentiel habituel, puisqu’elle est généralement provoquée par l’invalidité. c’est 

une décision qui non seulement est difficile à prendre sur un plan personnel, mais qui 

a aussi en général des incidences financières significatives, à un moment de la vie où le 

revenu disponible est relativement plus faible, mais où le patrimoine accumulé peut être 

élevé. deux grandes questions, examinées ci-après, en découlent : tout d’abord, comment 

peut-on calculer un niveau « équitable » de participation aux frais de séjour et, ensuite, de 

quelle manière les décideurs peuvent-ils favoriser la mobilisation des espèces disponibles 

(liquidités) pour aider les utilisateurs à assumer le coût élevé de la résidence en centre 

médicalisé de long séjour ?

Fixer la participation aux frais de séjour

d’aucuns peuvent estimer que chacun devrait, indépendamment du lieu d’habitation, 

acquitter au moins une part minimum de ses dépenses de repas et d’hébergement. on 

peut aussi raisonnablement vouloir que l’épargne accumulée finance certaines dépenses 

de repas et d’hébergement de base, notamment lorsqu’une personne s’installe en centre 

médicalisé de long séjour. ainsi, la question que doivent résoudre les pouvoirs publics 

s’agissant des frais d’hébergement en centre médicalisé de long séjour n’est donc pas de 

savoir si les résidents doivent en payer, mais quels montants et quels types de dépenses ils 

doivent assumer. 

Les frais de séjour pouvant être très variables suivant le niveau et la qualité du 

logement et des services, un principe directeur peut consister à faire correspondre 

ces frais et les prix de marché des services d’hébergement et de repas de même type 

(association canadienne des soins de santé, 2004). La difficulté tient cependant au fait que 

les frais de séjour incluent souvent le coût d’autres services, comme les activités de loisirs 

proposées dans le centre, jusqu’à parfois l’imputation du coût en capital associé à sa 

construction ou rénovation. de ce fait, les frais de séjour peuvent s’apparenter davantage 

à une « redevance de résidence » (residence fee) correspondant à la somme de toutes les 

charges qui ne sont pas couvertes par l’état. cette redevance peut représenter une charge 

élevée pour les usagers, et entraîner entre ces derniers et les pouvoirs publics des tensions 

liées à la capacité contributive. néanmoins, si les contrôles exercés par les autorités sur 

les frais et redevances facturés par les établissements peuvent contribuer à les rendre 

abordables pour les résidents comme pour la puissance publique, ils peuvent également 

avoir des incidences non désirées sur les décisions globales d’investissement du secteur 

(national seniors australia, 2010). 

La principale question est donc de savoir de quelle manière on peut cibler le 

financement public des frais de séjour. Un certain nombre de pays (voir le chapitre 7) 

s’appuient à la fois sur des critères de revenu et de patrimoine pour déterminer le 

niveau des aides publiques – et a contrario des contributions privées – pour cet élément 

de coût. Le patrimoine est ainsi pris en compte car il traduit mieux la répartition du 
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bien-être économique, ce qui favorise une affectation plus juste de l’aide de l’état. cela 

vaut tout particulièrement pour les personnes âgées, qui ont une « situation nette » 

– différence entre l’ensemble des actifs possédés et des dettes encourues – supérieure à 

celle des citoyens plus jeunes (graphique 9.5 de l’encadré 9.1). en revanche, les critères 

de patrimoine peuvent être plus complexes à appliquer du point de vue administratif, 

et pénaliser plus que de raison ceux qui ont soigneusement géré leur budget durant 

toute leur vie. étant donné l’attachement des usagers – et singulièrement des personnes 

âgées – à leur logement, la prise en compte de la valeur de la maison dans les critères de 

patrimoine rencontre une certaine résistance, alors même qu’elle est un élément central 

de la situation nette des personnes âgées (tableau 9.1 de l’encadré 9.1). certains faits 

observés7 donnent également à penser que la situation nette et le revenu disponible sont 

fortement corrélés – quoiqu’imparfaitement. La ventilation du revenu disponible peut 

alors être une indication raisonnable de la répartition du bien-être économique, ou la 

base permettant de définir l’aide publique à octroyer (Jantti et al., 2008).

encadré 9.1. Évolution de la situation nette dans les classes d’âge

s’agissant des pays de l’ocde inclus dans la Luxembourg Wealth Study1, la courbe des 
profils médians de situation nette forme le plus souvent une bosse, même si le niveau de la 
situation nette peut varier. en règle générale, la situation nette des jeunes est la plus basse, 
celle des personnes d’âge moyen est la plus élevée, et celle des personnes âgées se situe 
entre les deux (ocde, 2008a). La situation nette est la différence entre l’ensemble des actifs 
possédés et l’endettement total. 

Graphique 9.5. Situation nette moyenne en fonction de l’âge du chef  
de famille

situation nette, valeurs en Usd de 2002 

200 000

150 000

100 000

50 000

0
< 25 ans 25-34 ans 35-44 ans 45-54 ans 55-64 ans 65-75 ans > 75 ans

SWE GBR DEUCAN FIN ITA USA

Source : Base de données de la Luxembourg Wealth study (LWs)
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932501593
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encadré 9.1. Évolution de la situation nette dans les classes d’âge (suite)

comme le montre le tableau 9.1, le patrimoine des ménages se compose majoritairement 
d’actifs non financiers qui prennent la forme de biens immobiliers résidentiels. en 
moyenne, la résidence principale représente de 45 à 70 % du patrimoine.

tableau 9.1. Composition de la situation nette des ménages
pourcentage du patrimoine total

Variable richesse
Allemagne1 Canada États-Unis États-Unis Finlande Italie

Royaume-
Uni

Suède

SOEP 2002 SFS 1999 PSID 2001 SCF 2001 HWS 1998 SHIW 2002 BHPS 2000 HINK 2002

Actifs non financiers 87 78 67 62 84 85 83 72

Résidence principale 64 64 52 45 64 68 74 61

Biens immobiliers 22 13 14 17 20 17 9 11

Actifs financiers 13 22 33 38 16 15 17 28

Comptes de dépôt – 9 10 10 10 8 9 11

Obligations – 1 – 4 0 3 – 2

Actions – 7 23 15 6 1 – 6

Fonds communs de 
placement

– 5 – 9 1 3 – 9

Total des actifs 100 100 100 100 100 100 100 100

Passif 23 26 22 21 16 4 21 35

dont :

Prêt hypothécaire – 22 – 18 11 2 18 –

Situation nette 77 74 78 79 84 96 79 65

Note : BHps = British Household Panel Survey ; HinK=enquête suédoise sur les finances des ménages ;  
HWs = Household Wealth Survey ; psid = Panel Study of Income Dynamics ; scf = Survey of Consumer Finances ;  
sfs = Survey of Financial Security ; sHiW = Survey on Household, Income and Wealth ; soep = étude socioéconomique 
allemande à base de panels.

Source : Base de données de la Luxembourg Wealth study (LWs).
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932501783

1. La LWs est un projet international destiné à rassembler les microdonnées existantes sur la richesse des 
ménages dans une base de données homogène.

en définitive, le recours à une définition large du revenu pour fixer le niveau de la 

participation des usagers aux frais de séjour a un sens. mais des arguments militent 

également en faveur de l’utilisation des seuls critères de revenu. Les pays peuvent étayer 

leurs décisions par des considérations de simplicité administrative et sur la notion 

d’« équité » d’un point de vue sociétal, même si aucun système n’est totalement à l’abri des 

critiques. de plus, les aides publiques en faveur des frais de séjour peuvent dépendre en 

grande partie de la manière dont est assuré l’accès de la population dans son ensemble à 

des besoins fondamentaux tels que le logement. il est important que la méthode de fixation 

des frais et les raisons expliquant la facturation soient transparentes, car les utilisateurs 

savent ainsi qu’ils peuvent avoir à payer des frais de séjour conséquents alors même 

qu’existe une prise en charge « universelle » des soins à la personne. ces considérations 

tendent également à démontrer que l’état est capable de contribuer à mobiliser des 

ressources pour payer des frais qui peuvent rapidement exploser. 
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Assurer une protection financière contre les frais de séjour en établissement

malgré l’aide sociale et d’autres aides de l’état, les personnes à revenu modéré 

qui résident en centre médicalisé de long séjour sont particulièrement exposées à 

l’appauvrissement en raison du coût élevé de ces établissements. de plus, les tarifs élevés 

pratiqués par de tels centres ou les obligations de participation aux frais peuvent contraindre 

les patients à vendre leur logement pour payer leurs soins. Le fait d’être propriétaire de son 

logement peut offrir différentes possibilités de mobilisation d’espèces supplémentaires 

pour payer, en totalité ou en partie, les dépenses associées aux soins de longue durée telles 

que les frais de séjour. on peut ainsi, pour assumer ce coût, obtenir un prêt, opter pour 

un logement plus petit, ou encore louer ou vendre son logement. différentes initiatives 

intéressantes des secteurs public et privé se rencontrent dans la zone ocde. 

certains centres médicalisés de long séjour ont recours à des programmes de 

crédit viager hypothécaire. par exemple, en australie, il peut être demandé à un individu 

dont le patrimoine dépasse un certain seuil d’acheter une « obligation-hébergement » 

(accommodation bond) lorsqu’il s’installe dans un centre de soins légers (low care), ou bien 

intègre une structure dont le logement et les services proposés sont de qualité supérieure 

(extra service place) et où le niveau de soins (qu’ils soient légers ou lourds) correspond à celui 

assuré en maison de retraite. Une obligation-hébergement s’apparente à un prêt à taux 

zéro à la maison de retraite, que celle-ci est légalement tenue d’utiliser pour améliorer le 

bâtiment ainsi que la qualité et la gamme des services de soins proposés aux personnes 

âgées. La maison de retraite est autorisée à retenir tous les mois une somme (retention 

amount), pendant une période maximum de cinq ans et dans les limites d’un certain 

plafond (ministère australien de la santé et du vieillissement, 2010a). des programmes 

analogues sont utilisés par certaines maisons de retraite au royaume-Uni (collins, 2009). 

ces programmes présentent l’intérêt de donner potentiellement aux patients le sentiment 

d’être partie prenante dans la résidence, mais ciblent des individus au revenu et au 

patrimoine relativement élevés. 

L’aptitude à conserver sa propre maison et à ne pas avoir à en céder la propriété pour 

s’acquitter de frais de soins de longue durée est un sujet sensible pour les personnes 

âgées fragiles. Les mesures destinées à faciliter la mobilisation d’actifs non financiers pour 

assumer certains des coûts associés aux soins de longue durée restant à la charge des 

particuliers, notamment les frais d’hébergement en centre médicalisé de long séjour, sont 

particulièrement utiles aux personnes qui se situent juste au-dessus du seuil donnant 

droit à une aide publique. 

comme il est très compliqué d’un point de vue administratif d’évaluer les rentrées 

régulières fournies par un bien détenu en propre, en particulier en ce qui concerne les 

actifs non financiers tels qu’une résidence principale ou secondaire, les critères de 

patrimoine prennent généralement la forme d’un seuil s’appliquant à la valeur totale 

des actifs possédés à un moment donné. en règle générale, si la valeur totale des actifs 

dépasse le seuil défini, l’individu concerné ne peut prétendre à une aide publique. pour les 

personnes âgées contraintes d’intégrer un centre médicalisé de long séjour, l’allocation 

de l’aide publique en fonction d’un tel seuil peut avoir une incidence importante sur la 

capacité de conservation du logement. par exemple, le fait que la résidence principale8 

soit incluse dans les critères de ressources peut pousser un résident de maison d’accueil à 

s’en défaire pour toucher le montant en capital de son bien immobilier et lui permettre de 

financer les frais encourus (Gheera, 2010). 
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si les programmes de prêts viagers hypothécaires du secteur privé (voir le chapitre 8) 

sont un moyen de mobiliser des espèces pour payer des soins, ils peuvent s’avérer assez 

compliqués et onéreux et ne pas offrir la souplesse suffisante pour permettre de conserver 

son logement après le départ en centre médicalisé de long séjour. en effet, les prestataires 

privés exigent généralement le remboursement du prêt dès lors que les deux conjoints ont 

quitté leur logement depuis un certain temps. À ce jour, les programmes de ce type ont 

rencontré un succès limité.

Les gouvernements de quelques pays de l’ocde ont plutôt mis en place des mesures 

publiques destinées à reporter le paiement des frais de centre médicalisé de long séjour. ces 

mesures peuvent permettre aux personnes dépendantes et à ceux qui leur survivent de 

déterminer plus librement la composition des héritages, qui peuvent inclure le logement 

d’une personne dépendante, tout en donnant le moyen de subvenir aux besoins immédiats. 

par exemple, au titre de l’Irish Fair Deal Scheme introduit en octobre 2009, les résidents qui 

reçoivent des soins en centre médicalisé de long séjour paient une redevance annuelle 

égale à 5 % de la valeur de leur patrimoine. La valeur de la résidence principale est incluse 

dans l’évaluation financière, mais seulement pendant 3 ans. en ce qui concerne les actifs 

non financiers tels que les terrains et bien immobiliers, la contribution de 5 % peut être 

reportée jusqu’au décès du résident. Les patients ne sont donc pas contraints de vendre 

de leur vivant des actifs tels que leur logement pour financer les soins qu’ils reçoivent. 

pendant la durée du prêt, des intérêts préférentiels correspondant à l’indice des prix à la 

consommation s’appliquent. depuis son introduction, environ 15 % des nouveaux résidents 

de centres médicalisés de long séjour ont profité de cette solution (o’regan, 2010). 

au royaume-Uni, la possibilité de bénéficier d’un financement public du coût de la 

résidence en centre médicalisé de long séjour est soumise à un critère de patrimoine, 

qui peut tenir compte de la valeur du lieu principal de résidence de l’utilisateur (à moins 

qu’un partenaire ou un enfant n’y vive encore). pour les individus qui rempliraient les 

critères de patrimoine s’ils n’étaient pas propriétaires de leur logement, certaines 

administrations communales proposent un programme qui leur permet de ne pas vendre 

celui-ci immédiatement, et de reporter tout ou partie des frais de centre médicalisé de 

long séjour grâce à un accord de paiement différé. en général, aucun intérêt ne s’applique 

aux paiements différés pendant la durée de validité de l’accord et pendant un certain 

nombre de jours après le décès du résident, moment auquel la somme différée doit être 

remboursée ou la résidence vendue. Les autorités néo-zélandaises prévoient aussi des 

prêts sans intérêt pour les soins de longue durée en institution, afin d’aider à payer les 

soins de ceux qui, à cause de la valeur de leur logement, n’ont pas droit à une aide pour les 

soins en établissement, mais ne détiennent que peu de liquidités ou d’actifs autres que ce 

logement (ministère de la santé de la nouvelle-Zélande, 2009). de même, dans le système 

medicaid des états-Unis, la valeur d’un lieu principal de résidence est généralement exclue 

des critères de patrimoine, mais peut faire l’objet d’un recouvrement sur la succession 

après le décès du résident, équivalent à la somme de l’aide octroyée par medicaid9. ce 

dispositif revient en substance à un programme de paiement différé. 

Les programmes de report ont l’avantage de permettre aux usagers de soins de longue 

durée de conserver leur logement même s’ils doivent s’installer en centre médicalisé de 

long séjour ; on peut néanmoins s’interroger sur l’impact qu’ils ont sur l’héritage laissé par 

la personne dépendante. en fonction du montant de la somme reportée, le remboursement 

ou le recouvrement sur la succession d’un usager après son décès peut être perçu par 

les survivants comme une forme de droits de succession punitifs ciblant les quelques 
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malchanceux qui ont eu besoin d’une aide publique pour payer les dépenses de soins de 

longue durée. cependant, on peut soutenir que lorsqu’une résidence principale n’est plus 

nécessaire au bénéficiaire, à son conjoint ou à un enfant, sa valeur devrait être utilisée pour 

couvrir tout ou partie de ces dépenses, comme par exemple les frais de séjour (ministère de 

la santé et des services sociaux des états-Unis, 2005). 

Les mesures prises par le secteur public telles que la combinaison de polices d’assurance 

vie et de polices d’assurance dépendance peuvent offrir aux individus la possibilité de 

reporter (parfois indéfiniment) la décision de vendre leur logement pour pouvoir recevoir les 

soins dont ils ont besoin. en règle générale, une police hybride de ce type permet d’obtenir 

des avances en espèces sur le capital décès lorsque le titulaire de la police a besoin de soins 

de longue durée. ce dispositif permet aux personnes âgées dépendantes de mobiliser des 

liquidités supplémentaires et leur donne ainsi davantage de latitude pour déterminer le 

type de biens qu’elles comptent laisser à leurs héritiers. À ce jour, ces programmes sont 

encore peu répandus, même si l’assurance vie est dans la plupart des pays de l’ocde un 

produit certainement plus courant que l’assurance dépendance. 

Les frais de séjour sont élevés et il est très probable qu’ils le resteront à l’avenir. ils 

peuvent représenter une part significative du revenu disponible relativement faible des 

personnes âgées. néanmoins, ces dernières ont en règle générale un niveau de patrimoine 

comparativement élevé et une partie de ces actifs devrait être utilisée pour aider à financer 

les besoins de base tels que l’hébergement et les repas. cependant, l’essentiel du patrimoine 

des personnes âgées prend la forme d’actifs non financiers (une maison par exemple), 

et la décision de le convertir en liquidités peut être plus difficile à prendre. si certaines 

mesures du secteur privé, comme la combinaison d’une assurance vie et d’une assurance 

dépendance, peuvent aider à mobiliser des liquidités supplémentaires pour assumer le 

coût associé aux soins de longue durée, elles restent peu répandues à ce jour. des politiques 

publiques récentes telles que celle mise en œuvre en irlande tendent à démontrer que les 

gouvernements peuvent jouer un rôle plus important en facilitant la conversion d’actifs 

non financiers en liquidités pour les résidents qui reçoivent des soins en centre médicalisé 

de long séjour10. s’apparentant à des programmes de prêts étudiants, ces programmes 

publics peuvent viser à atténuer les coûts de conversion grâce à des taux de transaction 

et d’intérêt préférentiels. ce type d’intervention publique pourrait également contribuer à 

donner aux personnes dépendantes davantage de latitude pour déterminer la composition 

du patrimoine qu’elles souhaiteraient laisser derrière elles, tout en leur donnant les 

moyens de subvenir à leurs besoins immédiats. 

9.5. Politiques de demain pour ajuster les financements  
au besoin de soins 

Les expériences des pays de l’ocde en matière d’adéquation entre le coût et le 

financement des soins de longue durée montrent que les systèmes publics de prise en 

charge de la dépendance sont financés à l’heure actuelle selon le principe de la répartition. 

cependant, avec le vieillissement de la population, les dépenses publiques devraient 

augmenter plus rapidement que les recettes au cours des prochaines décennies. s’agissant 

en particulier des dépenses liées à l’âge telles que celles concernant la dépendance, il est 

important de mettre au point un ensemble de politiques financières tournées davantage 

vers l’avenir grâce à la prise en compte de l’impact potentiel sur les générations futures. 
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Dans les pays de l’OCDE, les systèmes de financement public de la dépendance 
s’ajustent aux coûts à un rythme annuel 

en dehors des pays dotés d’un dispositif d’assurance sociale dépendance (Japon, corée, 

allemagne, pays-Bas), le financement de la prise en charge de la dépendance constitue en 

règle générale un sous-ensemble d’une catégorie de dépenses plus grande concernant par 

exemple les services de santé ou les services sociaux11. dans certains cas, le financement 

de cette prise en charge est réparti entre différents paliers de gouvernement. comparer les 

niveaux de recettes et de dépenses relatives à la dépendance est un exercice difficile dans 

les pays utilisant les recettes générales pour financer ces soins de longue durée, qui impose 

généralement une vision budgétaire plus large. 

Les pays utilisent toutes sortes de mécanismes pour veiller à ce que les recettes 

absorbent le coût des systèmes de prise en charge de la dépendance. au Japon et en corée, 

mais aussi en suisse et en slovénie par exemple, les cotisations sont généralement relevées pour 

s’aligner sur les dépenses dépendance attendues12. au Japon, le processus d’équilibrage 

entre les recettes et les dépenses se fait sur un cycle de trois ans, alors qu’il a lieu chaque 

année en corée. comme au Japon, une part des recettes collectées est allouée à un fonds 

de stabilité financière, qui peut être utilisé par les municipalités pour combler les déficits 

liés à l’impossibilité de collecter des primes ou à des hausses d’utilisation inattendues. en 

allemagne, alors que le taux de contribution est resté constant pendant plusieurs années, 

il a été relevé en 2009 pour s’aligner sur la hausse du coût de la dépendance. 

dans un certain nombre de pays tels que la Belgique, la norvège ou l’irlande, les 

budgets affectés aux services de prise en charge de la dépendance sont définis dans le 

cadre d’enveloppes budgétaires globales plus larges fixées chaque année. dans certains cas, des 

objectifs spécifiques de dépense peuvent s’appliquer, comme en france, en nouvelle-Zélande 

et en slovénie. en général, des mécanismes de maîtrise des budgets sont à l’œuvre dans la 

plupart des pays de l’ocde, même si nombre d’entre eux autorisent des dépassements. 

