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SOMMAIRE 

Cette étude traite des conséquences du vieillissement démographique sur les dépenses 

publiques de santé et la charge financière qu'elles représentent. Elle accorde une attention 

spéciale aux transformations subies par le sommet de la pyramide des âges : nombre possible de 

personnes âgées, amélioration ou détérioration relative de l'état de santé de la population et 

contribution moyenne d'une personne âgée au financement du système public (égale à la moitié 

de celle d'une personne d'âge actif). Cherchant à évaluer la possibilité que des changements, 

concomitants au vieillissement démographique, atténuent ses effets négatifs «toutes autres 

choses égales par ailleurs», l'analyse de sensibilité tient également compte de l'influence de 

l'offre de services dans le passé récent (à la baisse) et de l'évolution du taux d'emploi de la 

population. Les autres facteurs de croissance économique sont présumés être sans effet puisque 

les rémunérations du secteur sont généralement majorés en fonction de l'enrichissement 

collectif. L'exercice de simulation est effectué en ne faisant varier qu'un phénomène 

démographique et un facteur social à la fois de sorte que l'influence de chacun puisse être 

appréciée. L'évolution des dépenses de santé est comparée à celles d'un ensemble de 

programmes sociaux et des rapports de dépendance démographique. 

À coûts constants selon l'âge et le sexe, la mortalité est le phénomène démographique 

qui a le plus de répercussions sur le poids des dépenses publiques de santé dans la production 

nationale. Le surplus de personnes âgées résultant de nouveaux gains sur la mortalité augmente 

de moitié l'augmentation déjà prévue de 102 % en 2041 dans l'hypothèse du maintien de la 

fécondité à sa valeur de 1,6 enfant par femme et d'un solde migratoire nul. Cependant, si l'état 

de santé suit les progrès de l'espérance de vie, l'effet d'une nouvelle baisse de la mortalité peut 

être annulé pendant plusieurs décennies. De plus, la contribution des personnes âgées au 

financement du système public permet de compenser la diminution de la population d'âge actif. 

Toutefois, seule la combinaison de l'ensemble des facteurs évoqués peut permettre une réduction 

considérable de la forte pression exercée par le vieillissement dans les deuxièmes et troisièmes 

décennies du prochain siècle. Le défi est cependant moindre pour l'ensemble des dépenses 

sociales. 	Il s'avère, de plus, bien reflété par l'évolution du rapport de dépendance 

démographique lorsque la contribution des personnes âgées au financement de ces dépenses est 

considérée. 



RÉSUMÉ 

Cette étude traite des pressions que le vieillissement démographique accéléré du Québec 

exercera sur le système public de santé, particulièrement au moment de l'arrivée aux troisièmes 

et quatrièmes âges des générations issues du baby-boom et de la décroissance de la population 

d'âge actif. Les études antérieures ont indiqué une forte augmentation des difficultés de 

financement.  durant cette période. Pourtant, elles ont généralement sous-estimé la baisse 

éventuelle de la mortalité et ont implicitement postulé que celle-ci ne s'accompagnait d'aucun 

changement des taux de morbidité selon l'âge. De plus, elles ont ignoré la contribution des 

personnes âgées au financement du système public de santé. 

La présente étude accorde donc une attention spéciale aux transformations subies par le 

sommet de la pyramide des âges : étendue du nombre possible de personnes âgées (mortalité 

stable ou poursuite de la baisse de la mortalité sur l'ensemble de la période étudiée), 

amélioration ou détérioration relative de l'état de santé de la population (de la proportion des 

années vécues en bonne santé) et contribution d'une personne âgée au financement du système 

public (égale à la moitié de celle d'une personne d'âge actif dans le contexte québécois). Cet 

exercice de simulation cherche à évaluer la possibilité que des changements, concomitants au 

vieillissement démographique et perceptibles à ce moment-ci, atténuent ses effets négatifs 