Un autre mécanisme mis à contribution a consisté à contenir les droits à prestations, 

en figeant soit la valeur des prestations dépendance dans le temps, soit les droits à de telles 

prestations (autriche, république tchèque, suisse, nouvelle-Zélande, pologne, slovénie, 

allemagne jusqu’en 2007/08). tous les pays de l’ocde ont également pour objectif de 

maîtriser la demande de services de soins de longue durée fournis à un groupe spécifique 

d’individus, et procèdent généralement pour ce faire à une évaluation des ressources des 

patients. 

enfin, un certain nombre de pays freinent le coût de la dépendance en exerçant un 

contrôle direct sur l’offre de services de soins, soit en négociant les salaires ou honoraires 

payés aux prestataires (centres médicalisés de long séjour, professionnels), soit en 

contrôlant le nombre de lits bénéficiant d’aides financières ou de salariés mis à disposition. 

À titre d’exemple, les autorités australiennes contrôlent l’offre de places subventionnées 

pour personnes âgées à l’aide d’un « coefficient de prestation », et s’appuient sur les besoins 

de soins qu’elles évaluent pour fixer le montant de l’aide aux soins en établissement versée 

aux prestataires agréés pour chaque personne dont ils ont la charge. La Belgique et d’autres 

pays limitent le nombre de lits dans les centres médicalisés de long séjour. au Japon, 

l’obligation de passer des examens d’aptitude restreint indirectement les effectifs affectés 

aux soins de longue durée en établissement.

chaque mécanisme peut avoir des incidences inattendues ; à titre d’exemple, au bout 

d’un moment, la plupart des pays se retrouvent dans l’incapacité de collecter davantage de 
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recettes. La fixation de la valeur des prestations dépendance peut accroître les difficultés 

économiques de certains usagers, tandis que la limitation du nombre de bénéficiaires ou 

de la quantité de services fournis peut se traduire par des délais d’attente. c’est pourquoi la 

plupart des pays utilisent à l’heure actuelle une combinaison de mécanismes pour veiller 

à aligner sur les dépenses les recettes concernant la dépendance.

dans la logique des processus budgétaires des administrations, l’objectif prioritaire 

jusqu’à présent a été l’harmonisation annuelle des recettes et dépenses du secteur de 

la dépendance. si une telle approche est souhaitable pour maintenir l’équilibre des 

comptes publics, on ne sait rien de son impact potentiel sur les générations futures. si 

le coût de la dépendance continue de ne représenter qu’une part relativement faible du 

piB, des éléments concrets observés dans certains pays laissent supposer qu’il pèse déjà 

sur les budgets publics. au Japon, en corée, en allemagne, dans la communauté flamande 

de Belgique et au Luxembourg, les cotisations dépendance ont sensiblement augmenté 

depuis l’introduction des systèmes de prise en charge publique de la dépendance. par 

exemple, les taux de cotisation ont quasiment doublé en allemagne, passant de 1 % en 

1995 à 1.95 % pour les personnes avec enfants et à 2.20 % pour les personnes sans enfants 

en 2009, tandis qu’en 2007 le Luxembourg a relevé son taux de cotisation de 1.0 à 1.4 %. 

en france, les administrations centrales ont réduit leur part dans le financement de la 

dépendance par rapport aux administrations locales, tandis qu’aux pays-Bas la fourniture 

de services d’aide aux aivQ a été retirée de l’assurance dépendance publique et déléguée 

aux municipalités. certaines administrations tentent de réduire les dépenses de ce secteur 

dans le cadre de l’assainissement budgétaire réalisé en réponse à la crise économique 

récente. par exemple, un certain nombre d’états des états-Unis réduisent les services 

notamment médicaux, de réadaptation et de soins à domicile dont les personnes à faible 

revenu âgées ou handicapées ont besoin, ou augmentent sensiblement leur coût (Johnson 

et al., 2010). de même, en nouvelle-Zélande, certains conseils de santé de district (district 

health boards) réduisent le volume d’heures d’aide à domicile.

Favoriser une meilleure répartition du financement entre les générations 

Quoique concept d’abord éthique, la notion d’équité intergénérationnelle se trouve 

désormais au tout premier rang des débats d’orientation sur le financement de la 

dépendance, en raison de la diminution attendue de la taille de la population d’âge actif 

par rapport à la population âgée (voir le chapitre 2 sur les projections démographiques). 

Le fait de financer des dépenses liées à l’âge telles que celles liées à la dépendance, en 

demandant à une génération future relativement moins nombreuse de payer une partie 

des soins d’une génération précédente relativement plus nombreuse (c’est-à-dire selon le 

principe de la répartition) suscite bien des inquiétudes. ce problème peut être étudié en 

partie à l’aide du concept de viabilité budgétaire. 

La viabilité budgétaire est un concept à plusieurs dimensions qui englobe un 

bilan de solvabilité, une croissance économique et une fiscalité stables, et l’équité 

intergénérationnelle (ocde, 2009). si cette viabilité ne constitue pas un objectif en soi, 

elle peut aider à définir les futures modifications à apporter à un ensemble donné de 

politiques budgétaires (ayant donc trait aux dépenses et aux recettes), en indiquant quel 

est l’ampleur du risque de transfert de dettes aux générations futures sur le long terme. À 

titre d’illustration, si aucun changement n’est apporté à l’arsenal de politiques budgétaires 

en vigueur, le ratio dette brute/piB des états membres de l’Ue-27 augmentera d’environ 

80 points de pourcentage et atteindra environ 140 % en 2030 (commission européenne 
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et comité de politique économique, 2009). de même, en ce qui concerne les états-Unis, 

faute de modifier les orientations, le ratio dette/piB augmentera d’environ 50 points de 

pourcentage et dépassera 110 % du piB sur la période 2025-40 (Government accountability 

office des états-Unis, 2009). ces résultats permettent de penser que l’arsenal actuel de 

politiques budgétaires générales est en train de transférer une quantité considérable de 

dettes aux générations futures. 

si l’ampleur des écarts de viabilité budgétaire estimés13 varie considérablement d’un 

pays à l’autre, la majorité de la zone ocde affiche un écart dû, en règle générale, à la 

combinaison d’une situation budgétaire de départ défavorable et de la hausse prévue du 

coût du vieillissement (commission européenne et comité de politique économique, 2009). 

La crise financière et économique récente a détérioré les écarts budgétaires estimés de 

la plupart des pays de l’ocde. dans ceux qui sont membres de l’Union européenne, le 

vieillissement démographique représente à lui seul environ la moitié de l’écart budgétaire 

estimé14 (commission européenne et comité de politique économique, 2009). L’essentiel de 

la hausse prévue du coût du vieillissement a pour origine le régime public de retraite et les 

dépenses de santé. néanmoins, en moyenne, la hausse des dépenses liées à la dépendance 

devrait contribuer pour près de 25 % à la hausse globale prévue, et même plus de 40 % en 

suède, au danemark, en italie, aux pays-Bas et en pologne15. 

L’importante contribution des dépenses liées à l’âge – dépendance comprise – aux 

écarts de viabilité budgétaire laisse supposer que dans un certain nombre de pays, il sera 

très utile d’étudier de plus près la structuration des dépenses et recettes prévues à l’avenir. 

La section suivante étudie les ajustements qui pourraient permettre de favoriser une 

répartition plus équitable du financement de la dépendance au sein des générations et 

entre elles. même si tous les pays ne sont pas nécessairement concernés ni intéressés par 

tous les ajustements, différentes solutions possibles sont présentées ci-après. 

Favoriser l’équité intergénérationnelle par le biais du préfinancement 

L’une des stratégies susceptibles de traiter la question de l’écart de viabilité consiste 

à instaurer le préfinancement, c’est-à-dire pour l’essentiel à accumuler des actifs pour 

financer les futures pressions sur les coûts liés à l’âge tels que ceux de la dépendance (ocde, 

2008a). Le préfinancement présente un certain nombre d’avantages : il permet notamment 

d’atténuer à la fois les hausses soudaines des taux de cotisation ou d’imposition (c’est le 

« tax smoothing ») afin de financer une panoplie de prestations et de services stable dans 

le temps, et le risque de transfert d’obligations aux générations futures sous la forme 

d’un surcroît d’impôts ou de dettes. L’introduction d’un outil de préfinancement aurait 

ainsi pour but d’étendre l’horizon budgétaire afin de mieux tenir compte des pressions 

prévisibles sur les dépenses liées à la dépendance.

en pratique, le préfinancement exige des excédents budgétaires prolongés, ce qui 

peut poser de gros problèmes d’économie politique, tout excédent faisant généralement 

l’objet de demandes concurrentes de financement d’autres priorités d’action, dont des 

réductions d’impôts. il est possible de surmonter les problèmes d’économie politique de 

ce type en rattachant le préfinancement à certains coûts liés à l’âge bien précis (ocde, 

2008a). par exemple, certains pays de l’ocde (Japon, suisse, suède, canada, france, irlande, 

nouvelle-Zélande et norvège) ont mis en place pour le régime public de retraite des 

réserves destinées à préfinancer les futures obligations en matière de retraite publique 

(Yermo, 2008). même si les conditions varient selon le système national de financement 

de la dépendance, on doit envisager de pouvoir mettre en place des réserves publiques 
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de ce type pour financer les dépenses de ce secteur et étudier la pertinence du passage à 

un préfinancement partiel ou intégral16.

La notion de préfinancement s’applique mieux aux pays qui financent leurs dépenses 

de dépendance à partir de sources de revenu spécifiques, ou dans le cadre des systèmes de 

prise en charge des soins de longue durée – comme en allemagne, au Japon, en corée, aux 

pays-Bas, au Luxembourg, en france et en Belgique pour l’assurance dépendance flamande 

(chapitre 7). À l’heure actuelle, la plupart de ces régimes sont financés par répartition, les 

cotisations ou prestations étant en règle générale ajustées pour s’aligner sur les recettes 

pendant des cycles courts prédéterminés, d’une année en général (trois années au Japon). 

en allemagne et au Luxembourg, le programme d’assurance dépendance publique doit 

constituer une petite réserve. en allemagne, une réserve d’épargne minimum représentant 

au moins 50 % des dépenses mensuelles de prestations indiquées au budget doit ainsi 

être conservée (Heinicke et thomsen, 2010). au Luxembourg, la réserve doit représenter 

au moins 10 % des dépenses annuelles d’assurance dépendance ; elle s’établissait en 2008 

à 50 % environ de ces dépenses annuelles (ministère de la sécurité sociale, 2009). Une 

part de préfinancement pourrait également être introduite dans les pays qui financent la 

dépendance dans le cadre de systèmes globaux de sécurité sociale, comme la Belgique. en 

allemagne par exemple, on étudie la possibilité de financer des réformes qui comporteraient 

un élément de préfinancement passant par la création, au sein du régime d’assurance 

sociale, d’une branche qui fonctionnerait par capitalisation. L’objectif serait de mieux 

garantir la viabilité du financement de la dépendance et de prendre en compte l’équité 

intergénérationnelle. À moins que les fonds constitués ne soient affectés spécifiquement 

à la dépendance, cette approche comporte toutefois un inconvénient : elle ne permet pas 

de garantir que certains des actifs accumulés, destinés à l’origine à la prise en charge des 

soins de longue durée, ne seront pas détournés vers d’autres postes de dépense plus grands 

tels que la santé ou la retraite (Yermo, 2008).

pour les pays qui financent la dépendance sur les recettes générales, comme les pays 

nordiques, le canada ou l’australie, la notion de préfinancement est un concept plus large 

qui s’apparente davantage à la consolidation d’une position budgétaire favorable, en général 

à travers un ratio dette/piB inférieur. si les économies réalisées sous la forme de réductions 

de la dette publique favorisent la souplesse budgétaire future, elles peuvent être utilisées 

en fin de compte pour des dépenses futures autres que celles liées au vieillissement. Le fait 

de mieux tenir compte des positions budgétaires prévues à l’avenir présente tout de même 

des avantages pour ces pays.

reste à trancher la question du degré souhaitable de préfinancement de la dépendance 

– c’est-à-dire de savoir si un préfinancement intégral de l’assurance dépendance est 

envisageable ou non. L’expérience en matière de fixation des primes dans le cadre de 

l’assurance dépendance privée peut être intéressante à cet égard. comme indiqué au 

chapitre 8, en principe, la couverture dépendance privée est financée intégralement, le 

montant des primes incluant la constitution de réserves. L’assurance dépendance privée 

est un contrat à vie pour lequel l’assureur garantit le barème des taux de cotisation. en règle 

générale, la prime est fixée selon l’âge, le sexe ou l’état de santé préexistant du souscripteur, 

de façon à couvrir les versements de prestations dépendance attendus à l’avenir, en tenant 

compte du revenu généré par les primes accumulées (riedel, 2003). en allemagne, les assureurs 

privés proposant une prise en charge de la dépendance ont mis en place une provision pour 

vieillissement (Alterungsrückstellung), afin que les assurés financent la hausse attendue des 

prestations dépendance due au vieillissement. des réserves analogues, ou « provisions 
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constituées », sont accumulées par les assureurs français. en 2009, une réserve d’un montant 

total de 2.6 milliards eUr (soit moins de 10 % des dépenses publiques de dépendance de la 

france) a été constituée par les assureurs dépendance français (ffsa, 2010). ce qu’enseigne 

néanmoins le secteur de l’assurance dépendance américain, c’est qu’une grande incertitude 

pèse sur l’évolution de l’apparition de la dépendance, sur le coût de fourniture d’une unité 

de soins ou sur le rendement attendu des réserves accumulées investies. il peut en résulter 

d’importantes disparités de prime d’une année à l’autre, ce qui a des incidences sur l’aptitude 

à financer intégralement un programme d’assurance dépendance privée. 

dans le cadre d’un système public, l’adoption d’une démarche de financement intégral 

serait non seulement inadaptée en raison de l’incertitude qui entoure le besoin futur de 

soins de longue durée, mais également difficile à mettre en œuvre et source de problèmes 

d’équité liés à la manière dont seraient payées les prestations dépendance du segment de 

la population maintenant âgé qui n’ont pas été jadis financées. Les solutions possibles pour 

financer ces dernières peuvent être une hausse radicale du niveau des cotisations du segment 

âgé de la population, à laquelle la majorité des individus ne pourrait faire face, une réduction 

significative du niveau des prestations dépendance fournies au segment âgé de la population 

au prorata du niveau des cotisations payées leur vie durant, ou une augmentation des 

cotisations payées par les jeunes pour couvrir à la fois leurs propres prestations dépendance 

et celles des personnes âgées. il serait préférable que la mise en place du préfinancement 

vise avant tout à stabiliser ou minimiser dans le temps les cotisations dues au titre de la 

dépendance, au lieu d’assurer le financement intégral du programme (office of the chief 

actuary, 2007). La solution pourrait être un préfinancement partiel. 

dans le cadre d’un programme de prise en charge de la dépendance financé en partie, 

les cotisations dépendance des individus couvriraient une partie des prestations qu’ils 

attendent à l’avenir. Les cotisations et les revenus des placements financeraient partiellement 

le programme (office of the chief actuary, 2007). L’un des principaux avantages du 

financement intégral est sa moindre sensibilité à l’évolution du taux de dépendance prévu, 

des coûts de la dépendance ou des revenus des placements de réserves, et donc son action 

plus efficace en faveur de la stabilisation des taux de cotisation à long terme (plamondon et 

Latulippe, 2008). Le niveau du financement partiel dépend d’un certain nombre de variables, 

dont notamment les objectifs recherchés par le pays en fixant le niveau auquel les taux de 

cotisation et d’imposition devraient se stabiliser, ainsi que sa pyramide des âges. 

si cette mise en place reste souhaitable pour favoriser l’équité entre les générations et 

stabiliser les taux de cotisation et d’imposition dans le cadre d’un système public de prise 

en charge de la dépendance, elle peut cependant s’avérer délicate sur le plan politique, 

car il faudrait que les individus paient une cotisation ou un impôt supplémentaire les 

premières années du programme de financement (par exemple de 15 à 25 ans)17. pour 

atténuer ce problème, la hausse requise de l’effort de cotisation ou d’imposition pourrait 

se faire progressivement sur une période donnée. d’autres ajustements du modèle de 

financement de la dépendance pourraient également être envisagés. 

Qui doit payer ? 

dans les pays de l’ocde, les cohortes de personnes âgées sont en général plus nombreuses 

que celles des jeunes. cette structure de pyramide des âges inversée remet en question les 

modèles de financement s’appuyant au premier chef sur la population d’âge actif pour subvenir 

aux besoins tant des jeunes que des personnes âgées. avec le vieillissement des sociétés, une 

part croissante du revenu disponible total sera entre les mains d’un segment plus âgé de 
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la population (graphique 9.6)18, principalement sous la forme de retraites et de revenus du 

capital (graphique 9.7)19. ces tendances démographiques et économiques laissent supposer 

que la viabilité des modèles de financement de la dépendance pourrait être améliorée soit en 

étalant celui-ci sur davantage de générations, soit en élargissant les bases d’imposition. 

Graphique 9.6. Le segment âgé de la population détient  
une part croissante du revenu 
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Graphique 9.7. Le revenu disponible des personnes âgées  
se compose principalement de la pension et de revenus du capital

part en pourcentage du revenu disponible corrigé – individus de 65 ans et plus – milieu des années 2000

0.0 25.0 50.0 75.0 100.0
Pourcentage

Hongrie
France

Rép. slovaque
Belgique
Autriche

Luxembourg
Pologne

Rép. tchèque
Allemagne

Italie
Espagne

Suède
Grèce

Portugal
Nouvelle-Zélande

Islande
Norvège

Danemark
Irlande

Royaume-Uni
Japon

Pays-Bas
Australie

Canada
États-Unis

Corée
Finlande

Transferts publics Travail Capital
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Les avantages que présente la mutualisation du risque associé à la dépendance 

dans une population la plus large possible sont solidement établis. mais la pyramide 

des âges inversée peut se traduire par un important financement croisé de ce risque par 

une relativement petite cohorte de jeunes au profit d’une cohorte de personnes âgées 

plus importante. ainsi, par souci d’équité entre les générations, une façon d’atténuer ce 

financement croisé consiste à instaurer une mutualisation intergénérationnelle (st John 

et chen, 2010) en créant une cotisation payable à partir d’un certain âge ou en demandant 

à tous de cotiser tout au long de la vie pour la prise en charge de la dépendance (le 

financement de celle-ci étant ainsi réparti sur un plus grand nombre de générations). 

en complément à cette mutualisation intergénérationnelle, on peut élargir les sources 

de recettes au-delà des seuls revenus de la population active, et inclure les retraités 

(élargissement de l’assiette fiscale). Le fait de recourir aux seules cotisations sociales pour 

financer la dépendance risque d’accroître démesurément le futur coin fiscal sur les salariés. 

Un coin fiscal important non seulement se traduirait par un transfert des coûts sur les 

générations futures, mais également pourrait avoir des incidences négatives sur l’emploi – 

une vive préoccupation pour, notamment, les systèmes qui s’appuient sur l’assurance 

sociale pour couvrir les coûts de la dépendance. 

Le système japonais de financement de la dépendance comprend une part de 

mutualisation entre les générations et élargit les sources de recettes. au Japon, les sources 

de financement du système d’assurance dépendance sont mixtes. sur le budget global, 
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10 % sont financés par la participation des usagers aux frais. Les 90 % restants sont répartis 

à égalité entre les impôts (dont 25 % proviennent de l’administration centrale et 12.5 % 

des préfectures et des municipalités) et les cotisations de la population de plus de 40 ans. 

Hormis la participation aux coûts, 20 % du coût total de la dépendance sont couverts par 

les primes payées par les personnes âgées, et 30 % par celles des 40-65 ans20. Les primes 

collectées auprès des personnes retraitées sont soumises à des critères de revenu et celles 

payées par les 40-65 ans sont fonction des salaires. L’allemagne est également un exemple 

de pays où le financement de la dépendance a été étendu à davantage de générations. 

depuis 2004-05, les pensionnés doivent payer la cotisation intégralement sur leur revenu 

disponible, et ne sont plus aidés pour cela par les caisses de retraite (arntz et al., 2007). 

d’autres pays de l’ocde complètent les cotisations sociales à l’aide d’autres sources de 

recettes, soit pour financer spécifiquement les dépenses de l’assurance dépendance, soit plus 

généralement pour financer les systèmes de sécurité sociale dans leur ensemble. aux pays-Bas, 

si les primes sont imputées uniquement à la population d’âge actif, l’assurance dépendance 

est financée en partie par le biais de la fiscalité générale. cette part représentait un quart 

du budget total de l’assurance aWBZ néerlandaise en 2008 (schut et van de Berg, 2010). de 

même, en Belgique, le régime de sécurité sociale n’est plus uniquement financé par le biais 

des cotisations sociales, mais aussi, partiellement, par le budget général21. Le financement de 

l’assurance dépendance flamande en Belgique prévoit un autre modèle général. sur le budget 

global, la moitié est financée par une cotisation spécifique payée par chaque résident adulte22, 

et le reste est financé par la fiscalité générale. en france, le financement de la dépendance 

est également assuré par une combinaison de différentes sources de recettes ; notamment, 

environ deux tiers de l’allocation en espèces destinée à financer les soins (allocation 

personnalisée d’autonomie) sont généralement financés par les impôts locaux fonciers. 