«toutes autres choses étant égales par ailleurs». Cette étude tient donc également compte de 

l'influence de l'offre de services dans le passé récent (influence à la baisse depuis quelques 

années) et de l'évolution du taux d'emploi de la population d'âge actif Cependant, les facteurs 

de croissance économique autres que la taille de la population en emploi sont présumés être sans 

effet puisque les salaires et rémunérations des prestataires des services de santé sont 

habituellement majorés en fonction de l'enrichissement collectif. Les dépenses retenues 

correspondent à une définition élargie de la santé. Elles incluent notamment tous les soins de 

réadaptation et de longue durée destinés aux personnes atteintes d'incapacités. L'exercice de 

simulation est effectué en ne faisant varier qu'un phénomène démographique et un facteur social 

à la fois de sorte que l'influence de chacun puisse être appréciée. L'évolution future des 

dépenses de santé est comparée à celle qui serait obtenue pour un ensemble de programmes 

sociaux, dont les pensions. Ces différentes évolutions sont ensuite confrontées à celles des 

rapports de dépendance démographique. 
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Si la principale cause de la croissance des dépenses publiques de santé durant les années 

60 et 70 fut la hausse de l'utilisation des services (à âge égal), le principal facteur de croissance 

durant la période 1980-1994 fut, au Québec, les changements démographiques. En raison de 

compressions budgétaires importantes, l'action de l'offre de services entraîne même depuis une 

baisse non négligeable des dépenses selon l'âge. 

Par ailleurs, les résultats des enquêtes transversales sur l'état de santé de la population 

ont toujours indiqué une baisse des taux d'incapacités sévères permettant la stabilité du nombre 

d'années vécues en très mauvaise santé et donc la diminution de la proportion des années vécues 

dans cet état. Les états les plus sévères, comme les dernières années de vie des individus, 

engendrant les plus fortes dépenses, l'hypothèse de l'évolution parallèle de la mortalité et de la 

morbidité est retenue dans l'analyse de sensibilité. Selon cette hypothèse, la baisse de la 

mortalité projetée s'accompagnerait d'une baisse des taux de morbidité (à structure par âge égale 

à celle de 1991) de 12 % sur 25 ans et de 19 % sur 50 ans. 

Les groupes d'âge qui ont les dépenses les plus élevées sont aussi ceux qui augmentent 

le plus rapidement. Ainsi, les dépenses publiques de santé per capita atteignent 3,7 fois à 65 ans 

ou plus et 9,9 fois à 85 ans ou plus, celles de l'ensemble de la population en 1991 alors que ces 

groupes pourraient passer de 11 % et 1 % de la population à 28 % et 7 %, davantage si l'apport 

migratoire s'avérait très faible ou négatif. 

L'effet des changements démographiques est isolé en postulant les dépenses constantes 

selon l'âge et donc implicitement la constance des taux de morbidité. Dans les prochaines 

décennies, la pression démographique sur les dépenses se poursuit (1,6 % par année) mais résulte 

de plus en plus du vieillissement et non de la croissance de la population. La poursuite de 

l'allongement de la vie moyenne fait passer la croissance des dépenses de 59 % à 107 % en 

2041. C'est le seul phénomène démographique qui a une influence (à moyen terme) sur 

l'évolution des dépenses. Au moment où les générations issues du baby-boom franchiront le cap 

des 85 ans, les soins de longue durée pourraient devenir le secteur le plus important du domaine 

de la santé. 

Les effets du vieillissement démographique sont encore plus élevés quand on considère 

l'évolution de la charge financière. Ceux-ci se sont faits sentir au Québec beaucoup plus tôt que 

dans la plupart des pays occidentaux (vers 2005, selon l'OCDE). Le déséquilibre entre le rythme 
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d'augmentation des dépenses et la croissance de la population d'âge actif y apparaît en effet dès 

la fin des années 80. Au moment où les générations issues du baby-boom basculent dans le 

groupe des 65 ans ou plus, soit entre 2016 et 2031, la hausse de la part des dépenses publiques de 

santé dans la production nationale (la population en emploi servant d'indicateur) devrait croître 

de 2,4 % par année (de 2,1 % en présence de mouvements migratoires modérés). La poursuite 

des tendances actuelles, baisse de la mortalité et indice de fécondité à 1,6 enfant par femme, 

pourrait conduire au triplement de la charge financière actuelle, en l'absence de mouvements 

migratoires. Même en l'absence de nouveaux gains sur la mortalité, cette charge aurait doublé 

vers 2046. Les autres phénomènes (hausse importante de la fécondité ou de l'immigration) ont 

un effet à la baisse mais néanmoins inférieur à celui de la mortalité. 

La pression sur les finances publiques est toutefois un peu moins importante en raison de 

la contribution des aînés. Celle-ci, même sans hypothèse d'amélioration de leurs revenus 

«relatifs», entraîne une diminution de 15 % du fardeau de la population en emploi en 2041. La 

participation des personnes âgées au financement du système public atteindrait alors 21 % et 

permettrait pratiquement d'éliminer l'effet de la baisse de la population d'âge actif. 

En outre, si l'état de santé suit les progrès de l'espérance de vie et si cette baisse se 

répercute sur une bonne partie des dépenses selon l'âge, l'effet d'une nouvelle baisse de la 

mortalité peut être annulé, au moins pour quelques décennies. Beaucoup de décès sont en effet 

reportés alors que peu de différences sont encore visibles dans le nombre de personnes âgées. La 

baisse des dépenses résultant de cette hypothèse atteint 9 % en 2016 et 17 % en 2041. Il n'y 

aurait pas en 2041 de hausse supplémentaire de la charge financière en raison d'une nouvelle 

baisse de mortalité tenant compte de l'apport financier de ce groupe d'aînés plus imposant (du 

tiers comparativement à une situation de mortalité stable) mais en meilleure santé (à âge égal). 

Une amélioration sensible du taux d'emploi au moment de la contraction de la 

population d'âge actif pourrait également diminuer cette charge de 13 %. Cependant, une telle 

amélioration suppose davantage que le simple prolongement de la hausse des taux d'emploi 

féminins dans les groupes d'âge où ils augmentent encore (35 ans ou plus), soit une élévation 

sensible à tous les âges et pour les deux sexes ou encore un report important de l'âge de la 

retraite (de cinq ans). De plus, des transformations importantes de l'offre de services pourraient 

également entraîner une baisse des dépenses (à âge égal) de 15 % alors que la réduction de la 



part des dépenses publiques des personnes âgées, basée sur leur plus faible proportion de 

dépenses privées relativement à leurs revenus, pourrait entraîner une baisse de près de 4 %. La 

comparaison avec la situation suédoise (santé et services sociaux aux personnes âgées) qui 

présente la même proportion de personnes âgées que connaîtra le Québec en 2016 (18 %) 

indique une marge de manœuvre similaire. 

Après de nombreuses décennies, un niveau élevé de mouvements migratoires ou de 

fécondité a un effet similaire à celui de chacun de ces facteurs pris isolément (état de santé, 

contribution des personnes âgées, amélioration de l'emploi, diminution de l'offre de services). 

Les facteurs évoqués peuvent donc intervenir à différents moments pour freiner quelque peu la 

croissance du fardeau financier mais aucun ne peut la changer de façon substantielle. Seule la 

combinaison d'un ensemble de facteurs peut permettre une réduction considérable de la forte 

croissance prévisible. La charge fmancière pour la population qui finance le système public 

pourrait ainsi augmenter du quart au lieu de plus du double d'ici 2041 et le prélèvement sur 

l'économie de l'ensemble des dépenses de santé, publiques et privées, du tiers plutôt que du 

double (en présence de mouvements migratoires modérés). 