Lorsque les systèmes de prise en charge de la dépendance sont financés sur les recettes 

générales, les mêmes considérations s’appliquent, mais plus largement. L’élargissement 

de l’assiette fiscale ou la modification de la composition des impôts peut être un moyen 

d’étendre le financement de la dépendance à davantage de générations, tout en maintenant 

les prestations associées à la mutualisation des risques. par exemple, on peut y parvenir 

en modifiant la composition des recettes fiscales, l’imposition des salaires et de l’emploi 

laissant la place à une taxation de la consommation générale (taxes sur la valeur ajoutée 

par exemple) – démarche aux effets redistributifs intrinsèques.

enfin, on peut estimer que la famille a pour fonction sociale centrale un transfert de 

temps et de ressources entre les générations (osberg, 1997). par exemple, comme l’indique 

le chapitre 3, les enfants représentent une importante source de soins familiaux aux 

personnes âgées fragiles. pour les parents, les enfants constituent ainsi un vaste réseau 

de soutien, allant du soutien moral à l’aide financière, qui permet parfois de retarder le 

recours à une structure de soins plus onéreuse (centre médicalisé de long séjour, etc.).

en allemagne, le fait d’avoir des enfants a un effet sur le niveau de cotisation au 

système public de prise en charge de la dépendance. À la suite d’une décision de la cour 

constitutionnelle fédérale, une surprime de 0.25 point de pourcentage est demandée aux 

personnes sans enfants depuis 2005. en 2009, le niveau des cotisations payées par ces 

personnes représentait ainsi 2.20 points de pourcentage, contre 1.95 pour les personnes 

avec enfants. cette surprime se justifie par le fait que les personnes sans enfants recevront 

probablement des prestations au titre de l’assurance dépendance sociale plus élevées 

que les personnes avec enfants (Heinicke et thomsen, 2010). en effet, les personnes 

dépendantes avec enfants ont plus de probabilités d’opter pour une prestation en espèces 



343Besoin d’aide ? La prestation de services et Le financement de La dépendance © ocde 2011

9.  QUeLLes orientations prendre ? 

que pour une prestation en nature. en allemagne, le niveau des prestations dépendance en 

espèces est inférieur à celui des prestations dépendance en nature. 

de même, différentes générations peuvent également mettre les revenus en commun 

au sein de la famille. dans certains pays de l’ocde, les systèmes d’assurance sociale 

prévoient l’obligation pour les enfants de contribuer aux dépenses engagées par leurs 

parents au titre des soins de longue durée, comme par exemple les frais de séjour. cette 

prescription est souvent dite « obligation filiale ». elle existe par exemple en allemagne, 

au portugal et en france23 (casey, 2010). dans les systèmes de ce type, le revenu et le 

patrimoine des enfants d’une personne dépendante sont pris en compte pour déterminer 

le niveau de l’aide publique. 

ces dispositions tiennent compte du rôle et des obligations des aidants familiaux. 

cependant, la notion de responsabilité familiale varie fortement d’un pays à l’autre, les 

ménages sans enfants peuvent considérer les obligations comme injustes, et ces mêmes 

obligations peuvent grever les legs des enfants adultes. Une manière simple et efficace de 

reconnaître le soutien apporté par les aidants familiaux que sont par exemple les enfants 

consiste donc à leur apporter un soutien direct (voir le chapitre 4). 

Envisager des partenariats et des approches novatrices 

certaines mesures ou grandes orientations récentes se sont intéressées à de nouvelles 

méthodes de financement de la dépendance par l’intermédiaire, par exemple, de formules 

de partenariats public-privé et de programmes d’adhésion automatique. 

des projets de partenariats entre le secteur public et le secteur privé ont suscité de 

l’intérêt dans quelques pays de l’ocde. ces partenariats peuvent recouvrir des réalités 

différentes selon l’identité des « partenaires » du secteur public. par exemple, les solutions 

examinées à l’heure actuelle en france vont de la promotion de la souscription d’une 

assurance dépendance privée volontaire ayant vocation à compléter la couverture 

dépendance publique existante à l’avènement d’une assurance dépendance privée 

obligatoire qui finirait par s’y substituer. au moment où nous écrivons ces lignes, nous ne 

savons pas encore précisément de quelle manière des partenariats de ce type pourraient 

être mis au point dans la pratique. parmi les idées proposées figurent l’instauration 

d’incitations fiscales susceptibles d’encourager l’adhésion à une assurance dépendance 

privée volontaire, l’octroi d’une aide financière ciblée pour compenser le coût de cette 

adhésion ou encourager une combinaison d’assurances privées et de prêts viagers 

hypothécaires (Le Bihan et martin, 2010 ; commission des affaires sociales, 2010). 

aux états-Unis, les partenariats public-privé ont rencontré un succès limité, alors 

même qu’ils consistent à coordonner la couverture dépendance privée volontaire et la 

prise en charge publique soumise à conditions de ressources (chapitre 8). d’autres idées 

lancées par exemple au royaume-Uni concernent des partenariats entre le système 

public et chaque usager, dans lesquels l’administration publique abonderait à parité avec 

l’individu (Wanless, 2007), ou la mise en place d’un système d’assurance sociale obligatoire 

dans lequel les individus paieraient une prime unique à un âge donné, par exemple 65 ans 

(Barr, 2010). si l’idée d’un partenariat est intéressante, sa mise en pratique peut s’avérer 

difficile, et la meilleure manière de structurer ces partenariats reste incertaine. 

Un exemple intéressant d’innovation récente en matière de financement qui nous 

vient des états-Unis est le cLass act. cette législation sur la réforme fédérale des soins 

de santé récemment promulguée aux états-Unis (la Loi Affordable Health Care Act) crée un 

programme d’assurance volontaire d’état financé sur fonds privés (il ne bénéficie d’aucune 
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aide publique) dont la fonction est de verser une prestation en espèces aux personnes 

dépendantes remplissant les conditions requises pour financer les services et l’aide de 

longue durée dont elles ont besoin. Une grande partie des éléments spécifiques du cLass 

act n’a pas encore été finalisée et sera définie d’ici au 1er octobre 2012 (voir l’encadré 9.2).

encadré 9.2. États-Unis : le Community Living Assistance Services  
and Supports (CLASS) Act

La Loi Affordable Health Care for America Act qui a été ratifiée par le président obama en 
mars 2010 inclut le Community Living Assistance Services and Supports (CLASS) Act. ce dernier 
est un régime national d’assurance volontaire qui sera géré par le ministère de la santé 
et des services sociaux, et financé uniquement par les primes mensuelles collectées sous 
forme de retenues volontaires sur les salaires ou de paiements effectués directement par 
les individus. Les principaux objectifs de la loi sont les suivants : i) aider les individus 
dépendants à conserver leur indépendance personnelle et financière pour continuer de 
vivre en société ; ii) mettre en place une infrastructure qui aidera à répondre aux besoins de 
services sociaux de proximité ; iii) alléger le fardeau des aidants familiaux ; et iv) remédier 
au problème de la concentration des soins dans les établissements en proposant des 
prestations en espèces plutôt qu’en nature. 

Participants remplissant les conditions requises

pour remplir les conditions requises, les participants doivent être âgés d’au moins 
18 ans et gagner au moins un certain revenu. en ce qui concerne les travailleurs dont les 
employeurs choisissent de participer au programme, l’adhésion se fera automatiquement 
via une retenue sur le salaire. dans le cas des travailleurs indépendants, des salariés qui 
ont plus d’un employeur et des salariés dont l’employeur choisit de ne pas participer 
au dispositif, une autre procédure d’adhésion sera mise en place. Quant à la possibilité 
de sortir du régime, une période annuelle d’adhésion et de résiliation sera fixée. aucun 
examen sélectif ne s’appliquera à ceux qui remplissent les conditions d’admission. 

Primes

Les primes varieront en fonction de l’âge, les adhérents plus jeunes payant ainsi des 
primes inférieures à celles de ceux qui choisissent d’adhérer sur le tard, mais ne seront pas 
fonction des états pathologiques, du revenu et d’autres facteurs. cependant, les personnes 
dont le revenu ne dépasse pas le seuil de pauvreté et les étudiants de moins de 22 ans qui 
travaillent paieront au maximum 5 Usd par mois (montant indexé dans le temps). 

il est prévu que les primes restent au même niveau qu’au moment de la souscription, 
à moins qu’une hausse ne soit nécessaire pour assurer la solvabilité du régime (calculée 
sur 75 ans). dans cette éventualité, seules les primes de ceux qui ont atteint 65 ans et 
cotisé pendant au moins 20 ans et qui ne sont pas salariés de manière active ne seront 
pas concernées par la hausse. Les primes augmenteront également en cas de défaut de 
paiement d’une durée de plus de trois mois si la personne souhaite adhérer à nouveau. Le 
montant des primes sera placé dans un « Life Independence Account » (compte-indépendance 
à vie) au nom de chaque bénéficiaire. 

Bénéficiaires remplissant les conditions requises

pour toucher des prestations, les adhérents devront maintenir leur adhésion au programme 
en payant leurs primes mensuelles. de plus, avant de pouvoir prétendre aux prestations, les 
primes doivent être payées pendant au moins cinq ans. Les assurés devront également avoir 
travaillé pendant au moins trois ans au cours des 5 premières années d’adhésion au régime.
Une personne qui cesserait de travailler après avoir rempli l’obligation de trois années de 
travail bénéficierait tout de même du régime, tant qu’elle continuerait de payer les primes.  
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encadré 9.2. États-Unis : le Community Living Assistance Services  
and Supports (CLASS) Act (suite)

ces derniers critères excluent implicitement la population retraitée. ceux qui n’ont pas 
payé leurs primes pendant plus de 3 mois devront verser des primes pendant au moins 
24 mois consécutifs pour pouvoir prétendre à nouveau aux prestations.

L’accès au régime se fera en fonction du besoin de soins. Les bénéficiaires remplissant 
les conditions requises sont ceux qui souffrent d’un handicap fonctionnel confirmé par 
un médecin agréé et d’une durée estimée à au moins 90 jours. Le handicap pourrait être 
l’incapacité à accomplir au moins deux (ou trois) activités de la vie quotidienne (avQ) sans une 
aide conséquente, ou une incapacité cognitive substantielle exigeant une sérieuse surveillance 
destinée à protéger l’individu concerné de menaces pesant sur sa santé et sa sécurité. Les 
participants doivent continuer de payer les primes pour continuer de recevoir les prestations. 

Prestations

Les individus remplissant les conditions requises toucheront une prestation en espèces 
correspondant à leur niveau de handicap ou d’incapacité. Le niveau moyen des prestations 
sera d’au moins 50 Usd par jour. deux à six montants de prestations pourraient être définis. 
Le montant des prestations sera indexé sur les hausses générales des prix. Le versement 
des prestations n’est pas limité dans le temps.

La prestation sera placée sur un compte spécial permettant les retraits. L’utilisation de la 
prestation sera relativement souple ; elle pourra par exemple servir à acheter des services 
non médicaux, ainsi que les moyens nécessaires au bénéficiaire pour rester indépendant 
à domicile ou dans une autre structure résidentielle de son choix (comme un centre 
médicalisé de long séjour ou un centre pour personnes dépendantes). Les services et moyens 
incluent l’aménagement du domicile, les technologies d’assistance, des moyens de transport 
accessibles, l’aide à domicile, les services d’aide à la famille, les soins reçus en établissement 
d’accueil temporaire ou les services de soins à la personne. tout solde excédentaire de fin de 
mois peut être reporté sur le mois suivant, mais pas d’une année sur l’autre. 

Régime fiscal du programme

Les primes et les prestations du programme bénéficieront du même traitement que 
l’assurance dépendance fiscalement agréée, ce qui rendra les primes déductibles, et les 
prestations – comme en matière médicale – en général non imposables. 

Combinaison avec d’autres programmes de prise en charge de la dépendance 

Le cLass act viendrait compléter medicaid et medicare, sans modifier les conditions 
d’accès à ces programmes. Lorsqu’un individu dépendant remplira les conditions requises 
pour toucher des prestations au titre du cLass act et de medicaid, les prestations cLass 
pourront être utilisées pour réduire les coûts de medicaid. plus précisément, 95 % de la 
prestation du cLass act pourraient servir à couvrir le coût d’un bénéficiaire de medicaid 
admis dans un établissement de soins de longue durée, ce bénéficiaire conservant 5 % de la 
prestation. ceux qui bénéficient de services à domicile et de proximité peuvent conserver 
50 % des prestations touchées au titre du cLass act, ce qui pourrait financer des services et 
aides supplémentaires. 

Le cLass act contribuera à réduire le risque que des paiements (élevés) restent à la charge 
des usagers et pourrait diminuer les prestations versées au titre de medicaid, tout en offrant  
aux bénéficiaires un nouveau moyen de financer leurs dépenses non médicales et de se 
maintenir à domicile.

Source : patient protection and affordable care act (enrolled as agreed to or passed by Both House and senate), 
section 3201 à section 3210. richards et Walker (2010) ; o’malley Watts (2009) ; Wiener et al. (2010).
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Le cLass act emprunte certaines caractéristiques à l’assurance dépendance privée 

sur le plan du financement, mais l’assureur est l’état et l’adhésion est ouverte aux 

individus remplissant les conditions requises, sans faire l’objet d’une sélection des risques 

en fonction d’états pathologiques préexistants. La couverture – qui vise les individus d’âge 

actif – est automatique pour les salariés dont les employeurs choisissent d’adhérer à ce 

programme, mais chacun a la possibilité d’en sortir. Les primes sont généralement fixées 

en fonction de l’âge des souscripteurs, indépendamment du revenu et de l’état de santé, et 

il inclut une part de préfinancement via la constitution de réserves. 

L’adhésion automatique assortie de la possibilité de sortir du programme – caractéristique 

qui rappelle le programme Eldershield de singapour (voir le chapitre 8, encadré 8.4) – permet 

à l’état de rappeler l’importance de la planification individuelle du risque financier associé 

à la prise en charge de la dépendance, tout en maintenant une part de responsabilité 

individuelle. comparé à des dispositifs de mutualisation des risques purement volontaires, 

l’adhésion automatique peut donner un accès plus large et moins onéreux à une couverture 

dépendance privée en mutualisant les risques au sein d’un large regroupement d’individus du 

fait de l’inertie de ces derniers. ce mode d’adhésion reste cependant ouvert à l’antisélection 

(les assurés qui présentent de faibles risques choisissant de quitter le programme), ce qui 

pourrait inciter à relever les primes (ou à baisser les prestations) pour préserver sa viabilité. 

Un système fondé sur l’âge dans lequel les adhérents tardifs acquittent une prime 

plus élevée peut encourager l’adhésion précoce à un programme. il dissuade également les 

participants de détourner le système à leur avantage par un jeu d’adhésion et de résiliation, 

car les individus qui souhaitent ensuite réintégrer le programme devront, compte tenu de 

leur âge à ce moment-là, acquitter des primes plus élevées. mais il oblige en général les 

individus à revenu faible ou modéré, pour conserver la couverture, à consacrer aux primes 

une part relativement plus importante de leur revenu disponible. 

L’observation du programme Eldershield, auquel l’adhésion est automatique (chapitre 8), 

est prometteuse, mais la nature optionnelle du programme cLass fait que le taux d’adhésion 

et la composition des adhérents, en particulier au cours des premières années, sont très mal 

connus. comme dans le cas de l’assurance dépendance privée, le risque est que certaines 

hypothèses sur les taux d’adhésion ne se matérialisent pas, et se traduisent par d’importantes 

modifications des niveaux des primes. 

malgré ses limites, le cLass act offre des perspectives intéressantes quant à 

l’élargissement de l’accès à une certaine protection de base contre la dépendance, et ce 

d’une manière viable sur le plan budgétaire (le cLass act requiert un équilibre technique 

pendant au moins 75 ans), tout en encourageant l’équité entre les générations. si les 

prestations offertes peuvent ne pas suffire à couvrir tous les coûts associés à la dépendance 

tels que les frais de séjour, elles assureront une protection de base à tous les participants 

remplissant les conditions requises. en excluant implicitement la cohorte des retraités du 

moment, le programme cLass est aussi en mesure d’éviter le versement de prestations 

significatives dès le début de son existence, ce qui lui laissera le temps d’acquérir de 

l’expérience sur la gestion du programme. 

9.6. Conclusion

nous avons examiné dans le présent chapitre les politiques visant à assurer une 

protection équitable contre le risque financier associé à la dépendance d’une manière 

viable sur le plan budgétaire. puisque la plupart des personnes âgées dépendantes dont les 
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besoins de soins sont relativement élevés seront probablement confrontées à des dépenses 

catastrophiques, une protection équitable implique que l’accès aux soins comporte une 

part d’universalité, laquelle peut être considérée comme un socle de protection de base 

contre le risque de dépendance auquel virtuellement tous les citoyens pourraient avoir 

à faire face. cependant, dans le cadre d’une protection universelle, certaines questions 

importantes n’ont pas encore été tranchées, comme le ciblage de l’accès, le choix du panier 

de services ou la portée de la participation aux coûts. 

on peut aisément justifier d’octroyer cette protection plutôt au segment âgé de la 

population, dont la capacité contributive est moindre et la dépendance parfois lourde. il 

est difficile de définir précisément l’éventail de services car celui-ci doit satisfaire, avec 

une pertinence et une souplesse qui ne se démentent pas au fil du temps, les demandes 

légitimes des usagers. Le nombre croissant de patients présentant des dépendances 

cognitives constituera une difficulté particulière, car l’offre de services nécessaire pour 

pouvoir vivre en toute indépendance peut différer de celle utile aux bénéficiaires souffrant 

de handicaps physiques. Les systèmes d’évaluation fondés ordinairement sur l’incapacité 

à accomplir les activités de la vie quotidienne peuvent ne pas permettre d’identifier 

correctement les personnes atteintes de handicaps cognitifs. pour trancher ces épineuses 

questions relatives à la détermination de l’assortiment de services et à l’amélioration du 

choix offert aux utilisateurs, notamment entre un aidant formel et un aidant familial, un 

certain nombre de pays ont opté pour des prestations en espèces. 

Les frais de séjour, élément de coût significatif qui n’est pas une dépense de soins à 

proprement parler, suscitent différentes réflexions. pour les personnes fragiles et handicapées 

vivant en centre médicalisé de long séjour, ces frais peuvent être très élevés et rapidement 

contraindre l’usager à épuiser tous ses revenus et le patrimoine qu’il a constitué. souvent, ces 

coûts ne sont pas couverts par une assurance dépendance publique ou, lorsqu’ils le sont, font 

l’objet d’une importante participation aux frais. s’il semble logique que les personnes âgées 

dépendantes paient une part de ces dépenses, les usagers au revenu faible ou modéré mais 

ayant constitué un patrimoine peuvent tout de même éprouver des difficultés à convertir 

certains de ces biens (une maison par exemple) en liquidités pour payer de telles dépenses. 

Les gouvernements pourraient donc jouer un rôle pour faciliter la mobilisation d’espèces et 

aider les utilisateurs à assumer ces coûts. Bien qu’il n’entre pas dans le propos du présent 

chapitre, le logement est un sujet capital pour les personnes âgées, en particulier lorsqu’elles 

préfèrent vivre chez elles plutôt que d’emménager dans un centre médicalisé de long séjour 

(Haberkern, 2010). À vrai dire, l’offre de logements adaptés aux personnes âgées sera au cœur 

de l’élaboration des futures politiques du logement. c’est un domaine qu’il faudra étudier de 

plus près au cours des prochaines années. 

comme nous l’avons vu au chapitre 7, le mode de financement d’un système public 

de prise en charge de la dépendance – via des cotisations sociales spécifiques ou la fiscalité 

générale – a peu d’incidences sur la structuration finale des prestations dépendance. 

en effet, les mécanismes de financement s’appuient généralement sur les dispositions 

institutionnelles existantes, ou reflètent les considérations politiques applicables à la 

collecte de recettes publiques additionnelles. Les dispositions institutionnelles existantes se 

manifestent également dans la répartition des responsabilités entre les autorités centrales 

et locales, et la manière dont ces dispositions sont définies peut avoir d’importantes 

répercussions sur l’offre de services publics des soins de longue durée dans un pays. 

Une fois que l’on a défini une protection dépendance de base, la question est de savoir 

comment assurer la viabilité budgétaire de son financement sur le long terme. tous les 
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pays de l’ocde sont dotés de mécanismes budgétaires destinés à aligner les recettes et les 

dépenses liées à la dépendance, mais ils fonctionnent souvent à court terme, d’une année 

sur l’autre. ces systèmes peuvent également avoir des conséquences imprévues tels que 

des délais d’attente, ou ne pas répondre à tous les besoins. étant donné la hausse attendue 

des dépenses liées à l’âge, des politiques de financement tournées vers l’avenir pourraient 

comporter une part de préfinancement, étendre la ponction à davantage de générations 

et élargir les sources de revenus. Un certain nombre de pays ont progressé dans cette 

direction, et une démarche innovante récemment appliquée aux états-Unis comporte une 

part de préfinancement et la constitution de réserves.