Le vieillissement de la population constitue donc un énorme défi pour le système de 

santé et de services sociaux, seul programme social à présenter une augmentation des dépenses 

per capita au-delà de l'âge de 65 ans. Les besoins des personnes très âgées présentent un 

problème délicat puisque le revenu moyen d'une personne âgée de 85 ans ou plus est inférieur 

aux dépenses moyennes qu'elle engendre. Le défi est cependant moindre pour l'ensemble des 

dépenses sociales. Il s'avère, de plus, bien reflété par l'évolution du rapport de dépendance 

démographique (nombre de jeunes et d'aînés par personne d'âge actif) lorsque la contribution 

des personnes âgées au financement de ces dépenses est considérée. Le surplus de dépenses 

sociales engendrées par une personne âgée - deux fois celles d'un jeune - peut donc être 

grandement compensé par son apport financier. 

Enfin, au même titre que l'évolution démographique et les particularités des programmes 

sociaux (prestations et modes d'indexation et de financement) viendront moduler les pressions 

exercées par le vieillissement dans chaque pays, les groupes sociaux pourront être marqués 

différemment par les transformations sociales, économiques et politiques conséquentes. 
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INTRODUCTION 

Le vieillissement démographique est en train de changer le visage des sociétés, leurs 

priorités et leur mode d'organisation. Aujourd'hui planétaire, il présente des particularités qui 

tiennent à l'histoire démographique de chaque continent ou pays. Il en est de même des sociétés 

occidentales : une grande diversité de situations y existe et continuera d'y exister dans l'avenir. 

Le vieillissement par le sommet de la pyramide des âges, dû à la baisse de la mortalité, les 

concerne toutes mais l'érosion de la base de la pyramide des âges n'a pas, en raison de 

mouvements et de niveaux de fécondité assez différents, la même intensité partout. Le processus 

du vieillissement est ainsi plus avancé dans certaines sociétés occidentales, la Suède par 

exemple, mais sera, dans les prochaines décennies, bien plus rapide et prononcé dans d'autres, 

comme le Québec. Toutes ces sociétés présenteront alors une composition complètement 

nouvelle dans leur histoire mais aussi, pour certaines, dans l'histoire de l'humanité. En effet, 

aucune société n'a vu précédemment sa population constituée, au quart, de personnes «âgées» ou 

ayant dépassé depuis longtemps, pour les femmes du moins, les âges de procréation. 

Cependant, le vieillissement démographique n'est pas un phénomène isolé. Il est la 

résultante de nombreuses transformations de l'organisation économique, technique, sanitaire et 

familiale. Ainsi, l'évolution démographique révèle autant qu'elle les engendre de profonds 

changements sociaux, culturels et économiques. De plus, les changements démographiques ont 

non seulement des origines, souvent lointaines, mais aussi des effets à très long terme. La 

pyramide des âges est ainsi marquée par l'histoire d'environ cent générations, la vie de certaines 

n'en étant qu'à ses débuts alors que se termine la vie des générations les plus âgées. L'effectif 

initial des premières marquera donc la pyramide des âges pour de nombreuses décennies encore. 

En outre, la forte composante sociale des rapports entre groupes d'âge, comme celle des 

rapports entre sexes, ne peut être ignorée même si des limites biologiques sont également 

manifestes. Il existe en effet - malgré certaines constances - une forte variation des rôles sociaux 

dans le temps et l'espace. La naissance et la mort sont des événements immuables de 

l'expérience humaine. Pourtant, à l'échelle des populations, tous les individus ne se reproduisent 

pas ou ne meurent pas de la même façon, a fortiori à des époques différentes. Ainsi l'incapacité 

et la vieillesse font partie de l'expérience humaine depuis toujours alors que la retraite est une 

invention du siècle dernier. Chaque société marque donc de son empreinte particulière le 
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processus naturel du cycle de vie. On n'intègre et on ne prend pas soin des enfants ou des 

personnes âgées ou dépendantes partout de la même façon et de fortes variations sont observées 

entre les systèmes éducatifs et sanitaires des sociétés. Les attentes à l'égard de ces deux groupes 

diffèrent également. À travers l'expérience des générations qui se succèdent, c'est le corps social 

qui assure sa pérennité en s'adaptant au contexte changeant. Les conditions de la retraite, et 

donc la signification de celle-ci, ont ainsi bien changé depuis son introduction. Dans la théorie 

du cycle de vie par exemple, la retraite est un moment de «désépargne». Pourtant, les 

conditions de vie des personnes âgées des dernières décennies leur ont permis d'épargner, celles-

ci le faisant pour transférer davantage de biens à leurs descendants. Les changements 

démographiques ne peuvent donc être isolés des autres transformations sociétales et l'âge ne 

saurait avoir une seule définition, encore moins une définition statique. 

Ces rapports entre groupes d'âge constituent la question centrale dans l'étude des 

conséquences du vieillissement, conséquences qui suscitent de nombreuses inquiétudes et débats, 

particulièrement au sujet du fmancement des dépenses sociales et de la croissance économique 

future. C'est davantage le premier aspect qui retiendra ici notre attention et ce, dans la sphère 

des dépenses de santé. Deux secteurs des dépenses sociales sont, en effet, particulièrement 

touchés par le vieillissement démographique parce qu'ils concernent presque exclusivement les 

personnes âgées : les pensions et retraites, ou parce qu'ils les concernent davantage : les dépenses 

de santé. Ces deux secteurs sont touchés par le déséquilibre croissant entre la taille du groupe 

qui reçoit des prestations (en biens ou en espèces) et celui qui assure la richesse nationale (les 

actifs, les producteurs). De ce point de vue, plusieurs se demandent si les mécanismes de 

solidarité intergénérationnelle pourront continuer à fonctionner. 

Le ralentissement économique que connaissent les sociétés occidentales et les difficultés 

budgétaires des gouvernements conduisent en outre à de nombreuses remises en question, 

notamment des programmes sociaux et des conditions particulières dont bénéficient les 

personnes âgées, alors que celles des plus jeunes stagnent ou se dégradent. Tant les 

conséquences du vieillissement démographique que des situations nouvelles suscitent donc de 

nombreuses interrogations. 

Cette étude se limite aux conséquences du vieillissement démographique dans un champ 

restreint des dépenses publiques, celui des dépenses de santé, et dans une société particulière, le 
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Québec. Elle accordera une attention spéciale à ce qui se passe en haut de la pyramide des âges, 

c'est-à-dire à la mortalité, à l'état de santé ainsi qu'à la participation financière des personnes 

âgées au financement du système public de santé. Ce dernier phénomène est rarement souligné 

parce que, entre autres, il est négligeable dans de nombreux pays, comme en France où ces 

dépenses sont assumées principalement par les mutuelles et les revenus du travail. L'univers des 

dépenses de santé adopté comprend l'ensemble des soins de longue durée (en institution ou à 

domicile) et, de ce fait, correspond à une définition plus large que celle utilisée par 

l'Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE) mais assez proche de 

celle de Santé Canada. Cette définition élargie paraît mieux adaptée à l'objet de notre étude. De 

plus, les dépenses privées de santé et un ensemble de dépenses publiques, dont les pensions et 

rentes, seront également considérées. 

Les conséquences du vieillissement démographique, dans le domaine de la santé, sont 

objet de débat. D'une part, il n'y a pas accord sur les causes et conséquences de la baisse récente 

de la mortalité aux âges avancés de la vie quant à l'état de santé des personnes âgées et leurs 

besoins en services. D'autre part, il n'y a pas accord, non plus, sur l'importance du vieillissement 

démographique dans les transformations que subit le système de santé, notamment sur 

l'évolution des dépenses de santé autant en ce qui concerne le passé que le futur. Ces deux 

questions seront donc traitées dans la revue de littérature. 