Le vieillissement des pays de l’ocde rend plus urgente la recherche d’un compromis 

entre assurer une couverture universelle de base « équitable » et la viabilité budgétaire. si 

l’attribution de prestations dépendance et leur financement sont envisagés de manières 

différentes, la convergence vers un universalisme ciblé en matière de conditions d’accès 

aux prestations et vers un large financement collectif en ce qui concerne les recettes peut 

permettre de trouver un équilibre raisonnable entre ces deux priorités concurrentes. 

pour conclure, nous avons privilégié dans ce chapitre les aspects structurels de 

la conception d’un système de prise en charge de la dépendance du point de vue des 

prestations et du financement. néanmoins, sans pour autant négliger l’importance des 

politiques visant à soutenir et encourager les aidants familiaux, la hausse attendue de la 

demande de soins à la fois plus nombreux et de meilleure qualité impose de s’intéresser de 

plus près aux politiques menées, afin d’optimiser l’utilisation des ressources des dispositifs 

de prise en charge formelle de la dépendance. Le chapitre 10 propose un tour d’horizon de 

différentes approches dans ce domaine.

Notes

 1. Le graphique 9.1 montre la part du revenu disponible que représente un assortiment de services 
correspondant à un faible besoin (10 heures par semaine au tarif horaire en vigueur des services 
d’aide et de soins de longue durée), hors aides publiques. 

 2. Les personnes de moins de 65 ans touchées par une affection gériatrique sont aussi couvertes par 
le régime dépendance universel coréen.

 3. voir au chapitre 7 des informations détaillées sur les conditions d’accès aux droits.

 4. L’évaluation comprend le rapport d’un médecin, qui fournit des informations personnalisées 
destinées à compléter l’évaluation informatisée. 

 5. par exemple, en 2004-05, les frais de séjour annuels moyens étaient estimés à environ 10 600 eUr en 
Belgique, 13 700 eUr en france et 21 000 eUr au Luxembourg (Hartmannn-Hirsch, 2007). en Belgique, 
des données plus récentes concernant 2009 (deuxième trimestre) aboutissent à des frais de séjour 
d’environ 14 200 eUr par an (http://economie.fgov.be). en australie, depuis juillet 2010, des forfaits 
journaliers de base pour les soins dispensés aux personnes âgées en établissement s’élevant à environ 
14 100 aUd par an ont été mis en place (ministère australien de la santé et du vieillissement, 2010b). 
au canada (colombie britannique), le tarif de base par patient dépend du revenu et oscille entre 10 750 
et 35 200 cad environ par an (ministère des services de santé de la colombie britannique, 2009).

 6. voir le chapitre 7 pour plus de détails sur la répartition des coûts dans les pays de l’ocde.

 7. tirés de l’étude du Luxembourg examinée à l’encadré 9.1.

 8. en règle générale, la valeur du lieu de résidence principal n’est pas considérée comme un actif 
remplissant les conditions requises si la résidence continue d’être occupée par un conjoint/
partenaire ou par un enfant de moins de 16 ans (comme au royaume-Uni et dans certains états 
des états-Unis).

 9. Les pratiques de recouvrement sur succession de medicaid sont variables d’un état des états-Unis 
à l’autre.

http://economie.fgov.be
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 10. dans le cadre de son Draft Inquiry Report, l’Australian Productivity Commission a elle aussi récemment 
soutenu la mise en place d’un dispositif aidé par l’état de conversion des avoirs qui sera destiné à 
couvrir les coûts de la dépendance (productivity commission, 2011).

 11. en corée, où l’assurance sociale dépendance couvre séparément les services de soins, la couverture 
des services médicaux et de réadaptation demeure l’apanage du régime d’assurance maladie. 

 12. Les taux de cotisation de l’assurance dépendance ne subiront pas d’augmentation en 2011. 

 13. L’écart de viabilité budgétaire est une estimation de l’ajustement nécessaire de la position 
budgétaire de base d’un pays (c’est-à-dire les recettes moins les dépenses hors intérêts de la dette) 
pour assurer une évolution du niveau de la dette viable à un horizon déterminé. 

 14. L’analyse de l’écart de viabilité utilise l’évolution prévue des dépenses liées à l’âge du rapport 
2009 sur le vieillissement démographique de l’Union européenne. L’analyse inclut les catégories de 
dépenses suivantes : pensions, santé, soins de longue durée, éducation et indemnités de chômage.

 15. calculs de l’ocde issus du rapport de 2009 de l’Union européenne sur la viabilité des finances 
publiques. 

 16. contrairement au principe de la répartition en vertu duquel les jeunes générations paient 
généralement pour les prestations dépendance des générations âgées, un financement intégral 
signifierait que chaque génération paie pour ses propres prestations dépendance.

 17. au Luxembourg, la hausse du taux de cotisation de 2007, qui est passé de 1 % à 1.4 %, permet la 
constitution d’une réserve, les recettes collectées en 2007 et 2008 dépassant les dépenses engagées 
par le régime.

 18. comme le montre le graphique 9.6, au cours des 20 dernières années, la part du segment âgé 
de la population dans le revenu disponible total a augmenté dans tous les pays de l’ocde. cela 
témoigne tant de la taille relativement plus grande de ce groupe que des hausses relatives de son 
niveau de revenu par rapport au milieu des années 80, en particulier pour les 51-65 ans.

 19. comme le montre le graphique 9.7, les transferts publics et les revenus du capital, issus pour 
l’essentiel de régimes privés de retraite, représentaient la majeure partie du revenu disponible des 
personnes de 65 ans et plus au milieu des années 2000, à l’exception du Japon et de la corée où le 
travail est une importante source de revenu pour les personnes âgées.

 20. cette répartition peut évoluer dans le temps, principalement du fait de l’évolution de la structure 
démographique. 

 21. en Belgique, l’autre forme de financement provient d’une part de la taxe sur la valeur ajoutée. 

 22. Le montant de la cotisation est inférieur pour les personnes qui ont droit à une participation 
financière moins importante au système d’assurance maladie obligatoire. 

 23. L’administration de l’assistance sociale y est sous la responsabilité des collectivités territoriales 
(les départements), qui applique l’obligation filiale (alimentaire) de manière variable. 
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Chapitre 10

Peut-on optimiser les dépenses  
de prise en charge de la dépendance ?

Il est généralement admis que le vieillissement des populations entraînera une 
augmentation de la demande de services dans les années à venir, exerçant ainsi 
une pression à la hausse sur l’ensemble des dépenses des dispositifs formels de 
prise en charge de la dépendance, dans un contexte où l’on prévoit également une 
augmentation de certains postes de dépenses importants tels que les retraites 
et la santé. Les gouvernements auront par conséquent de bonnes raisons, sans 
doute, de vouloir s’assurer que les dépenses consacrées à ce secteur se justifient ; 
autrement dit, que les dispositifs de prise en charge des soins de longue durée 
présentent un rapport coût-résultats intéressant. L’étude des pratiques des pays 
de l’OCDE fait apparaître diverses politiques visant à améliorer l’efficience de ces 
dispositifs et l’« interface » entre soins liés à la dépendance et soins de santé. Il est 
clair, cependant, que ce travail devra être poursuivi à l’avenir car, souvent, aucune 
conclusion définitive ne peut être tirée à ce stade. 

Les données statistiques concernant israël sont fournies par et sous la responsabilité des autorités israéliennes compétentes. 
L’utilisation de ces données par l’ocde est sans préjudice du statut des hauteurs du Golan, de Jérusalem est et des colonies de 
peuplement israéliennes en cisjordanie aux termes du droit international.
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10.1. Introduction 

d’un point de vue théorique, deux visions différentes de l’optimisation des dépenses 

paraissent pouvoir s’appliquer aux services de prise en charge de la dépendance. 

L’une porte sur le rapport coût-efficience, qui implique de maximiser les extrants 

pour un volume donné de ressources ; l’autre concerne le rapport coût-efficacité de 

l’investissement, c’est-à-dire son optimisation, qui implique de maximiser les résultats 

pour un volume donné de ressources. néanmoins, dans le secteur des services sociaux, 

l’application du concept d’optimisation ne va pas de soi. La complexité des services de 

prise en charge de la dépendance fait qu’il est difficile d’en évaluer l’efficience et, par 

exemple, de déterminer quelle vision de celle-ci utiliser, comment mesurer les résultats 

et quels aspects des coûts prendre en compte. Le fait est que nombre de pays de l’ocde 

ne disposent pas actuellement de vision, de mesure ou d’indication opérationnelle 

de l’efficience des dispositifs de prise en charge des soins de longue durée. Le présent 

chapitre n’a donc pas pour but de fournir une évaluation quantitative de cette efficience, 

mais plutôt un aperçu général des initiatives adoptées par les pays de l’ocde dans le 

cadre général de leurs politiques visant à améliorer l’efficience de l’aide et des soins de 

longue durée (tableau 10.1). L’impact de ces politiques ne faisant souvent l’objet d’aucune 

évaluation, il est difficile d’en tirer des conclusions définitives sur les moyens d’optimiser 

les dépenses consacrées à la dépendance.

La section 10.2 de ce chapitre porte sur les mesures adoptées pour les dispositifs 

de prise en charge de la dépendance : recherche d’un équilibre entre les soins en 

établissement et l’aide à domicile, mécanismes de paiement, impact de la concurrence 

entre les prestataires et gains de productivité résultant de l’utilisation des nouvelles 

technologies dans le secteur de la dépendance. La section 10.3 traite des mesures visant à 

améliorer l’efficience à la jonction entre soins liés à la dépendance et soins de santé ; dans 

cette section sont abordés des aspects tels que la promotion de la santé des personnes 

âgées, la coordination et l’intégration des deux types de soins, et les incitations mises en 

place pour éviter le détournement de services de soins intensifs au profit de besoins liés 

à la dépendance. La dernière section examine les enjeux relatifs à la gouvernance des 

dispositifs de prise en charge de la dépendance et les moyens d’améliorer l’efficience 

administrative. Le chapitre s’appuie, dans la mesure du possible, sur les données 

disponibles faisant ressortir les points forts et les points faibles des différentes mesures. 

10.2. Vers des prestations plus efficientes ?

Les grandes mesures visant à améliorer l’efficience des services et dispositifs de prise 

en charge de la dépendance ont privilégié trois domaines principaux : i) le choix du cadre de 

soins ; ii) incitations mises en place à l’intention des prestataires (mécanismes de paiement 

et stimulation de la concurrence entre prestataires) ; iii) l’impact des technologies sur la 

productivité. 
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tableau 10.1. Vue d’ensemble des mesures visant à optimiser les dépenses  
de prise en charge de la dépendance dans les pays de l’oCDe 

Promotion  
de l’assistance  

à domicile

Coordination  
et continuité  

des soins

Lutte contre  
le recours aux soins 
intensifs en matière  

de dépendance

Modification 
des incitations 

financières visant 
les prestataires

Promotion  
de l’autonomie  
et de la santé  

des personnes 
âgées

Amélioration 
de l’efficience 
administrative/
institutionnelle

Allemagne x x

Australie Non x x non non non

Autriche x non non non non non

Belgique x X non non non

Canada sans objet X x non x non

Corée x x non x x non

Danemark sans objet non non

Espagne x non non non

Estonie x non non

Finlande x x non non x non

France x

Hongrie x x x x non x

Irlande x x x non non

Japon x x x x x

Luxembourg x non non non non non

Mexique x non non non x non

Norvège x non non non

Nouvelle-Zélande x non non x non

Pays-Bas x x non non non

Pologne x x x non x non

Portugal non non non

République Slovaque x x non non non

République tchèque x non non non

Royaume-Uni x x x non x non

Slovénie non x non non non non

Suède x x x x x x

Suisse x non non non

Source : Questionnaire de l’ocde sur les travailleurs et le financement des soins de longue durée, 2009-10.

Promouvoir l’assistance à domicile

ces deux dernières décennies, presque tous les pays de l’ocde ont cherché à 

promouvoir des politiques préconisant le « vieillissement in situ ». cette évolution 

est conforme aux souhaits d’assistance à domicile des personnes âgées. Les soins en 

établissement peuvent en effet avoir pour elles un coût psychologique et social, alors 

que la prise en charge à domicile, estime-t-on, améliore la satisfaction et la qualité de 

vie des patients. Le délai d’admission dans un centre médicalisé de long séjour peut par 

ailleurs être assez long : sept à huit semaines par exemple aux pays-Bas, et jusqu’à deux 

ou trois ans au Japon (caris-verhallen et Kerkstra, 2000 ; Byrne et al., 2008 ; ocde, 2005). 

cette évolution est aussi conforme à l’objectif qu’ont les pouvoirs publics de contenir 

le coût des soins de longue durée en établissement, qui grève lourdement le budget 

des familles et constitue une charge importante pour les caisses publiques. en 2008, les 

soins en établissement représentaient 60 % du coût total de la dépendance, alors qu’en 

moyenne moins de trois personnes dépendantes prises en charge sur dix recevaient des 

soins en établissement dans l’ensemble de la zone ocde. ce constat tient d’une part au 
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coût moins élevé de la main-d’œuvre et des investissements nécessaires à l’assistance 

à domicile, et d’autre part à l’état de santé plus dégradé des bénéficiaires placés en 

établissement. 

Les mesures visant à promouvoir l’assistance à domicile stimulent à la fois la demande 

et l’offre (voir le tableau 10.2). elles comprennent : 

●● L’expansion de l’offre de services d’assistance à domicile ;

●● des mesures réglementaires ; 

●● des incitations financières.

Expansion de l’offre de services d’assistance à domicile

plusieurs pays (dont le canada, l’irlande, la nouvelle-Zélande, la suède et la pologne) ont 

développé leurs structures de services de proximité, ainsi que la couverture et l’assistance 

à domicile, afin de permettre aux patients de continuer à vivre chez eux. Le gouvernement 

japonais a introduit en 2006 une réforme privilégiant un soutien local complet qui fait appel 

à la fois à la collectivité, aux travailleurs du secteur de la dépendance et à des volontaires, 

de façon à permettre aux personnes âgées de continuer à vivre dans leur environnement 

familier. cette réforme a encouragé le développement de nouvelles formes d’assistance à 

domicile, dont la visite à domicile des travailleurs des établissements de long séjour. Un 

programme similaire existe en Belgique. La formation et le soutien d’aidants informels 

font aussi partie des stratégies mises en œuvre par les pouvoirs publics (par exemple au 

mexique, en nouvelle-Zélande, en finlande et en république slovaque) pour réduire la 

demande de placement en établissement.

Mesures réglementaires 

Les incitations de type réglementaire ou s’appliquant aux structures institutionnelles 

prennent des formes différentes. La finlande1 et la république tchèque, par exemple, ont 

émis des recommandations visant à promouvoir l’assistance à domicile et à restreindre 

l’admission en établissement aux seules personnes qui présentent des besoins de soins 

importants. de la même façon, la Hongrie a imposé des restrictions budgétaires et 

l’application de critères plus stricts d’admission dans les centres médicalisés de long 

séjour. en suède, la Loi de 1995 sur le soutien et les services à l’intention des personnes 

présentant divers types d’incapacité fonctionnelle a permis de faire sortir des hôpitaux un 

nombre important de patients concernés et de les reloger en appartement individuel dans 

les municipalités. 

au royaume-Uni, le rapport de 2009 intitulé Use of Resources in Adult Social Care a 

fourni des exemples des économies qu’il est possible de réaliser en favorisant un meilleur 

équilibre entre soins en établissement et prise en charge à domicile ou locale. parmi ces 

exemples figurait la mise au point de nouvelles solutions de logement aidé. Le projet 2010 

de cadre de prise en charge sociale propose aux autorités locales une manière d’évaluer 

leurs progrès de manière comparative, y compris à l’aide d’indicateurs relatifs à la part 

des dépenses consacrées aux soins de longue durée en établissement et à la proportion de 

personnes âgées qui sont encore chez elles 91 jours après avoir quitté l’hôpital (ministère 

de la santé du royaume-Uni, 2010). 

La Loi sur l’assistance à domicile adoptée en 2007 en autriche constitue un autre 

exemple. pour éviter le développement incontrôlé du travail illégal ou non déclaré, le 

législateur a ainsi promulgué un cadre légal applicable à l’assistance à domicile fournie 
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tableau 10.2. Mesures adoptées pour promouvoir l’assistance à domicile dans les pays de l’oCDe
Mesures ou incitations 

visant à promouvoir 
l’assistance à domicile

Notes

Allemagne Oui La réforme des soins (Elften Buches Sozialgesetzbuch) adoptée en 2008 a établi plus solidement le principe consistant à privilégier l’assistance à domicile ou de proximité par rapport aux 
soins en établissement.

Australie Non
Autriche Oui L’allocation dépendance devrait renforcer la possibilité pour les patients concernés de rester dans leur environnement habituel.
Belgique Oui Diversification, spécification et innovation des services d’assistance à domicile, par exemple en étendant les critères d’admission en centre de soins de jour, en coordonnant et en 

personnalisant les soins, en soutenant les aidants informels et en mettant en place des incitations financières pour les soins palliatifs à domicile.
Canada Oui L’accord Plan décennal canadien pour consolider les soins de santé passé par les autorités fédérales et provinciales stipule que la puissance publique s’engage à couvrir différents services 

d’assistance à domicile, en fonction d’une évaluation des besoins, dès le premier dollar. 
Corée Non La Loi sur l’assurance dépendance des personnes âgées encourage l’assistance à domicile. Les soins en établissement ne sont par ailleurs prodigués qu’aux bénéficiaires ayant les besoins 

d’assistance ou le niveau de handicap les plus élevés (1e et 2e classes).
Espagne Oui L’article 3 de la Loi sur la dépendance stipule expressément que les personnes âgées doivent continuer à vivre le plus longtemps possible chez elles. Aux termes de l’article 14, des 

prestations financières sont également prévues pour les aidants à domicile et les centres de soins de jour.
États-Unis Oui Les programmes HCBS (Home and Community Based Services), CFC (Community First Choice), Money Follows the Person et State Balancing Incentive privilégient l’assistance à domicile 

et de proximité grâce à des incitations pour l’essentiel financières visant les États.
Finlande Oui De nombreux documents d’orientation des politiques sociales et de santé contiennent des lignes directrices sur les services à l’intention des personnes âgées qui incluent toujours les 

objectifs essentiels suivants : maintenir les capacités fonctionnelles des personnes âgées, accompagner la vie à domicile et donner la priorité aux services hors établissement.
France Oui La promotion des services de soins à domicile se fait au moyen de déductions fiscales. Il existe aussi des prestations pour les parents qui cessent de travailler pour s’occuper d’un enfant 

handicapé.
Hongrie Oui Des mesures budgétaires et des critères d’admission plus stricts restreignent l’accès aux soins en établissement.
Irlande Oui La promotion du développement des services de proximité pour personnes âgées en 2006 et 2007 s’est effectuée à l’aide d’une augmentation des fonds alloués à l’assistance à domicile, 

aux soins de jour et aux soins-relais.
Japon Oui Les établissements qui réussissent, grâce à des mesures de soutien actif, à permettre à un certain pourcentage de patients en établissement de rentrer chez elles, peuvent bénéficier de 

versements supplémentaires de la part du système d’assurance dépendance. 
Luxembourg Oui La promotion des soins à domicile est prévue par la réglementation et la législation.
Mexique Oui Des actions des pouvoirs publics visent à promouvoir une vieillesse en bonne santé et des soins préventifs, afin de réduire le plus possible l’hospitalisation des personnes âgées. De plus, la 

formation des aidants de personnes âgées cible spécifiquement les familles afin d’assurer que les personnes qui s’occupent à long terme d’un patient disposent des connaissances requises.

Norvège Oui/Non Les municipalités sont libres d’organiser à leur gré leurs services d’aide et de soins à domicile. 
Nouvelle-Zélande Oui La politique gouvernementale cherche maintenant à promouvoir l’assistance à domicile à la place des soins en établissement, mais avec des mesures d’incitation limitées. Le but est de 

permettre aux individus de rester chez eux en leur fournissant une aide à domicile ou certains équipements, ou en les aidant à adapter leur logement. La désincitation repose sur le fait que 
la couverture des soins en établissement est soumise à des conditions de seuil de revenu et de patrimoine.

Pays-Bas Oui Les budgets personnels de soins favorisent le maintien à domicile. Le « coût de la vie » et le « coût des soins » seront comptabilisés séparément, de manière à ne rembourser aux 
individus que les soins, à charge pour eux d’assumer le coût de l’hébergement.

Pologne Oui Il existe dans le cadre du système d’aide sociale certains services à domicile pour les personnes ayant besoin de soins pour cause de maladie ou de vieillesse. Ces services peuvent inclure 
des soins et une aide pour les AVQ. 

Rép. slovaque Oui La Loi sur les services sociaux et les priorités nationales encourage l’assistance à domicile et la Loi sur les prestations directes épaule les aidants informels pour permettre aux personnes 
âgées de rester chez elles.