Les âges qui sont fondamentaux dans le domaine de la santé sont l'âge auquel on meurt, 

l'âge auquel on devient dépendant, l'âge auquel on consomme tel service de santé mais aussi l'âge 

auquel on produit, Pâge auquel on finance et l'âge auquel on supporte. Ces âges s'entrecroisent 

au gré des individus et se modifient dans le temps. Qu'adviendra-t-il du système de santé et de la 

capacité de le financer, dans peu de temps, quand les générations du baby boom basculeront dans 

le groupe des personnes âgées? Qu'en sera-t-il, au Québec, quand les effectifs initiaux des 

générations (i.e. les effectifs à la naissance) composant le groupe des aînés passeront à 120 000 

puis à 140 000 personnes alors que ceux des générations d'âge actif seront de 90 000 personnes? 

Est-il possible que les phénomènes sociaux, qu'ils agissent sur la demande ou l'offre de services, 

puissent adoucir une modification aussi drastique du rapport numérique entre les générations, du 

rapport entre le nombre de personnes qui engendrent des dépenses de santé élevées et le nombre 

de celles qui supportent ces dépenses? 
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Trois types de changements sociaux seront appréhendés. Les changements dans la 

demande de services suite à une modification des caractéristiques des personnes âgées (qualifiés 

d'effet de génération), les changements dans les modes d'organisation des soins qui leur sont 

destinés (qualifiés d'effet d'offre) et enfin les changements dans l'activité économique et dans la 

capacité de la population de financer le système. En ce qui concerne le premier point, l'accent 

sera mis sur l'état de santé, facteur prédictif le plus puissant de la consommation des individus. 

En ce qui concerne le deuxième, une marge de manœuvre sera fixée à partir des études émanant 

de ce secteur et des contraintes budgétaires qui s'y exercent actuellement. Enfin, deux aspects 

seront considérés dans la capacité de financement du système de santé, Pemploi et la 

participation des personnes âgées à son financement. 

Après la revue de littérature (chapitre I), la perspective théorique sur les facteurs à 

l'origine de l'évolution des dépenses de santé, le mode d'estimation des dépenses selon l'âge et le 

sexe, les données et hypothèses concernant les phénomènes démographiques et les changements 

sociaux seront présentés (chapitre II). Suivra l'évolution démographique de la population par 

grand groupe d'âge et des rapports de dépendance dans le passé récent et dans le futur, selon ces 

différentes hypothèses (chapitre III). Puis, l'analyse des résultats des projections de dépenses 

publiques et privées (chapitre IV) sera effectuée en fonction des variables retenues (phénomènes 

démographiques, schémas de consommation selon l'âge et le sexe, état de santé, emploi, 

contribution des personnes âgées au financement des dépenses publiques). L'évolution des 

dépenses de santé sera alors resituée dans le contexte plus général de l'évolution des dépenses 

sociales et des rapports de dépendance. Enfin, l'importance de certaines conditions touchant les 

personnes très âgées, les groupes sociaux, les programmes publics, les pays et la répartition de la 

richesse sera introduite en guise de conclusion. 



CHAPITRE I 

MORTALITE, ETAT DE SANTE ET 
EFFETS DES CHANGEMENTS DÉMOGRAPHIQUES 

SUR L'ÉVOLUTION DES DÉPENSES PUBLIQUES DE SANTÉ 

Jusqu'à un passé récent, les gains possibles sur la mortalité, l'augmentation du nombre de 

personnes âgées et très âgées, de même que le rôle de ce phénomène dans le vieillissement 

démographique, ont été sous-estimés. Une telle sous-estimation conduit, si on postule que les 

coûts selon l'âge des services de santé demeurent constants, à une sous-évaluation de la demande 

de services de santé. Toutefois, depuis que l'importance de l'évolution de la mortalité a été 

reconnue, l'interrogation a porté sur la qualité des années supplémentaires de vie. Ces années se 

traduisent-elles par des années de bonne ou de mauvaise santé? La réponse à cette question 

conduit à une aggravation ou à un adoucissement des tensions engendrées par l'évolution 

démographique. Ces aspects sont considérés dans la première section de ce chapitre puisque le 

système de santé devrait y être particulièrement sensible. 

Les sections suivantes élargissent le questionnement et abordent les deux grandes 

influences à l'origine de l'évolution des dépenses de santé, soit la demande et l'offre de services. 