Rép. tchèque Oui Les établissements sont incités à accueillir de préférence les personnes présentant des besoins d’aide et de soins plus forts et ayant donc droit à une allocation d’un niveau supérieur.
Royaume-Uni Oui Le projet de cadre de prise en charge sociale, qui propose aux autorités locales une manière d’évaluer leurs progrès de manière comparative, comprend des indicateurs relatifs à la part des 

dépenses consacrées aux soins de longue durée en établissement et à la proportion de personnes âgées qui sont encore chez elles 91 jours après avoir quitté l’hôpital.
Slovénie Non
Suède Oui Promouvoir l’assistance à domicile constitue l’orientation essentielle de l’action publique à tous les échelons administratifs de la Suède.
Suisse Oui L’échelon fédéral soutient l’autonomie des personnes âgées à l’aide de subventions versées aux établissements qui organisent des activités d’entretien physique et cognitif et de stimulation 

des personnes âgées. Le montant de l’allocation est par ailleurs plus élevé pour les individus maintenus à domicile. Au niveau régional, des aides financières visent les organismes 
prestataires de services d’assistance à domicile.

Source : Questionnaire de l’ocde sur les travailleurs et le financement des soins de longue durée, 2009-10.
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24 heures sur 24 par des employés agréés. Les membres de la famille sont aussi autorisés à 

fournir une telle assistance dans le cadre d’un contrat en bonne et due forme.

Incitations financières 

Les incitations financières visant soit les usagers, soit les prestataires sont de plus en 

plus utilisées dans les pays de l’ocde afin d’étendre les possibilités de choix de l’usager et 

de favoriser un rééquilibrage vers les soins à domicile ou les soins fournis dans le cadre de 

services de proximité.

aux états-Unis, où les prestations obligatoires de medicaid favorisent les soins en 

établissement, la Loi de 2010 sur la prestation de soins à un coût abordable (aca, Affordable 

Care Act) prévoit de nouvelles formes d’incitation afin de développer les services de 

prise en charge des soins de longue durée à domicile ou de proximité (reinhard et al., 

2010). L’option HcBs (Home and Community Based Services) donne aux états la possibilité 

d’étendre ces services. aux termes d’une option appelée « priorité aux soins de proximité » 

(Community First Choice), les états qui fournissent un soutien et des services aux aidants 

à domicile peuvent bénéficier de fonds fédéraux plus importants. Les états reçoivent 

également un financement supplémentaire pour chaque bénéficiaire de medicaid transféré 

d’un établissement de soins à une assistance locale dans le cadre d’une initiative intitulée 

« L’argent suit le patient » (Money Follows the Person). enfin, le programme d’incitation 

pour un rééquilibrage au sein des états (State Balancing Incentive Program) vise, par une 

augmentation de l’aide financière fédérale, à amener les états à accroître la proportion des 

dépenses medicaid consacrées à l’assistance à domicile et de proximité (silow-carroll et 

al., 2010).

plusieurs pays de l’ocde recourent de plus en plus fréquemment aux prestations en 

espèces afin de promouvoir le maintien à domicile des personnes âgées dépendantes. ce 

type de prestations, qui englobe les versements directs et les budgets personnels, aide 

l’usager à organiser l’assistance à domicile et élargit le choix disponible (autriche, pays-

Bas, royaume-Uni et suède par exemple). 

Jusqu’en 2006, le paiement des services de prise en charge de la dépendance au Japon 

variait selon le niveau de restriction des activités du patient, mais l’écart entre les cas les 

moins graves et les cas les plus graves était initialement inférieur à 20 %, ce qui incitait les 

prestataires à admettre des patients présentant un degré modéré d’invalidité (ikegami et 

al., 2003). pour remédier à cela, depuis 2006, le paiement des soins du niveau le plus bas 

– que recevaient alors plus de la moitié des patients occupant un lit de soins de longue 

durée – a été fixé à un seuil inférieur au coût de production des soins. Les établissements 

qui réussissent à permettre à un certain pourcentage de patients de rentrer chez eux 

bénéficient en outre de primes supplémentaires.

Évaluation 

La part des bénéficiaires de plus de 65 ans assistés à domicile a augmenté dans la 

plupart des pays, mais l’évolution du pourcentage de personnes âgées vivant dans un 

établissement médicalisé de long séjour varie selon les pays (encadré 10.1).



359Besoin d’aide ? La prestation de services et Le financement de La dépendance © ocde 2011

10.  peUt-on optimiser Les dépenses de prise en cHarGe de La dépendance ? 

Bien que la transition vers l’assistance à domicile présente des aspects très prometteurs, 

ce rééquilibrage de la prise en charge de la dépendance au détriment des soins de longue 

durée en établissement soulève potentiellement plusieurs défis. en premier lieu, il exige 

l’existence d’un marché ou d’un nombre adéquat de prestataires à domicile. en Grèce, 

par exemple, l’accès aux services de soins en établissement est universel, alors que les 

prestataires de services à domicile sont encore peu nombreux. Le manque de prestataires 

à domicile a entraîné le développement d’un marché d’aidants immigrés en italie (Lamura, 

2010) et en autriche, et donc le besoin de mieux réglementer le marché du travail dans le 

domaine des services à domicile. deuxièmement, le fractionnement de l’organisation des

encadré 10.1. Évolution des soins en établissement  
et à domicile dans les pays de l’oCDe

pendant la dernière décennie, la densité de lits dans les centres médicalisés de long 
séjour a diminué dans presque tous les pays de l’ocde (graphique 10.1) (reinhard, 
2010 ; Barton smith et feng, 2010), alors que la part des usagers d’aide et de soins à 
domicile dans l’ensemble des usagers pris en charge pour leur dépendance a augmenté 
(graphique 10.2). cette évolution est le résultat aussi bien des politiques de promotion 
de l’assistance à domicile que des mesures de réduction des coûts. cependant, elle ne 
s’est pas nécessairement accompagnée d’une baisse du nombre de personnes âgées qui 
reçoivent des soins en établissement, comme le montre le graphique 10.3. ces résultats 
apparemment contradictoires s’expliquent par l’augmentation du taux d’occupation des 
lits en établissements dans maints pays.

Graphique 10.1. Cette dernière décennie, la densité de lits de soins  
de longue durée dans les centres médicalisés de long séjour a reculé

nombre de lits de soins de longue durée en établissement médicalisé de long séjour 
par millier de personnes âgées de 80 ou plus, 1998-20081
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Source : Éco-Santé OCDE 2010.
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encadré 10.1. Évolution chronologique des soins en établissement  
et à domicile dans les pays de l’oCDe (suite)

Graphique 10.2. La part des personnes dépendantes prises en charge  
à domicile a augmenté dans l’ensemble de la zone oCDe

personnes assistées à domicile en proportion de l’ensemble des personnes prises 
 en charge, 2001 et 2008
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Note : Les données concernant l’autriche se rapportent à 2007 au lieu de 2008 ; celles concernant la Belgique 
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Graphique 10.3. Évolution du taux de placement  
en établissement dans la zone oCDe

évolution de la part des personnes de plus de 65 ans prises en charge en établissement  
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soins et l’absence de coordination, en particulier lorsque différents prestataires à domicile 

traitent un même usager, peuvent présenter certains risques (ocde, 2005). c’est pourquoi 
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mettre l’accent sur la coordination des soins et l’information, afin d’assurer au mieux la 

continuité des soins, est considéré comme impératif (caris-verhallen et Kerkstra, 2000 ; 

Grabowski et al., 2010). troisièmement, dans les cas où existent de multiples prestataires 

à domicile, le choix peut être difficile pour les usagers car ils ne disposent pas toujours 

d’une information suffisante pour prendre une décision, sauf si des systèmes d’aide et 

d’information sur l’assistance à domicile sont mis en place. Le recours à des incitations 

financières peut aussi avoir des conséquences inattendues : par exemple, les mesures 

d’incitation financière introduites au Japon ont eu pour effet d’abaisser le seuil d’admission 

des usagers présentant des besoins d’assistance peu élevés, mais ont aussi conduit des 

établissements à inscrire certains patients dans une catégorie d’invalidité supérieure afin 

de bénéficier d’un paiement plus élevé (ocde, 2009).

on ignore dans quelle mesure et sous quelles conditions l’assistance à domicile est 

moins coûteuse que les soins en établissement. Le développement des services à domicile 

et de proximité se traduit à court terme par une augmentation des dépenses, suivie d’une 

baisse des dépenses en établissement, puis d’économies à long terme (Kaye et al., 2009). 

certains éléments, à l’instar de la National Evaluation of the Cost-effectiveness of Home Care 

canadienne, ont montré que l’assistance à domicile était moins coûteuse que les soins 

de longue durée en établissement (Hollander et chappell, 2002). cependant, l’assistance à 

domicile consomme une part croissante des dépenses de prise en charge de la dépendance 

(Byrne et al., 2008). La moindre utilisation des centres médicalisés de long séjour est parfois 

plus que compensée par un recours plus important à la prise en charge à domicile, y compris 

par des personnes qui, auparavant, n’auraient pas été placées en établissement (miller et 

Weissert, 2010). des questions se posent également sur le caractère adéquat ou le rapport 

coût-efficacité de l’aide et des soins à domicile prodigués aux usagers dont les besoins sont 

importants et qui nécessitent un soutien et une surveillance 24 heures sur 24 (Wiener et al., 

2009), et aux usagers vivant dans une région reculée où les services d’assistance à domicile 

demeurent limités. Bien qu’ils préfèrent continuer à vivre de façon autonome chez eux 

et dans leur quartier, les patients présentant un taux d’invalidité élevé auront sans doute 

toujours besoin de soins permanents dans le cadre d’un centre médicalisé de long séjour 

(miller et Weissert, 2010) ou dans des logements adaptés où les services sont dispensés 

24 heures sur 24 comme en finlande. certains pays ont d’ailleurs établi un seuil de coût 

à partir duquel une personne assistée à domicile doit être transférée en établissement. 

dans certains cas, une assistance à domicile inappropriée ou inadéquate peut entraîner 

ultérieurement un placement dans un établissement de soins de niveau plus élevé et plus 

coûteux (Long-term care reform Leadership project, 2009). 

Renforcer les incitations visant les prestataires : paiement à la performance et mise 
en concurrence 

Peut-on envisager le paiement à la performance des prestataires de services liés  
à la dépendance ? 

La question du paiement des prestataires de services de prise en charge des soins 

de longue durée n’a guère jusqu’ici reçu l’attention qu’elle mérite. en établissement, le 

remboursement sur une base journalière et le versement de salaires aux soignants sont 

les modes de rémunération normaux, tandis que les prestataires à domicile se font aussi 

payer à l’acte. ces différentes méthodes ne sont pas entièrement efficaces pour aligner 

les incitations financières sur l’objectif d’amélioration de l’efficience ou de la qualité des 

soins pour l’usager (Busse et mays, 2008). Le fait d’adapter les modalités de rétribution afin 



362 Besoin d’aide ? La prestation de services et Le financement de La dépendance © ocde 2011

10.  peUt-on optimiser Les dépenses de prise en cHarGe de La dépendance ? 

d’inciter les prestataires à se plier aux objectifs visés pour l’ensemble du système de prise 

en charge de la dépendance suscite donc un intérêt croissant.

Le recours au paiement à l’acte est encore peu fréquent dans le secteur de la 

dépendance, en particulier pour les soins de longue durée en établissement. Lorsqu’il a 

lieu, il peut en résulter une incitation à fournir le plus grand nombre possible de services 

remboursables. on peut utiliser pour réduire ce risque des procédures d’évaluation des 

besoins permettant de plafonner la quantité de soins prodigués à l’usager. mais lorsque la 

rétribution demeure identique quel que soit le niveau de dépendance de l’usager ou son 

lieu de résidence, les prestataires peuvent être incités à donner la préférence aux usagers 

dont les besoins sont moins importants ou plus faciles à satisfaire. Les programmes de 

gestion des soins aux états-Unis appliquent la méthode de rémunération forfaitaire par 

patient2 (Grabowski, 2007). celle-ci peut certes conduire à sous-utiliser les services et à 

« écrémer » les individus à haut risque, mais la durée importante de la prise en charge de 

la dépendance incite aussi à offrir des services qui entretiennent ou améliorent la santé 

de la population (Busse et mays, 2008 ; christianson et al., 2007). L’introduction aux états-

Unis d’une méthode de rémunération forfaitaire par personne mieux ajustée au risque, 

dans laquelle les sommes versées aux prestataires n’augmentent pas lorsque le patient 

présente des besoins plus importants, pourrait atténuer l’incitation à sélectionner les 

patients sur la base du risque (Busse et mays, 2008 ; pope et al., 2004). Le salariat est 

une pratique courante dans le secteur de la dépendance, et s’accompagne souvent de 

procédures et de normes de qualité (christianson et al., 2007 ; Busse et mays, 2008 ; Gold 

et felt-Lisk, 2008).

Les systèmes publics de prise en charge de la dépendance remboursent généralement 

les prestataires (centres médicalisés de long séjour, entités employant des travailleurs 

spécialisés dans cette prise en charge) sur une base journalière. en france, le remboursement 

repose sur un forfait journalier par patient et il a été suggéré qu’un système de paiement 

sur la base de groupes homogènes de patients serait plus efficace pour inciter les centres 

médicalisés de long séjour à traiter les patients présentant un taux d’invalidité plus 

élevé. en Belgique et au canada, les paiements journaliers varient en fonction du risque 

correspondant à l’usager. cependant, si la prise en compte du risque se fait sur la base 

d’un profil anticipé des besoins de l’usager, les prestataires peuvent être confrontés à 

un déficit dès lors qu’ils acceptent de traiter une cohorte plus importante d’usagers 

lourdement dépendants. des centres médicalisés de long séjour en Belgique, par exemple, 

ont soulevé ce problème. Les dispositifs de prise en charge de la dépendance gérés par 

les pouvoirs publics ont aussi fréquemment recours à des procédures de négociation de 

budget, méthode de contrôle des coûts efficace qui peut toutefois aboutir à ce que certains 

besoins demeurent insatisfaits, et mettre en danger les prestataires en cas de dépassement 

budgétaire. 

L’idée d’établir un lien entre la rétribution et la qualité et l’efficience des prestations 

dans ce qu’on appelle les systèmes de paiement à la performance (pay-for-performance, 

p4p) représente à cet égard une évolution intéressante. alors qu’il existe de nombreux cas 

d’application expérimentale du paiement à la performance dans le secteur des soins de 

santé, on n’en connaît encore que quelques exemples dans les centres médicalisés de long 

séjour couverts par le programme medicaid aux états-Unis (arling et al., 2009 ; Briesacher et 

al., 2009). il n’existe guère de données d’enquête montrant que les systèmes de paiement 

à la performance permettent d’améliorer la qualité, mais l’une des rares évaluations en ce 

domaine, réalisée dans l’iowa, fait apparaître des progrès dans la satisfaction des patients 
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et le taux de fidélisation des employés, ainsi que du point de vue des horaires de soins. 

L’analyse du système de paiement à la performance introduit au minnesota a donné des 

résultats semblables, mais son évaluation systématique n’est pas encore terminée (arling 

et al., 2009). 

des préoccupations, cependant, se sont fait jour à propos de l’introduction du paiement 

à la performance dans le secteur de la dépendance ; la question a été posée par exemple 

de savoir si elle risquait d’inciter à privilégier uniquement certains services, à déclarer des 

données de performance sujettes à caution ou douteuses, ou encore à admettre des usagers 

augmentant les chances d’obtenir un bon classement. divers programmes introduits dans 

des centres médicalisés de long séjour ont été interrompus après plusieurs années de 

fonctionnement, ce qui montre que certains obstacles politiques ou pratiques s’opposent à 

la mise en œuvre du paiement à la performance dans ce contexte. L’élaboration de mesures 

de performance crédibles reposant sur une gamme étendue d’indicateurs de qualité des 

soins et de qualité de vie dans le secteur de la dépendance est en cours (arling et al., 2009 ; 

Briesacher et al., 2009).

Rechercher des gains d’efficience en instituant entre les prestataires une concurrence 
basée sur le choix de l’usager

offrir à l’usager la possibilité d’opter pour l’aidant de son choix peut stimuler la 

concurrence entre prestataires et les inciter à fournir une assistance de meilleure qualité 

ou moins coûteuse. cependant, on ne dispose que de données limitées sur l’impact des 

modèles prévoyant ce choix sur l’efficience des prestataires. dans le système japonais 

d’assurance dépendance, les usagers peuvent choisir librement entre les prestataires 

– y compris des entreprises à but lucratif – et la mise en concurrence est considérée 

comme l’un des points forts du système (campbell et ikegami, 2000 et 2003 ; campbell 

et al., 2009). Une situation similaire prévaut en allemagne. aux pays-Bas, l’introduction 

en 1995 de budgets personnels pour le règlement des services ou l’emploi d’aidants à 

domicile a permis de renforcer le contrôle, le pouvoir, l’autonomie et la satisfaction 

des usagers à l’égard de l’assistance qu’ils reçoivent. cependant, il n’a pas encore été 

possible d’observer des gains d’efficience et de concurrence, principalement à cause 

de pouvoirs monopolistiques et des lourdeurs administratives croissantes du système 

(Kremer, 2006). 

L’introduction dans les pays nordiques de chèques-services dépendance est une 

expérience intéressante (voir l’encadré 10.2)3. ce type de chèque ou bon d’achat peut être 

défini d’une manière générale comme une allocation à utiliser par le consommateur pour 

acheter des biens ou des services soumis à restrictions ou réglementation (steuerle, 2000). 

par conséquent, il peut prendre la forme d’un chèque imprimé, d’une carte électronique 

ou d’un engagement de paiement de la part de l’organisme concerné (volk et Laukkanen, 

2007). Les chèques-services permettent à l’usager de choisir le prestataire répondant au 

mieux à ses besoins et devraient donc aboutir à une plus grande satisfaction de l’usager, 

ainsi qu’à une amélioration de la qualité et du rapport coût-efficacité. cependant, 

plusieurs questions ont été soulevées à ce propos, notamment celle du caractère 

asymétrique et imparfait de l’information mise à la disposition du consommateur pour 

lui permettre de choisir en connaissance de cause (folland et al., 2001). Le risque existe 

aussi que les prestataires pratiquent des prix différents selon que le client utilise ou non 

un chèque-service, ou établissent des distinctions entre différentes catégories d’usagers 

(volk et Laukkanen, 2007).
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encadré 10.2. Choix du prestataire et utilisation de chèques-services 
dépendance dans les pays nordiques

Suède. La suède s’efforce depuis le début des années 90 de promouvoir la liberté de 
choix des personnes dépendantes, mais cette orientation a été renforcée en 2009 avec 
l’adoption de la « Loi sur le système de choix dans le secteur public » qui a été mise en 
œuvre dans environ un quart des municipalités. aux termes de cette loi, les clients ayant 
besoin de soins de longue durée ont la possibilité de choisir un prestataire de services 
parmi ceux avec lesquels la municipalité a établi des liens contractuels. Les municipalités 
remboursent ensuite les prestataires sur la base d’une feuille de présence signée par 
l’usager lors de la prestation des services. Un certain nombre de critères fondamentaux 
d’agrément des prestataires sont également définis dans la loi et tous les demandeurs 
satisfaisant à ces critères doivent être agréés. Lorsqu’une municipalité décide d’introduire 
un système de ce type, elle doit publier cette décision sur le site internet national et donner 
des informations sur les prestataires, les critères d’agrément, la qualité et les contrats 
(svensk författningssamling, 2008). Les municipalités sont tenues d’informer les clients 
de la liberté de choix dont ils disposent et de leur droit à changer de prestataire. elles sont 
aussi chargées d’assurer le maintien d’une tarification identique entre tous les prestataires. 
Les personnes inscrites peuvent choisir de quitter le système de chèques-services tout en 
ayant une garantie d’accès à un autre service public.

Finlande. Un système optionnel de chèques-services a été introduit en finlande en 2004 
dans le cadre d’une réforme législative de grande ampleur du secteur de la santé et de l’aide 
sociale. Les changements ultérieurs instaurés en 2008 et en 2009 ont permis d’uniformiser 
le système et d’étendre la gamme de services existants (paasivirta, 2009). en 2006, quelque 
29 % des municipalités finlandaises utilisaient un système de chèques-services (volk et 
Laukkanen, 2007), qui ne peuvent être utilisés que pour acheter les services de prestataires 
privés, les services fournis directement par la municipalité demeurant hors dispositif. La 
valeur du chèque utilisé pour acheter des services ordinaires d’aide et de soins à domicile 
est établie au moyen d’une formule prenant en compte la taille et le revenu du ménage, 
l’usager devant régler la différence entre la valeur du chèque et le prix total du service. 
La part versée par l’usager varie aussi selon le prestataire puisque les fournisseurs sont 
autorisés à pratiquer des tarifs concurrentiels pour leurs services (finLeX). de même 
que pour d’autres services sociaux et de santé, la valeur du chèque-service n’est pas 
réglementée pour l’aide et les soins médicalisés temporaires à domicile. Les critères 
généraux d’agrément des prestataires sont définis par la législation. Les municipalités 
peuvent imposer des critères supplémentaires, mais toute discrimination à l’égard d’un 
prestataire leur est interdite. de même qu’en suède, en l’absence de registre national, les 
municipalités sont chargées de fournir aux individus des informations sur les fournisseurs 
(volk et Laukkanen, 2007).

Danemark. Le choix du consommateur et la prestation privée de services d’aide 
individuelle et à l’accomplissement des avQ ont été introduits à l’échelon national en 
2003. en 2009, des amendements de la Loi de codification des services sociaux ont fait du 
danemark le seul pays nordique où les municipalités sont tenues d’assurer la liberté de 
choix des prestataires (Karlsson et iversen, 2010). dès 2005, 90 % des personnes âgées de 65 
ans et plus avaient la possibilité de choisir entre deux ou plusieurs prestataires de services 
d’aide à domicile (ankestryreseln, 2005). trois méthodes s’offrent à chaque municipalité 
pour appliquer le principe du choix du consommateur. La première et la plus courante 
repose sur l’établissement de relations contractuelles avec tous les prestataires de
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encadré 10.2. Choix du prestataire et utilisation de chèques-services 
dépendance dans les pays nordiques (suite)

services satisfaisant aux normes définies à l’échelon local, sans possibilité de restreindre 
l’entrée de nouveaux prestataires sur le marché. dans la seconde, la municipalité noue 
des liens contractuels avec au moins deux mais pas plus de cinq prestataires de services 
qualifiés sur la base d’un appel d’offres (Gouvernement de finlande, 2009). La troisième 
méthode combine les deux précédentes : le premier prestataire est désigné au moyen 
d’un appel d’offres, d’autres prestataires étant ensuite autorisés à entrer sur le marché à 
condition de proposer des prix concurrentiels (eriksen, communication personnelle). La 
municipalité est chargée de définir les normes de qualité locales (ministère de l’intérieur 
et de la santé, ministère des affaires sociales, 2005). ces normes doivent être publiées 
sur deux sites internet nationaux, ainsi que d’autres informations sur les prestataires 
de services agréés et les prix. La Loi de codification donne en outre aux municipalités la 
possibilité d’étendre la liberté de choix en introduisant un servicebevis (bon de service) qui 
permet aux personnes qui y ont accès de recruter elles-mêmes un aidant, la municipalité 
rétribuant ensuite le prestataire de services. on ignore encore la taille du marché des 
bons de services. certaines autorités locales ont aussi été autorisées en 2003 à lancer 
des systèmes expérimentaux à base de budgets personnels pour les soins et l’aide à 
l’accomplissement des avQ (Karlsson et iversen, 2010).

Source : viita (2010).

Les enquêtes de clientèle réalisées au danemark et en finlande indiquent que 

les usagers sont généralement satisfaits des chèques-services, en particulier ceux qui 

ont choisi un prestataire privé, quoique cette satisfaction concerne la liberté de choix 

plutôt que le service lui-même (Kaskiharju et seppänen, 2004 ; ankestyrelsen, 2005 ; 

volk et Laukkanen, 2007). néanmoins, les personnes concernées n’ont pas toujours 

connaissance de l’information diffusée par la municipalité sur le système de chèques-

services existant. seize pour cent des usagers danois, par exemple, ignorent qu’ils ont la 

possibilité de choisir un prestataire (ankestyrelsen, 2005) et optent en général pour un 

prestataire qui leur a été recommandé, au lieu de le choisir eux-mêmes en connaissance 

de cause (Kaskiharju et seppänen, 2004). Les usagers se prévalent rarement de leur droit 

à changer de prestataire et préfèrent souvent cesser toute participation au système 

(Kastberg, 2001 ; ankestyrelsen, 2005). certaines données faisant état d’une sélection du 

risque de la part des prestataires ont aussi été recueillies en finlande (volk et Laukkanen, 

2007). dans certaines régions rurales des pays nordiques, l’introduction du système de 

chèques-services s’est révélée impossible par manque de prestataires privés (volk et 

Laukkanen, 2007). Le marché de certaines municipalités urbaines suédoises est dominé 

par un oligopole de prestataires privés qui entrave le libre jeu de la concurrence (sveriges 

Kommunen och Landsting, 2009b). 

Les gains d’efficience attribués au système de chèques-services dans les trois pays 

ne sont pas entièrement convaincants. Grâce à l’introduction du principe du choix par 

le consommateur, de nombreuses municipalités ont amélioré la qualité des services et 

ont dû chercher à contenir les coûts de production de leurs services. mais les modalités 

de prestation des services ayant évolué depuis la mise en place du système de chèques-

services, il est difficile d’établir des comparaisons dans le temps, ainsi qu’entre municipalités 

(ankestyrelsen, 2005 ; sveriges Kommunen och Landsting, 2009b). Le surcroît de gestion 
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administrative imputable au système de chèques-services est aussi considéré comme un 

inconvénient (Kastberg, 2001 ; ankestyrelsen, 2005 ; volk et Laukkanen, 2007 ; Kaskiharju et 

seppänen, 2004), qui pourrait toutefois être surmonté par des moyens techniques tels que 

les outils de gestion électroniques (ankestyrelsen, 2005). 

en conclusion, les enquêtes sur les systèmes de chèques-services existants font apparaître 

un taux de satisfaction plus élevé parmi les participants, mais fournissent uniquement des 

données parcellaires sur une amélioration de l’efficience. dans la plupart des cas, le libre jeu 

de la concurrence est entravé par l’existence d’un monopole de fait ou par l’incapacité des 

individus à choisir en connaissance de cause entre des prestataires différents. 

L’impact des technologies sur la productivité des soins de longue durée 

s’occuper de personnes âgées dépendantes ou invalides est un travail enrichissant et 

source de satisfaction sur le plan affectif, mais qui peut rapidement devenir stressant et 

chronophage. Les outils technologiques peuvent contribuer à réduire la charge de travail et le 

stress des aidants et à améliorer la coordination de leurs tâches, en leur permettant d’utiliser 

leur précieux temps de travail de façon plus efficiente (valkila et saari, 2010). Les technologies 

font donc naître l’espoir d’une substitution possible de certaines tâches et d’une amélioration 

de la qualité de vie des personnes âgées et des aidants (Haberkern et al., 2010). Une question 

cependant demeure en suspens : dans quelle mesure l’introduction de technologies se 

traduira-t-elle par une amélioration de la productivité ? Les quelques données à ce sujet qui 

proviennent de divers pays de l’ocde sont encore au mieux parcellaires.

de nombreuses applications des technologies peuvent être envisagées dans le 

secteur de la dépendance. tout d’abord, elles peuvent servir à optimiser les traitements 

médicamenteux, c’est-à-dire gérer l’information sur les médicaments, les distribuer, en 

assurer le suivi et contrôler l’observance du traitement. Les appareils de surveillance comme 

les glucomètres et les tensiomètres peuvent aider à la gestion des soins même à grande 

distance. Les technologies d’assistance peuvent aussi favoriser l’autonomie et la sécurité 

des usagers. La productivité de la main-d’œuvre du secteur de la dépendance pourrait 

également être améliorée au moyen des technologies de formation et de surveillance à 

distance. Les technologies apparues récemment comprennent les tests d’évaluation 

et d’aptitude cognitive, ainsi que les programmes de réseaux sociaux qui facilitent la 

communication, l’organisation et les échanges entre les personnes âgées et leurs aidants 

(centre for technology and aging, 2009). L’introduction et la diffusion des technologies 

de l’information et des communications (tic) pourraient donc s’avérer particulièrement 

utiles dans les années à venir.

Bien que le déficit de données soit important, les résultats de certaines enquêtes 

révèlent une corrélation positive entre l’introduction des technologies, la satisfaction dans 

l’emploi et la productivité. selon une étude réalisée en australie, les effectifs du secteur 

de la dépendance considèrent que les tâches administratives sont chronophages et les 

empêchent de passer autant de temps qu’ils le voudraient avec les personnes dont ils ont 

la charge. elles représentent par conséquent un facteur de diminution de la satisfaction 

au travail et de la productivité (moyle et al., 2003). Un système vocal permettant aux 

personnes âgées dépendantes de rester en contact avec leurs aidants a été introduit à 

titre expérimental dans un centre médicalisé de long séjour finlandais. cette technologie 

nouvelle permet aux aidants de remplir leurs tâches plus facilement et plus rapidement, 

sans avoir à interrompre leur travail, et d’établir des priorités car ils sont en contact vocal 

avec les personnes qui ont besoin d’aide. elle a conduit à une meilleure organisation et à 
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une amélioration de la productivité au travail. Les résidents du centre ont aussi déclarés 

qu’ils se sentaient plus en sécurité, ce qui a réduit de 60 % le nombre des appels d’urgence. 

Les aidants peuvent ainsi consacrer plus de temps à s’occuper des résidents qui ont besoin 

d’une assistance supplémentaire (valkila et saari, 2010). 

en corée du sud, l’apparition de matériel électronique de gestion de l’assistance à 

domicile s’est accompagnée d’une évaluation meilleure et plus précise des patients par 

le personnel infirmier (Lee et al., 2009). aux états-Unis, le Green House Project propose une 

solution venant se substituer aux centres médicalisés de long séjour : les Green Houses 

utilisent entre autres des technologies de pointe telles que des ordinateurs intelligents, 

des téléavertisseurs sans fil, des lève-personnes électroniques fixés au plafond et des 

équipements adaptés. si les données prouvant leur efficacité restent provisoires, le 

personnel utilisateur se sent mieux outillé pour assister les résidents et se déclare plus 

satisfait dans son travail (Questionnaire de l’ocde sur les travailleurs et le financement 

des soins de longue durée, 2009-10 ; Kane et al., 2005 ; cutler et Kane, 2009). des lève-

personnes hydrauliques peuvent aussi réduire le temps et l’effort nécessaires pour 

déplacer une personne âgée dépendante de son lit à un fauteuil. Une étude menée aux 

états-Unis a montré que les personnes âgées non utilisatrices d’outils technologiques de ce 

type requéraient environ quatre heures supplémentaires de travail par semaine quels que 

soient le degré d’invalidité et les services de soins de longue durée dispensés. 

L’utilisation des tic pourrait permettre aux aidants de gérer leur temps de manière 

plus productive (Hoenig et al., 2003). Une étude suédoise a montré que la mise en œuvre des 

tic en établissement médicalisé de long séjour pour les cas de démence sénile suscitait des 

évolutions personnelles plus favorables, une diminution de la charge de travail et une plus 

grande motivation des travailleurs (engström et al., 2005). cependant, après l’introduction 

des tic dans les services de soins infirmiers de proximité en slovénie, il est apparu que le 

personnel infirmier passait plus de temps devant un ordinateur qu’avec les patients (Bitenc 

et al., 2000). dans le même ordre d’idées, les infirmiers et infirmières assurant des soins 

à domicile ont décrit le travail administratif électronique, dans une étude sud-coréenne, 

comme une tâche lourde et déstabilisante (Lee et al., 2009). il se pourrait que les tic soient 

mieux adaptées aux personnes présentant un degré d’invalidité assez faible. Les données 

recueillies en finlande montrent que les messages de rappel de prise de médicaments 

peuvent s’avérer inutiles dans le cas des personnes mentalement handicapées, et que les 

télésoins seraient inefficaces pour les personnes âgées qui ont besoin d’une aide pour se 

laver et changer un pansement (söderlund, 2004). 

L’impact des tic sur les aidants familiaux a également été étudié en norvège. Les tic 

facilitent les contacts avec les autres aidants dont ils reçoivent ainsi des informations, ainsi 

qu’un soutien psychologique. Les aidants peuvent aussi améliorer leurs connaissances de 

la maladie et des symptômes d’un patient, et être ainsi mieux préparés à l’évolution future 

des comportements et des besoins de soins. Les technologies de télésoins mises en œuvre 

dans des services écossais de prise en charge à domicile de la dépendance apportent 

notamment une diminution de la pression et du stress subis par les aidants informels 

(Beale et al., 2009). néanmoins, les effets des tic sur le stress et le bien-être mental des 

aidants semblent quelque peu contradictoires (torp et al., 2008).

en conclusion, les données provenant des pays de l’ocde mettent en évidence la 

possibilité d’une plus grande utilisation des technologies dans le secteur de la dépendance. La 

majorité des études menées dans ce domaine portent sur des programmes expérimentaux ; 

une évaluation systématique supplémentaire sera donc nécessaire pour en valider les 
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résultats. Le secteur de la dépendance reste un secteur à forte intensité de main-d’œuvre dans 

lequel les outils technologiques peuvent remplir une fonction d’aide ou de complément de la 

force de travail, sans pouvoir s’y substituer (torp et al., 2008). pour faciliter l’introduction et la 

diffusion des technologies, plusieurs obstacles de taille doivent être surmontés, notamment 

l’adaptation des infrastructures et les coûts d’investissement (Heberkern et al., 2010), ainsi 

que la résistance au changement des travailleurs (virmalund et olve, 2005).

10.3. Peut-on optimiser les soins de santé et la prise en charge  
de la dépendance ?

Les dispositifs de prise en charge de la dépendance opèrent en relation étroite avec les 

soins de santé. néanmoins, le parcours de l’usager peut s’avérer difficile à la jonction entre 

soins de santé et soins liés à la dépendance, la continuité des soins être parfois aléatoire 

et les prestataires se trouver en butte à des inefficiences et incités à transférer les coûts. 

trois domaines d’« interface » entre les deux catégories de soins peuvent être examinés : 

i) les incitations à recourir de façon appropriée à des soins de longue durée plutôt qu’à 

un cadre de soins intensifs ; ii) la coordination des soins de santé et des soins liés à la 

dépendance ; iii) la santé des personnes âgées et la prévention. Le tableau 10.3 ci-dessous 

résume certaines des mesures adoptées au niveau national. 

Le recours approprié aux soins de longue durée plutôt qu’à un cadre  
de soins intensifs 

Le bien-fondé du transfert de personnes âgées dans un service de soins intensifs fait 

largement débat depuis plus de 20 ans (Kurrle, 2006). non seulement les personnes âgées 

dépendantes peuvent ainsi être exposées au risque d’une contamination nosocomiale ou 

subir un traitement médical inutile au cours de leur hospitalisation (Kurrle, 2006), mais 

un séjour prolongé en soins intensifs peut aussi constituer pour elles une expérience 

désagréable. ce cadre est trop coûteux pour des soins liés à la dépendance. on estime que 

les transferts en milieu hospitalier sont « inappropriés » dans 48 % des cas aux états-Unis, 

36 % au royaume-Uni et 7 % au canada (Jensen et al., 2009).

plusieurs pays de l’ocde ont introduit des mesures visant explicitement à éviter 

l’utilisation inadéquate des services de soins intensifs :

●● Mesures de soutien du système de santé. L’australie, la Hongrie, israël, le royaume-Uni et la 

suède, par exemple, ont mis en place un dispositif d’assistance sanitaire extrahospitalier. ils 

s’efforcent aussi d’accélérer le rétablissement des patients dont les besoins de soins seraient 

mieux servis en dehors de l’hôpital. Les données tirées d’études publiées semblent indiquer 

qu’une implication accrue des prestataires de soins primaires et des médecins généralistes 

pourrait réduire le nombre d’hospitalisations de personnes âgées dépendantes. 

●● Mesures financières destinées à limiter l’utilisation des services de soins intensifs pour répondre à 

des besoins de prise en charge de la dépendance. L’irlande impose des frais supplémentaires 

lorsqu’une personne dont la phase de soins intensifs est achevée reste hospitalisée. Le 

Japon a introduit un système de paiement sur la base de groupes homogènes de patients 

dans les hôpitaux afin de réduire les hospitalisations à caractère dit social. cependant, 

les résultats ne sont pas à la hauteur des objectifs initiaux et certains éléments 

indiquent que les prestataires classent des patients dans une catégorie supérieure à 

celle que justifie leur état afin de bénéficier d’un taux de remboursement plus élevé 

(ocde, 2009). aux états-Unis, l’instauration d’un taux de remboursement journalier plus 
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tableau 10.3. Mesures adoptées pour éviter le recours inapproprié aux services de soins intensifs et coordonner  
les programmes de prise en charge de la dépendance dans les pays de l’oCDe

Mesures/incitations destinées à éviter l’utilisation inappropriée des services de soins intensifs  
pour répondre à des besoins de prise en charge de la dépendance

Coordination des services de prise en charge de la dépendance fournis par une multiplicité  
de prestataires ou de programmes 

Allemagne Oui La Loi sur le développement de la concurrence cherche à promouvoir les services de réadaptation. 
Les autres mesures comprennent la fourniture en temps opportun de services de réadaptation, des 
incitations financières, l’amélioration de la gestion et le développement des services de conseil.

Depuis 2009, la loi reconnaît aux individus le droit de disposer d’un consultant de soins et de 
bénéficier de services de gestion des soins. Ces services peuvent être fournis dans des « centres de 
gestion des soins » qui reçoivent une aide et un financement du gouvernement. La formation des 
consultants est également prévue.

Australie Oui Le « Programme de soins transitionnels » vise à aider les personnes âgées à mener à bien leur 
processus de rétablissement. L’« Initiative sur le séjour prolongé des patients âgés » vise les 
personnes âgées dont les besoins pourraient être mieux satisfaits en dehors du système hospitalier. 

Les gouvernements des États et Territoires sont responsables de la coordination et de la fourniture 
des programmes. Dans le domaine des soins à domicile et de proximité, la coordination des soins 
des clients est assurée par le prestataire. 

Autriche Non

Belgique Oui L’utilisation inadéquate de services de soins intensifs pour une prise en charge de la dépendance est 
limitée par l’existence d’incitations financières reposant sur le dispositif AP-DRG.

La coordination des soins pour les services d’assistance à domicile est assurée par les Centres 
de coordination/SIT et les services intégrés de soins à domicile (SISD/GDT). Parmi les autres 
dispositifs pilotes de coordination de l’assistance à domicile figurent la gestion par cas et des 
services de crise.

Canada Il n’existe pas de mesures ni d’incitations explicites à l’échelon national concernant l’utilisation de 
services de soins intensifs pour répondre à des besoins de prise en charge de la dépendance, car 
les soins de santé relèvent principalement des compétences des Provinces et Territoires. 

La coordination de l’accès existe dans toutes les Provinces afin de fournir aux individus un point 
d’accès unique à l’information et aux services liés à la dépendance. Chaque Province définit les 
modalités de coordination de la prise en charge de la dépendance sur son territoire.

Corée Oui En fonction d’une évaluation des besoins.

Finlande Non

France La coordination des soins est assurée par l’individu lui-même, le prestataire de soins ou des 
services tels que le SAD (Service à domicile) et le SSIAD (Service de soins infirmiers à domicile). 
Des Maisons pour l’autonomie et l’intégration des malades d’Alzheimer ont été créées dans un but 
de coordination.

Hongrie Oui La réduction active des capacités fait partie des mesures adoptées à cet égard. Des essais de coordination des soins ont eu lieu, mais cette coordination se heurte à certaines 
difficultés.

Irlande Oui Aux termes du « Programme de soutien aux centres médicalisés de long séjour », une personne qui 
continue à occuper un lit d’hôpital après la phase de soins intensifs peut être obligée de supporter 
certains frais.
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tableau 10.3. Mesures adoptées pour éviter le recours inapproprié aux services de soins intensifs et coordonner  
les programmes de prise en charge de la dépendance dans les pays de l’oCDe (suite)

Mesures/incitations destinées à éviter l’utilisation inappropriée des services de soins intensifs  
pour répondre à des besoins de prise en charge de la dépendance

Coordination des services de prise en charge de la dépendance fournis par une multiplicité  
de prestataires ou de programmes 

Japon Non Les services de prise en charge de la dépendance sont fournis par des établissements désignés par 
les gouverneurs ou les maires. La coordination des services est assurée sur la base du programme 
de travail établi par la préfecture ou la municipalité.

Luxembourg Non

Mexique Non

Norvège Oui Le gouvernement norvégien a lancé récemment une stratégie pour combattre les pratiques 
inefficientes en matière de santé publique.

Nouvelle- Zélande Non Il n’existe pas de politiques ou incitations explicites en la matière, mais des lacunes et certains 
problèmes ont été identifiés et feront l’objet d’un travail particulier. 

Pays-Bas Oui Les assureurs supportent implicitement le risque lié aux services de soins intensifs.

Pologne Oui Le ministère du Travail et des Affaires sociales coordonne l’aide aux soins dans les centres d’aide sociale.

Royaume-Uni Oui Les deux principales mesures introduites au Royaume-Uni portent sur les « soins intermédiaires » 
et les « services de réadaptation ». Les « soins intermédiaires » peuvent favoriser un rétablissement 
plus rapide. Les « services de réadaptation » désignent les « services aux personnes en mauvaise 
santé visant à les aider à gérer leur maladie en acquérant ou en réapprenant les compétences 
nécessaires à la vie quotidienne ». 

Les services sont coordonnés à l’échelon national, régional et local. À l’échelon national, des 
structures facilitant l’établissement de partenariats entre collectivités locales ont été mises en place. 
À l’échelon régional et local, les services varient en général, car ils sont plus fortement axés sur les 
besoins locaux. 

Slovénie Non

Suède Oui Les municipalités sont légalement tenues de prendre en charge les « bloqueurs de lit » dans les 
hôpitaux qui dispensent des soins intensifs et des soins gériatriques. Lorsque le traitement médical 
à l’hôpital est terminé, la municipalité doit prendre des dispositions pour organiser les soins 
supplémentaires des personnes qui en ont besoin.