Nous verrons d'abord les hypothèses et les résultats de certaines études de projections des 

dépenses publiques de santé effectuées pour le Canada ou le Québec depuis la fin des années 70 

et essentiellement basées, pour la plupart, sur les changements démographiques. Une attention 

spéciale sera alors accordée aux types de dépenses retenues (services médicaux, services 

hospitaliers, soins de longue durée, services de réadaptation, services à domicile, 

médicaments...). De plus, la revue des études plus générales portant sur plusieurs secteurs de 

l'activité gouvernementale permettra une comparaison entre le secteur de la santé et le secteur 

des pensions et un ensemble de dépenses sociales. Ensuite, nous considérerons la critique 

formulée à l'endroit des projections des dépenses de santé par les tenants d'un autre courant de 

pensée, qui privilégient l'offre de services comme facteur prépondérant de la consommation. 

Nous examinerons alors l'effet respectif des changements démographiques et des changements 

de l'offre de services sur la consommation par grand secteur d'activités et sur l'ensemble des 

dépenses publiques de santé, dans les décennies récentes. 
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Puis enfin un survol rapide sera effectué des autres facteurs, évoqués dans la littérature, 

qui remettent en cause l'effet fixe de l'âge, particulièrement le «statut vital», soit la durée de vie 

restante ou dernières années de vie, et l'effet de génération. 

La revue de littérature portera donc essentiellement sur quatre points : 1) l'évolution de 

la mortalité et ses conséquences sur le nombre de personnes âgées, la structure par âge de la 

population et son état de santé, 2) les études sur l'effet des changements démographiques sur les 

dépenses futures de santé et le fardeau financier qu'elles représentent, 3) l'influence respective de 

l'offre de services et des changements démographiques dans la consommation passée et 4) la 

remise en cause de l'effet fixe de l'âge. Nous avons parfois enrichi cette littérature de quelques 

analyses, pour avoir un portrait complet et récent, notamment de l'impact respectif des 

changements démographiques et des changements de consommation sur la hausse de l'ensemble 

des dépenses publiques de santé et sur la stabilité des différences de consommation selon l'âge. 

1.1 	Conséquences de l'évolution de la mortalité et état de santé 

1.1.1 Progrès de l'espérance de vie et limites à l'allongement à la vie humaine 

L'espérance de vie à la naissance atteint aujourd'hui des niveaux qui n'étaient pas 

envisagés il y a encore quelques décennies. En 1993, elle a franchi, pour la population féminine, 

le cap des 82 ans au Japon et des 81 ans en France, en Suisse et au Canada et, pour la population 

masculine, celui des 76 ans au Japon et des 75 ans en Suède et en Australie (Guibert-Lantoine et 

Monnier, 1995). 

Dans les années 60, l'espérance de vie pouvait atteindre 76 ans pour les femmes et 71 ans 

pour les hommes mais les progrès étaient très faibles comparativement aux gains passés, la 

mortalité à certains âges ayant parfois cessé de diminuer et même augmenté pour le sexe 

masculin (Bourgeois-Pichat, 1985; Meslé, 1993). La baisse future de la mortalité ne pouvait 

résulter que d'un recul aux âges élevés, la mortalité étant souvent très près d'être nulle avant ces 

âges (Pressat, 1969, p. 218)1. Mais, on doutait de cette possibilité, croyant généralement que les 

taux de mortalité les plus faibles avaient été atteints et qu'on se rapprochait de la limite naturelle 

Au Québec, en 1971, la probabilité de survivre (encore un an) était supérieure à 99% jusqu'à l'âge de 59 
ans pour les femmes et à 51 ans pour les hommes (BSQ, table de mortalité de 1971, données non publiées). 
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à la vie humaine (Guralnik, Yanagishita et Schneider, 1988). Cette limite, établie dans les 

années 50 par Bourgeois-Pichat à partir, entre autres, de l'idée que toutes les maladies 

cardiovasculaires et cancers étaient des maladies endogènes, c'est-à-dire des maladies que les 

connaissances et le savoir médical ne permettaient pas d'éviter, était alors estimée à 77 ans pour 

les deux sexes réunis (Vallin, 1993). Dans ce contexte, des gains possibles mais modestes 