La coordination des services et des soins fournis par les médecins généralistes, infirmières, 
ergothérapeutes et kinésithérapeutes qui travaillent dans le secteur des soins primaires et des 
services d’assistance à domicile est reconnue comme un problème non résolu.

Suisse Oui La LAMal (loi fédérale sur l’assurance-maladie) a été modifiée pour accueillir une définition claire 
des soins intensifs et des besoins de transfert. À l’issue d’un traitement en soins intensifs, si le 
patient reste hospitalisé, l’assurance maladie obligatoire ne couvre que les soins de prise en charge 
de la dépendance.

Source : Questionnaire de l’ocde sur les travailleurs et le financement des soins de longue durée, 2009-10.
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élevé dans certains centres médicalisés de long séjour semble avoir contribué à un recul 

des hospitalisations à partir des centres médicalisés de long séjour. Les systèmes de 

paiement à la performance semblent aussi donner des résultats prometteurs de ce point 

de vue (voir l’encadré 10.3) (intrator et mor, 2004). en suède, aux termes de la Loi sur le 

soutien et les services à l’intention des personnes présentant divers types d’incapacité 

fonctionnelle, les municipalités sont fortement incitées, sur le plan financier, à assurer 

la prise en charge des personnes âgées en dehors de l’hôpital (trydegård, 2003).

●● Transfert de la responsabilité administrative des soins. en suède encore, la Loi sur le 

soutien et les services à l’intention des personnes qui présentent certaines incapacités 

fonctionnelles confie la responsabilité de la prise en charge de la dépendance aux 

municipalités, qui assument désormais financièrement la charge du séjour des 

personnes âgées à l’hôpital (ocde, 2005).

●● Utilisation des TIC. L’utilisation de feuilles ou d’avis de transfert électroniques peut aider 

à surmonter les problèmes liés au transfert d’usagers dépendants dans un cadre de 

soins intensifs (Kurrle, 2006). cependant, des préoccupations se font jour à propos de 

la sécurité et de la confidentialité de l’information, du temps de réponse des systèmes 

informatiques et des coûts d’exploitation (soar et al., 2007).

encadré 10.3. Éviter de recourir inutilement à un cadre  
de soins intensifs pour répondre à des besoins de prise en charge  
de la dépendance : quelques exemples observés aux États-Unis

en 2004, aux états-Unis, 19.6 % de l’ensemble des bénéficiaires de medicare ont été 
réhospitalisés dans les 30 jours suivant leur transfert dans un cadre de soins de suite – 
services de réadaptation fournis par un centre de soins spécialisés, soins de santé à domicile 
ou séjour dans un établissement de réadaptation. À 90 %, ces réadmissions n’étaient pas 
programmées, leur coût pour le programme medicare s’élevant à 17.4 milliards Usd. de 
2000 à 2006, la fréquence des réhospitalisations a augmenté de 29 % (mor et al., 2010).

Une part importante de ces réadmissions pourrait être évitée. Les mesures de réforme 
des modalités de remboursement (comme le cumul des prestations) pourraient aider à 
réduire le nombre de réhospitalisations, mais aussi inciter les prestataires à « sur-codifier » 
la gravité de l’état de santé des patients (mor et al., 2010). Le système de paiement à la 
performance présente un certain attrait, mais medicaid, compte tenu des incitations 
fournies, supporterait entièrement le coût des primes versées aux centres médicalisés de 
long séjour, et ne bénéficierait guère en même temps des économies réalisées grâce à 
la baisse du nombre d’hospitalisations. L’absence d’échange de données entre medicaid 
et medicare entraverait aussi la réussite des systèmes de paiement à la performance 
(Grabowski, 2007).

dans le massachusetts, un programme pilote dénommé Healthy Transitions a été lancé 
en 2009 dans le cadre du Fallon Community Health Plan. ce programme prévoit l’envoi au 
domicile du patient, dans les 72 heures qui suivent sa sortie de l’hôpital, d’un pharmacien 
qui passe en revue les médicaments prescrits et les explique à la fois au patient et à l’aidant. 
Le pharmacien, dont le rôle a été étendu, est chargé de coordonner les soins du patient 
pendant une période de transition de trente jours après la sortie de l’hôpital. ensuite, le 
patient a la possibilité de participer à un programme de gestion des soins de longue durée. 
Le programme Healthy Transitions a été jusqu’ici bien accueilli et les résultats préliminaires 
révèlent un impact positif à la fois en termes de prévention des réhospitalisations et de 
satisfaction des patients (Bayer, 2010).
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Le tableau 10.4 montre une baisse de la durée moyenne de séjour en hôpital pour 

soins intensifs des personnes atteintes de démence sénile et de la maladie d’alzheimer 

dans la plupart des pays de l’ocde. compte tenu de l’information disponible, il n’est pas 

possible de formuler des conclusions sur l’efficacité des diverses interventions visant à 

réduire le recours aux soins intensifs pour répondre à des besoins de prise en charge de la 

dépendance. ces données sont néanmoins encourageantes. 

tableau 10.4. Durée moyenne de séjour des personnes atteintes de démence  
sénile ou de la maladie d’Alzheimer dans un cadre de soins intensifs 

 Démence sénile Maladie d’Alzheimer

 1994 1999 2004 2008 1994 1999 2004 2008

Australie1 44.8 42.3 27.8 24.4 51.4 48.2 30.5 27.4

Autriche 48.4 17.2 15.5 14.9 27.4 11.5 13.5 12.8

Belgique1   27.7 29.2   29.0 28.8

Canada1 48.6 33.2 36.5 41.2 47.8 33.5 34.6 42.3

Rép. tchèque    27.7    29.8

Danemark   14.2 10.3   11.3 8.8

Finlande  121.9 116.3 118.7  89.7 68.0 83.9

France  12.9 14.0 13.1  11.0 12.7 12.2

Allemagne   17.7 16.1   18.7 17.5

Grèce2  60.0 76.0 77.0     

Hongrie   13.0 11.6   9.1 10.0

Islande  17.1 26.2 28.6  16.0 24.4 22.1

Irlande  50.1 43.1 39.9  22.1 37.0 51.6

Italie1   11.2 10.7   8.6 8.7

Corée  58.1  128.0  55.8  101.3

Luxembourg1  20.5 17.4 21.2  19.7 15.7 19.0

Mexique  34.9 16.3 34.6  9.1 14.1 7.5

Pays-Bas 44.3 48.0 27.0 21.7 31.6 22.0 17.0 22.8

Nouvelle-Zélande   310.0    309.8  

Norvège   8.6 7.0   7.6 5.3

Pologne   19.6 17.9   17.0 10.4

Portugal   13.0 17.8   10.5 14.3

Rép. slovaque 27.7 33.8 28.4 28.0 14.0 12.4 31.3 15.9

Espagne 90.1 104.5 63.7 66.3   38.1 37.1

Suède1  19.8 16.4 14.6  27.7 23.7 21.8

Suisse   54.3 42.6   99.8 72.6

Turquie    8.5    7.9

Royaume-Uni   74.3 62.2   77.5 66.9

États-Unis2 13.4 11.3 10.5 9.0  8.2 8.4 8.0

Moyenne OCDE3 29.1 26.8 19.2 16.7 51.4 28.2 19.5 17.7

Moyenne OCDE4 29.1 31.0 24.3 23.2 34.4 25.5 25.4 24.2

1. Les données 2008 sont des données 2007. données relatives au canada : rupture chronologique en 2006 (qui 
génère une durée moyenne de séjour déclarée plus longue).

2. Les données 2008 sont des données 2006. 
3. moyenne non pondérée dans les pays déclarant les données pour l’année considérée.
4. moyenne non pondérée pour les pays déclarant les données pour 1994 (six pour la démence, cinq pour la maladie 

d’alzheimer).

Source : Éco-Santé OCDE 2010.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932501802

http://www.ecosante.org/OCDEENG/718.html
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Coordonner ou intégrer soins de santé et prise en charge  
de la dépendance 

La nécessité de coordonner soins de santé et prise en charge de la dépendance est 

évidente, mais les moyens d’y parvenir ne le sont pas. La question principale est de savoir si 

cette coordination serait mieux assurée en maintenant les soins de santé et l’assistance liée 

à la dépendance dans des systèmes séparés, ou en intégrant les deux types de prestations. 

La prise en charge de la dépendance présente plusieurs défis de coordination. 

premièrement, il est parfois difficile de maintenir la continuité des soins à l’interface entre 

le système de santé et le système d’aide sociale. deuxièmement, différents payeurs, modes 

de remboursement, prestataires et systèmes de gestion coexistent souvent au sein même 

des services concernant la dépendance et constituent des obstacles à la coordination 

des soins (pratt, 2010). par exemple, la prise en charge concrète de la dépendance étant 

fréquemment confiée à une autorité de niveau inférieur, il peut en résulter d’importantes 

différences d’une aire géographique à l’autre. dans certains pays, les prestataires de 

soins sont rémunérés par des sources diverses ; ils sont par conséquent soumis à des 

exigences contradictoires en termes d’amélioration de la qualité et ne sont guère incités 

à maintenir un bon rapport coût-efficacité dans les prestations de soins (Konetzka et 

Werner, 2010). si elles n’ont pas accès à des informations et à des conseils adéquats, les 

personnes ayant besoin de soins risquent de se trouver en contact au même moment 

avec des prestataires de soins de santé et de services liés à la dépendance différents, et 

de ne pas savoir comment organiser au mieux les services qui leur seraient utiles. en 

outre, si elles ne peuvent recevoir l’assistance dépendance nécessaire en temps voulu, 

ces personnes risquent d’être transférées dans un cadre de soins plus coûteux, comme 

le service des urgences d’un hôpital, ce qui entraîne des dépenses accrues à la fois pour 

le système et pour les patients (Long-term care reform Leadership project, 2009). en 

effet, les hôpitaux sont souvent le premier point de contact des usagers dépendants, 

mais les transferts d’un cadre de soins à l’autre peuvent souffrir de retards ou ne pas être 

optimaux. 

La majorité des pays de l’ocde ont créé des fonctions de coordination ou assigné la 

responsabilité de guider les usagers tout au long du processus de prise en charge (voir 

le tableau 10.3). Les mesures adoptées à cette fin comprennent la mise en place d’un 

point d’accès unique pour les personnes qui veulent obtenir des informations sur la 

prise en charge de la dépendance (canada), l’attribution de fonctions de coordination des 

soins aux prestataires (australie, france, suède) ou aux gestionnaires des soins4 (Japon, 

allemagne, danemark, royaume-Uni), ou l’utilisation de structures de gouvernance 

spécifiques pour la coordination des soins (Belgique, caisse nationale de solidarité pour 

l’autonomie en france, Japon). 

Bien que la coordination des soins ait lieu en grande partie au niveau local, il n’est 

pas rare qu’un dispositif ait été mis en place à cette fin au niveau national, ou que la 

réglementation ou les lignes directrices en ce domaine soient définies à l’échelon central. 

Le gouvernement norvégien, par exemple, a formulé des suggestions d’action visant 

à renforcer la coordination de la prise en charge de la dépendance, consistant entre 

autres à mieux définir les priorités, privilégier les interventions précoces, faire évoluer 

le système de financement, développer les services de soins assurés par des spécialistes 

et proposer de nouvelles tic et formations aux professionnels de la dépendance 

(ministère des soins et des services de santé de la norvège, 2008-09). au royaume-Uni, 
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la coordination des services de prise en charge des soins de longue durée est assurée 

principalement au niveau national, qui pilote la réglementation. cependant, les autorités 

locales travaillent aussi en consultation avec ces services pour déterminer les besoins 

de chaque collectivité, introduire des améliorations et prévoir les évolutions. aux états-

Unis, la notion d’organisation de soins responsable (accountable care organization, aco) 

qui s’applique aux prestataires de soins de santé en général et aux prestataires de soins 

liés à la dépendance en particulier constitue un élément important de la Loi de réforme 

du système de santé adoptée en mars 2010. ces entités auront pour but d’améliorer la 

coordination des soins dans l’intérêt des patients tout en réduisant le plus possible les 

inefficiences. elles travailleront en collaboration avec les assureurs privés et s’occuperont 

spécifiquement de la prévention des maladies chroniques, de l’amélioration des 

transferts entre prestataires de soins et de la lutte contre les réhospitalisations évitables. 

Les prestataires pourront réaliser des économies grâce à l’élimination des dépenses 

inutiles et à l’amélioration de la qualité. Les aco, cependant, représentent une initiative 

relativement nouvelle dont le coût et les objectifs de qualité n’ont pas encore été définis. 

Leur diffusion est pour le moment très limitée, bien qu’on en trouve un exemple dans 

l’état du montana. on ignore quelles seront les répercussions de cette initiative sur 

l’action publique (Klein, 2010).

en dépit de ces dispositifs, la question des modalités d’organisation de la composition 

de soins de santé et de soins liés à la dépendance requis subsiste. Les patients pris 

en charge pour une dépendance ou une affection chronique font en général un usage 

important des services de santé car ils sont fréquemment en contact avec le système 

de soins de santé, et cela dans des conditions qui, le plus souvent, ne présentent pas 

le meilleur rapport coût-efficacité. Les modalités de coordination des soins changent 

lorsque les patients passent d’un cadre de soins intensifs à un cadre de prise en 

charge des soins de longue durée. en effet, parfois, celle-ci relève des compétences des 

collectivités locales, alors que la supervision des soins intensifs s’effectue à l’échelon 

régional ou national. au moment du départ des patients, le personnel médical procède 

généralement à une évaluation de leurs besoins, et établit un plan de soins. en revanche, 

lors du passage d’un cadre de soins ambulatoires à un cadre de soins de longue durée, 

ni les spécialistes des soins ambulatoires ni les généralistes ne semblent jouer de rôle 

déterminant. 

Les deux tiers environ des pays de l’ocde déclarent en effet rencontrer des difficultés 

lors du passage des soins ambulatoires à la prise en charge des soins de longue durée, et 

les quatre cinquièmes d’entre eux se heurtent à des problèmes dans la transition entre 

soins intensifs et soins de longue durée (Hofmarcher et al., 2007 ; oxley, 2009b). même si 

les gestionnaires de soins jouent un rôle important, il n’existe guère de données sur le 

rapport coût-efficacité de la gestion des soins ou du processus de coordination des soins 

(Hutt et al., 2004). cette coordination pourrait être améliorée par une meilleure négociation 

des obstacles notamment administratifs qui compliquent le passage des soins intensifs 

à la prise en charge des soins de longue durée (oxley, 2009b). Les prestataires de soins de 

santé peuvent aussi jouer un rôle important au niveau de l’assistance apportée aux aidants 

familiaux, qui peut aller de la fourniture de conseils et d’un soutien psychologique à des 

interventions plus ciblées.

Les remarques ci-dessus montrent que si la séparation des soins de santé et de la prise 

en charge de la dépendance permet d’éviter que cette dernière ne s’effectue via le système de 

soins de santé, elle peut aussi être cause de difficultés pour organiser la continuité des services 
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de soins. Une autre méthode consisterait à réaliser un effort d’intégration – par exemple du 

financement et de la fourniture des soins de santé et des soins liés à la dépendance. L’objectif 

ici serait de combiner gestion des soins, systèmes d’information et incitations à minimiser les 

transferts de coûts entre soins de santé et autres catégories de soins (stone, 2000).

des exemples d’intégration de la prise en charge de la dépendance existent en suède, aux 

états-Unis, au canada et au Japon. Le gouvernement suédois a mis en place une continuité 

de soins sans risque visant tout particulièrement les personnes âgées qui connaissant des 

problèmes de santé complexes et ont des besoins lourds. cette catégorie de personnes 

âgées fragilisées étant grosse utilisatrice de services et de soins liés à la dépendance, 

toute stratégie d’optimisation des ressources doit impérativement la viser. aux états-Unis, 

l’intégration des différents types de soins de santé s’effectue pour les personnes couvertes 

par medicare dans le cadre des programmes s/Hmo, pace et snp. ces derniers, cependant, 

ont donné des résultats mitigés du point de vue des économies réalisées par medicare ou 

medicaid, et cela malgré une satisfaction accrue des participants (encadré 10.4). au canada, 

le système de services intégrés pour personnes âgées fragiles (sipa) prend en charge la 

prestation des soins médicaux primaires et secondaires et des services sociaux au niveau 

local. ce système, dont la gestion publique est assurée par les provinces, est financé sur 

la base d’une rémunération forfaitaire par personne. Les évaluations du sipa ont montré 

que bien qu’étant sans incidence sur les coûts, ce système permettait de réduire le recours 

aux soins intensifs et de développer les soins de proximité (Bergman et al., 1997 ; Béland et 

al., 2006). de son côté, le gouvernement japonais s’efforce d’intégrer les services de prise 

en charge de la dépendance et les soins de santé de plusieurs façons. L’accent est mis 

principalement sur les soins de proximité afin d’assurer la continuité des soins. L’avis 

d’un médecin généraliste est requis dans le cadre de l’évaluation des besoins des soins de 

longue durée. Les plafonds de la participation aux frais des patients sont différents pour 

les services de longue durée et pour les soins de santé, et un autre plafond s’applique aux 

personnes dont les deux types de dépenses atteignent un niveau cumulé élevé. 

il est difficile de tirer des conclusions définitives des différentes initiatives de 

coordination et d’intégration mises en œuvre dans ces pays. aux états-Unis, le programme 

pace est celui qui a donné les meilleurs résultats en termes de qualité des soins et 

d’accès aux services. toutefois, des préoccupations se sont exprimées quant à sa capacité 

de maîtrise des coûts. Lancé au canada, un programme similaire donne des résultats 

prometteurs, mais n’en est encore qu’au stade expérimental. au Japon, le dispositif 

d’assurance dépendance inclut des mécanismes de coordination, mais leurs résultats tant 

pour les usagers qu’en termes de coûts ont encore assez peu été évalués. étant donné 

l’augmentation du coût de la prise en charge de la dépendance et des soins de santé, en 

particulier pour les personnes atteintes de plusieurs problèmes de santé chroniques, il est 

probable que la question de la coordination des soins de santé et des soins de longue durée 

méritera à l’avenir une attention bien plus grande des pouvoirs publics.
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encadré 10.4. Initiatives d’intégration des soins de santé  
et de longue durée aux États-Unis

L’organisation séparée de medicaid et medicare crée des incitations contradictoires 
s’agissant des personnes qui sont couvertes simultanément par les deux régimes. ces 
individus font partie des bénéficiaires les plus coûteux, qui souvent nécessitent à la fois 
des soins intensifs et de longue durée. on estime que plus d’une personne sur cinq de 
ce type vit dans un centre médicalisé de long séjour, contre 2 % pour les bénéficiaires 
de medicare seulement. medicare et medicaid couvrent l’un et l’autre certains services à 
domicile et en établissement. medicare couvre les soins intensifs fournis aux personnes 
qui sont bénéficiaires des deux régimes, tandis que medicaid prend en charge les services 
des soins de longue durée. certaines données font apparaître des transferts de coût dans 
le cadre des soins de santé à domicile et des centres médicalisés de long séjour, ainsi que 
dans les situations de soins chroniques et de soins intensifs (Grabowski, 2007).

pour réduire les coûts et améliorer la coordination des soins de cette catégorie de 
la population, plusieurs formes d’« intégration » ont été proposées. ces interventions 
comprennent des initiatives de gestion des soins émanant de l’échelon fédéral comme 
les s/Hmo (Social Health Maintenance Organizations), le programme de soins intégrés pour 
les personnes âgées (Program of All-Inclusive Care for the Elderly, pace) introduit pendant 
les années 90 et les plans pour besoins spéciaux (Special Needs Plans, snp) de medicare 
advantage, à l’instar du programme evercare. il existe aussi à l’échelon des états des 
initiatives de gestion des soins s’appuyant à la fois sur un financement de medicare et de 
medicaid, comme les options de santé pour les personnes âgées du minnesota (Minnesota 
Senior Health Options, msHo), et d’autres encore (Grabowski, 2007 ; Gross et al., 2004).

en revanche, le programme pace a donné de meilleurs résultats en termes d’intégration 
du financement des soins intensifs et de longue durée et de la prestation des soins, ainsi 
que de préservation de l’autonomie des participants. ce programme, qui est financé sur 
la base d’une rémunération forfaitaire par personne à la fois par medicare et medicaid, 
assure aux participants la prestation de soins primaires et de longue durée. Le contact 
régulier des patients avec le personnel, combiné à l’intégration de la prestation et du 
financement des soins, permet au programme pace de suivre les patients chroniques, 
d’éviter les réhospitalisations et de différer le placement dans un établissement (Gross 
et al., 2004). Les participants au programme pace se déclarent plus satisfaits des services 
de soins, présentent un meilleur état fonctionnel et sont moins souvent hospitalisés 
que leurs homologues recevant des services de soins habituels sur la base d’honoraires 
conventionnels (mui, 2002 ; Grabowski, 2007). Grâce à ces résultats, le programme pace 
s’est vu accorder en 1997 le statut de programme permanent de medicare.

néanmoins, le programme pace a attiré un nombre disproportionné d’individus en bonne 
santé. certaines données indiquent aussi que le total des remboursements forfaitaires 
par personne versés aux bénéficiaires du programme était, pendant la première année 
d’inscription, supérieur de 9.7 % au coût correspondant de medicare et medicaid si les 
personnes concernées avaient continué à recevoir des soins dans le cadre du système de 
paiement à l’acte. on estime que le programme pace a permis de réduire de 42 % les 
dépenses de medicare, mais en augmentant de 86 % celles de medicaid. ces résultats 
pourraient s’expliquer par l’incapacité à orienter les participants à ce programme vers 
des services appropriés au moyen d’un processus rigoureux de pré-admission, ou par 
l’inaptitude à contrôler les dépenses liées à certains services (Grabowski, 2007).
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encadré 10.4. Initiatives d’intégration des soins de santé  
et de l’assistance de longue durée aux États-Unis (suite)

Une autre initiative récente visant à coordonner medicare et medicaid est l’introduction 
en 2003 de plans pour besoins spéciaux (Special Needs Plans, snp) dans le cadre du programme 
medicare advantage. Les snp sont établis dans le cadre de régimes d’assurance privés, qui 
sont le plus souvent des organisations de soins de santé intégrés. ils donnent aux états la 
possibilité de combiner les soins planifiés de medicaid et de medicare en sous-traitant les 
soins des bénéficiaires des deux régimes (Grabowski, 2009). malgré le potentiel qu’offrent 
les snp d’accroissement de l’efficience du système et de pénétration du marché, le nombre 
de participants est resté assez modeste, en partie parce que la valeur ajoutée des snp est, 
par rapport aux plans traditionnels offerts dans le cadre de medicare advantage, peu élevée 
pour les personnes qui peuvent bénéficier des deux régimes (Grabowski, 2009). en outre, 
bien que le programme fédéral medicare mette l’accent sur le choix des consommateurs, 
les programmes medicaid des états n’offrent généralement qu’un nombre limité de plans. 
La coordination des soins peut devenir difficile lorsque des personnes couvertes par les 
deux régimes choisissent des plans medicare et medicaid différents. dans certains cas 
également, les incitations ne concordent pas puisque les snp tirent avantage des coûts 
d’hospitalisation éventuellement moins élevés de medicare, alors que les états n’en 
bénéficient pas directement (Grabowski, 2007).

Que peuvent faire les dispositifs de prise en charge de la dépendance  
pour promouvoir le vieillissement en bonne santé et la prévention ?

Le moyen le plus évident pour diminuer le coût des soins de longue durée serait de 

réduire la dépendance potentielle des dernières années de l’existence en promouvant 

une bonne santé tout au long de la vie. L’expression « vieillesse en bonne santé »5 

désigne l’idée de maintenir la population des personnes âgées en bonne santé physique, 

sociale et mentale, en leur permettant de jouir de l’autonomie et de l’indépendance le 

plus longtemps possible pendant toutes les années qui leur restent à vivre (oxley, 2009). 

cela est bien entendu plus facile à dire qu’à faire, le vieillissement démographique ne 

s’accompagnant pas toujours d’un maintien en bonne santé (thorpe et Howard, 2006 ; 

Lafortune et Balestat, 2007). de récentes travaux d’enquête de l’oms n’en indiquent pas 

moins de très fortes variations nationales du taux de dépendance (autodéclaré) lié à l’âge, 

ce qui laisse augurer de l’existence de marges de manœuvre plus grandes pour favoriser un 

vieillissement actif et en bonne santé. sans aborder tout l’éventail des politiques actuelles 

qui visent à promouvoir la bonne santé chez les personnes âgées, quelques initiatives 

intéressantes lancées récemment par certains pays dans le domaine de la prise en charge 

de la dépendance valent d’être mentionnées ici. 

en 2006, le gouvernement japonais a introduit dans son système d’assurance 

dépendance de nouvelles prestations délivrées au niveau local et axées sur la prévention. 

Le but est d’éviter que les personnes âgées ayant besoin de soins peu importants ne 

deviennent dépendantes, en leur fournissant des services qui visent à améliorer leur état 

physique, leur santé mentale, leurs fonctions orales et leur état nutritionnel (tsutsui et 

muramatsu, 2007). toutes les personnes âgées qui requièrent des soins légers peuvent 

obtenir ces prestations à caractère préventif (désignées comme « niveau de soutien 1 et 

2 » dans l’assurance dépendance). environ 40 % des personnes âgées enregistrées comme 

requérant une assistance dépendance (1.7 million) appartiennent à ces deux catégories 
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(tsutsui et muramatsu, 2007). Le montant des prestations est inférieur à celui auquel 

avaient droit les mêmes personnes avant cette réforme de l’assurance dépendance de 2006 

(morikawa et al., 2007). des services axés sur la préservation de la force musculaire, la prise 

en charge nutritionnelle et les soins de santé mentale des personnes âgées sont offerts dans 

les centres de soins de jour (morikawa et al., 2007). La gestion des prestations à caractère 

préventif est assurée par les centres locaux de soutien créés par les municipalités dans 

toutes les villes de 20 000 à 30 000 habitants. ces centres sont responsables de l’évaluation 

des besoins et de la planification des soins des personnes bénéficiant du niveau de soutien 

1 ou 2, du développement de projets locaux de soutien pour personnes âgées et de la 

coordination des différentes catégories de personnel (tsutsui et muramatsu, 2007).

Les évaluations du système de prestations préventives sont encourageantes : elles 

font apparaître, depuis son introduction, une baisse du nombre de personnes présentant 

des besoins de soins légers qui s’inscrivent pour bénéficier des services ou les utilisent. au 

Japon, le taux de croissance du nombre de bénéficiaires de services liés à leur dépendance 

s’aligne maintenant sur celui du nombre de personnes âgées de 75 ans ou plus, qui sont 

les principaux usagers de ces services. La réforme a également permis des économies au 

niveau de l’assurance dépendance (campbell et al., 2010). 

La Loi sur le développement de la prise en charge de la dépendance adoptée en 2008 

en allemagne est un exemple intéressant de mise en place d’incitations à la réadaptation 

(rothgang, 2010). avant cette réforme, les prestataires et les caisses d’assurance-maladie 

étaient en fait dissuadés de financer la réadaptation des patients car sa réussite entraînait 

une diminution du niveau de soins reçus par un individu et, par conséquent, une baisse 

des remboursements. en dépit du potentiel de réadaptation des personnes bénéficiant de 

services de prise en charge des soins de longue durée, la commission de contrôle médical 

ne décidait le transfert vers un centre de réadaptation que dans 6 % des cas. Les organes 

de l’assurance-maladie devaient supporter le coût de toute mesure de réadaptation qu’ils 

approuvaient. en outre, les économies réalisées grâce à la réduction du niveau des soins 

fournis à un individu étaient réparties entre l’ensemble des caisses d’assurance-maladie 

et, par conséquent, ces dernières n’étaient guère incitées à financer des mesures de 

réadaptation (rothgang, 2010). 

La réforme de 2008 a introduit une incitation financière de 1 536 eUr en cas de 

transfert d’un patient d’un centre médicalisé de long séjour vers un cadre de soins de 

niveau inférieur grâce à la réadaptation. Une amende de 2 072 eUr peut aussi être imposée 

aux caisses d’assurance-maladie qui négligent de fournir des soins de réadaptation malgré 

une recommandation de la commission de contrôle médical. toutefois, il est encore trop 

tôt pour évaluer les effets de ces incitations financières sur la promotion des mesures de 

réadaptation (rothgang, 2010). 

Un autre exemple est fourni par le mexique où, depuis 2008, l’issste (institut de 

sécurité sociale et de santé des travailleurs de l’état) cherche à promouvoir l’idée d’un 

vieillissement actif et en bonne santé parmi ses bénéficiaires de plus de 40 ans. cette 

initiative a conduit au développement du Programme pour une vieillesse active et, en 2009, 

du Programme pour une vieillesse en bonne santé, qui est maintenant mis en œuvre dans 35 

centres gériatriques répartis dans tout le pays. ces centres ont pour but de fournir des 

services de réadaptation et de kinésithérapie aux personnes âgées.

Bien que plusieurs des politiques recensées entrent globalement dans le cadre du 

maintien en bonne santé des personnes âgées (par exemple celles qui visent à développer 
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les activités locales pour personnes âgées, à améliorer leur style de vie et à les sensibiliser 

aux questions de santé ou à mieux adapter les systèmes de soins de santé à leurs besoins), 

seuls quelques pays semblent avoir intégré dans leur système de prise en charge de la 

dépendance des objectifs ou interventions visant spécifiquement une « vieillesse en bonne 

santé ». L’incertitude demeure quant à la question de savoir quelles interventions axées sur 

le maintien en bonne santé des personnes âgées donnent les meilleurs résultats ou sont 

rentables (oxley, 2009a). cette incertitude contribue à dissuader de mettre en œuvre des 

initiatives potentiellement utiles à cet égard dans le cadre du système de prise en charge 

de la dépendance. il ne fait pas de doute que de nouvelles initiatives visant à promouvoir 

la santé des seniors, ainsi que l’évaluation des pratiques, seraient fort indiquées. 

10.4. La gouvernance des dispositifs de prise en charge de la dépendance 

fort complexes, les services et dispositifs de prise en charge de la dépendance posent de 

sérieux problèmes d’administration et de réglementation. Lorsque l’obtention de services 

de soins devient synonyme d’une bureaucratie exagérée et d’une charge administrative 

pour l’usager, celui-ci peut perdre confiance dans le système, ou être dissuadé de recourir 

à des soins officiels (fernández et al., 2009).

L’une des manières potentielles de contrer cette complexité consiste à instaurer des 

plateformes exhaustives d’information au profit des usagers et prestataires de services de 

soins de longue durée. Une étude menée aux états-Unis a fait apparaître la méconnaissance 

des services de soins disponibles par le grand public, et la confusion qui règne dans son esprit 

à leur sujet. des bases de données informatives définissant plus précisément les critères 

d’admissibilité aux soins et les types de soins et d’aides financières disponibles seraient 

utiles à l’usager, mais aussi aux prestataires, pour évaluer les avantages et les risques des 

différentes formes de soins visant les patients qui présentent telle ou telle caractéristique. 

des informations largement disponibles pourraient ainsi étayer efficacement les choix 

faits par les usagers et les décisions prises par les prestataires (fernández et al., 2009 ; miller 

et al., 2008 ; Kane et Kane, 2001).

on trouve en écosse et en irlande des documents imprimés et audio explicites sur les 

droits à la prise en charge de la dépendance (fernández et al., 2009 ; miller et al., 2008). La 

suède tient bien compte de la nécessité d’améliorer les plateformes d’information, et des 

initiatives spécifiques sont déjà en place à cet égard, comme par exemple les outils dits 

de « comparaison ouverte » et les manuels intitulés « Guide à l’intention des personnes 

âgées » (Gouvernement de la suède, 2010). Les outils d’information ont plus de chances de 

recueillir une large adhésion s’ils suscitent davantage de confiance que les sites internet 

établis par des prestataires, et s’ils sont plus complets et à tonalité moins médicale que 

les rapports produits par les autorités de contrôle. il a été suggéré de tester l’aptitude 

de partenariats public-privé à mener cette tâche d’information en mêlant des données 

publiques et privées (Kane et Kane, 2001).

La mise en œuvre de lignes directrices fondées sur des éléments factuels est un autre 

outil d’aide à la décision. elle suppose de passer en revue les connaissances scientifiques et 

les classements établis par des experts sur la base de différentes caractéristiques : besoins 

des patients, ratios avantages-risques, rapport coût-efficience, solidité des éléments 

factuels, etc. on peut trouver des lignes directrices cliniques de cette nature dans certains 

pays de l’ocde, comme par exemple la suède et les états-Unis. il peut s’avérer difficile 

de structurer des lignes directrices pour la population âgée, car celle-ci présente souvent 
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des comorbidités complexes – alors même que les études portant sur des populations 

plus jeunes dépourvue de multimorbidité sont peu généralisables à une population d’âge 

plus mûr. il est néanmoins possible, en favorisant la normalisation chez les prestataires, 

d’optimiser les avantages potentiels que les patients peuvent en retirer (ekerstad et al., 

2008 ; Boyd et al., 2005).

La planification des soins est un autre moyen potentiel d’améliorer les efficiences 

institutionnelles de la prise en charge de la dépendance. L’un des objectifs des dispositifs 

de prise en charge des soins de longue durée est de permettre aux patients de bénéficier 

de soins personnalisés correspondant exactement à leurs besoins. ces besoins sont 

déterminés par une évaluation de l’état physique, mental et émotionnel actuel et 

passé de l’individu. Les effectifs de santé doivent coopérer à cette fin. La définition de 

la planification des soins de longue durée ou de la gestion des soins varie d’un pays à 

l’autre, mais le tronc commun englobe l’évaluation du patient, l’élaboration du plan de 

soins, la surveillance, la coordination des soins et la réactivité aux situations de crise. 

dans certains cas, un soutien psychosocial peut aussi être prévu (sargent et al., 2007 ; 

challis et al., 2010). 

des programmes de planification des soins sont en place dans plusieurs pays de 

l’ocde, dont les états-Unis, le royaume-Uni, le canada et la suède (pickard et al., 2007 ; 

singh, 2010). au royaume-Uni, le nsfop (National Service Framework for Older People) créé 

en 2001 a promu une planification individuelle des soins hospitaliers ou de proximité 

prodigués aux personnes âgées. Les évaluations de ce programme ont montré que si les 

seniors pouvaient ne pas percevoir d’amélioration due au programme, ils rapportaient en 

revanche des améliorations du dispositif de prise en charge de la dépendance dans son 

ensemble (manthorpe et al., 2007). 

Le partage d’informations par les administrations publiques peut renforcer l’efficience 

administrative des services des soins de longue durée. on peut penser à cet égard au 

financement de cette prise en charge, à des mesures ciblées en matière d’impôt sur le 

revenu des personnes physiques et à des transferts (par exemple, pensions, aide sociale, 

aide au logement). au Japon, l’instauration en 2000 de l’assurance dépendance avait entre 

autres pour but de promouvoir la mise en commun d’informations par le secteur de la 

dépendance et les autres secteurs sociaux (matsuda et Yamamoto, 2001).

Les facteurs susceptibles de peser sur le partage d’informations par les organismes 

publics sont nombreux. À titre d’exemple, le contexte politique et législatif a un impact sur 

l’équilibre obtenu en matière de partage et de protection de l’information. Les structures 

de gouvernance en place sont en mesure de façonner les liens qui existent, s’agissant de 

la mise en commun de données, entre le système de prise en charge de la dépendance et 

le dispositif de protection sociale. Les considérations techniques jouent de leur côté un 

rôle qui est loin d’être négligeable ; on pense par exemple au degré de compatibilité des 

systèmes informatiques et à l’accès dont dispose ou non un organisme donné aux dossiers 

individuels détenus par une autre entité. L’échange d’informations pourrait être facilité 

grâce à l’utilisation de dossiers intégrés qui engloberaient notamment des évaluations et 

des procédures de soins communes. Le besoin de formation et de soutien des professionnels 

dans ce domaine ne fait pas de doute (richardson et asthana, 2006).

L’organisation des dispositifs de santé et de prise en charge de la dépendance, 

ainsi que la multiplicité d’acteurs, peuvent inciter les prestataires à certains transferts 

de coûts, susceptibles à leur tour d’influer négativement sur l’efficience et d’autres 
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aspects du cadre de soins. différentes initiatives – rémunération forfaitaire par patient, 

paiement à la performance – ont été prises par les pouvoirs publics aux états-Unis afin de 

s’attaquer à ces problèmes ; elles présentent cependant toutes des forces et des faiblesses 

(Grabowski, 2007).

au total, l’établissement de plateformes d’information de qualité, la fixation de lignes 

directrices, le recours à des procédures de planification des soins, la mise en commun 

de données par les administrations publiques et la réduction maximale des incitations 

aux transferts de coûts sont quelques-unes des démarches potentiellement efficaces pour 

accroître l’efficience institutionnelle. comme toutes ces interventions dépendent d’autres 

caractéristiques des dispositifs, il est probable que cette question reste au centre de l’action 

des pouvoirs publics dans les années à venir. 

10.5. Conclusion

Le vieillissement des populations engendrera à l’avenir une demande accrue de 

services de prise en charge de la dépendance, et fera ainsi peser des pressions plus fortes 

sur les dépenses des dispositifs officiels. Les autorités sont – ou devraient se sentir – de 

plus en plus tenues d’optimiser l’utilisation des ressources qui leur sont consacrées. mais 

la mesure et l’évaluation de cette dimension important de la performance restent rares. 

La presque totalité des pays de l’ocde a promu l’assistance à domicile afin de 

contenir les coûts en établissement et de satisfaire les aspirations individuelles à une 

prise en charge chez soi. ils ont pour cela directement étendu l’offre d’aide et de soins 

à domicile, et mis en œuvre des mesures réglementaires et d’incitations financières. 

des obstacles tels que le nombre limité de prestataires à domicile, le morcellement des 

services et l’insuffisance d’incitations visant les prestataires et les usagers ont été repérés 

dans certains pays. certains éléments semblent indiquer que l’assistance à domicile 

pourrait, pour les individus lourdement dépendants, s’avérer plus onéreuse que les soins 

en établissement. 

il est possible de recourir à des mécanismes de paiement de la prise en charge de 

la dépendance pour orienter les prestataires vers les buts poursuivis pour le système. 

Les initiatives de paiement à la performance peuvent s’avérer assez prometteuses en 

la matière, même si leur usage pour les services des soins de longue durée demeure 

aujourd’hui limité. on pourrait aussi engranger des gains d’efficience en organisant la 

concurrence entre prestataires sur la base du choix donné à l’usager, comme le fait le 

système de chèques-services qu’utilisent les pays nordiques pour stimuler les prestations 

privées. La mise en œuvre de technologies nouvelles pourrait améliorer la productivité 

des travailleurs du secteur de la dépendance, mais il y a insuffisance d’évaluation de la 

rentabilité de nombreuses technologies « intelligentes », et la technologie apparaît souvent 

plus utile comme complément que comme substitut au travail. 

des inefficiences peuvent découler des interactions entre le dispositif de prise en 

charge de la dépendance et le système de soins de santé. plusieurs pays de l’ocde ont 

cherché à remédier à l’usage inapproprié qui est fait des services de soins intensifs pour 

des besoins liés à la dépendance par le biais de mesures financières, de modifications de 

responsabilités administratives et de technologies informatiques nouvelles. de nombreux 

pays de l’ocde se sont employés à coordonner ou intégrer les services de santé et les 

services de prise en charge de la dépendance, mais les difficultés qu’ils ont rencontrées 

ne sont pas anodines. Le Japon et la suède notamment ont appliqué des politiques de 
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promotion du vieillissement en bonne santé et de prévention. on ne sait pas encore quelles 

interventions généreront, à dépense égale, les plus forts gains pour la santé ; cette question 

devra retenir l’attention de manière prioritaire à l’avenir.

La gouvernance des dispositifs de prise en charge de la dépendance est complexe et 

peut entraîner des inefficiences institutionnelles. différentes démarches peuvent permettre 

de marquer des progrès ; on pense notamment à la création de plateformes d’information 

exhaustives, à la mise en œuvre de lignes directrices d’aide à la décision fondées sur des 

éléments factuels, à l’instauration de programmes de planification des soins, à la mise en 

commun d’informations par les administrations publiques et à la réduction maximale des 

incitations à transférer les coûts qui pèsent sur les prestataires. 

enfin, la nécessité se fait sentir d’impliquer plus largement la société et la puissance 

publique vis-à-vis de la satisfaction des besoins de prise en charge de la dépendance, car cet 

engagement façonne souvent les décisions de financement public. Le vieillissement de la 

population suppose une évolution des mentalités en matière de soins, de sorte que la prise 

en charge des personnes âgées se mue en priorité de la société dans son ensemble. faute 

de changement d’attitude, les seniors dépendants pourront se retrouver très vulnérables, 

abandonnés à leur domicile ou placés en établissement contre leur volonté.

Notes

 1. Le Groupe pai (« plan, assess, invest ») est responsable de l’évaluation.

 2. avec cette méthode, les prestataires perçoivent une somme fixe pour les services fournis pendant 
une durée spécifique, quel qu’en soit le volume.

 3. Les remarques qui suivent sur les systèmes de chèques-services dépendance dans les pays 
nordiques s’appuient sur une étude réalisée pour l’ocde par viita (2010) pendant l’été 2010.

 4. Les gestionnaires de soins s’occupent en général du dépistage, de l’évaluation, de la planification 
et de la mise en œuvre des soins, et du suivi des personnes atteintes de maladies ou troubles 
durables. Les gestionnaires de soins sont souvent chargés d’organiser les services de soins. on 
observe toutefois, d’un pays à l’autre, des variations dans leur rôle et leurs tâches. 

 5. L’expression de « vieillesse active », qui met plus fortement l’accent sur la prolongation de la 
vie active et des capacités fonctionnelles (oms, 2002), est également employée par les auteurs 
spécialisés, de même que celle de « vieillesse réussie », qui désigne plus spécifiquement l’idée de 
faire en sorte que les individus soient en bonne santé physique et psychologique pour faire face 
aux expériences difficiles de fin de vie (oxley, 2009a).
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