étaient encore envisagés (Moriyama, 1964), parfois des détériorations (Légaré, 1967). Encore 

récemment, Pressat (1983) s'en tenait à des niveaux d'espérance de vie assez faibles (75 ans) 

dans l'examen des conséquences de différentes lois dévolution de la fécondité et de la mortalité à 

l'aide des populations stables2, comparativement à ce qu'on peut envisager aujourd'hui. 

L'idée que des gains sur la mortalité étaient difficiles dans les âges affectés par les 

maladies chroniques a été contredite par les faits dans la plupart des pays occidentaux. La crise 

fut surmontée, dès les années 70, dans ces pays grâce aux armes efficaces mises en place pour 

lutter contre les maladies cardiovasculaires et les cancers, sauf dans la plupart des pays d'Europe 

de l'Est (Meslé, 1993). Les progrès accomplis contre les maladies cardiovasculaires résultent de 

divers changements dans la pratique sanitaire, en termes curatif (prescription de médicaments 

nouveaux et de traitements de longue durée) mais surtout préventif (dépistage et traitement 

systématique de l'hypertension et des hypercholestérolémies, développement de la diététique, 

réduction du tabagisme, ...) et d'organisation des soins (développement des services d'urgence) 

(Meslé, 1995). À ces succès, selon Meslé et Vallin (1993), s'ajoute le reflux des «maladies de 

société», cancer du poumon, alcoolisme et cirrhose du foie, accidents de la route, suicide et 

homicide, grâce aux mesures prises en matière de sécurité routière et de luttes anti-tabagique et 

anti-alcoolique. Ces auteurs notent, en outre, que la crise des années 60 a surtout marqué 

l'évolution de l'espérance de vie de la population masculine et qu'elle a, à peine, ralenti le rythme 

des progrès féminins. Pour les femmes, dès les années 50, la baisse de la mortalité 

cardiovasculaire est source de gains importants et la montée des maladies de société est 

beaucoup moins prononcée que dans le cas des hommes. 

Ces nouveaux progrès concernent tous les âges mais c'est après 60 ans qu'ils pèsent 

désormais le plus sur l'évolution de l'espérance de vie à la naissance (Meslé, 1993). Les années 

70 constituent donc un tournant, les taux de mortalité aux âges moyens et avancés des hommes et 

2  Une population stable est une population à régimes de mortalité et de fécondité constants. Le taux 
d'accroissement naturel d'une population stable est constant. 



8 

des femmes amorçant un déclin important (Myers, 1993). Des améliorations après l'âge de 65 

ans sont rapportées dans tous les pays, y compris après l'âge de 80 ans. Les études effectuées sur 

les pays ayant les données de meilleure qualité aux âges très élevés confirment des progrès 

sensibles pour les deux sexes. Les taux de mortalité après 80 ans ont, en effet, baissé de 1 à 2 % 

par année pour la population féminine et de 0,5 à 1,5 % pour la population masculine depuis les 

années 60, dans la plupart des pays développés sauf dans les pays d'Europe de l'Est (Kanisto, 

Lauritsen, Thatcher et Vaupel, 1994). De plus, les données sur les centenaires (Kannisto, 1993) 

montrent que les progrès ont été particulièrement sensibles durant la décennie des années 80, que 

la mortalité suit sa progression quel que soit l'âge et qu'elle ne semble pas s'approcher d'un 

plateau-limite (données reposant sur au moins 100 cas jusqu'à 107 ans pour la population 

masculine et 109 ans pour la population féminine) 

Depuis le milieu des années 80, à la suite de la reprise de l'augmentation de l'espérance 

de vie, plusieurs auteurs ont montré le conservatisme des hypothèses de mortalité officielles qui 

supposent la réduction ou l'arrêt des progrès (Vaupel et Gowan, 1986; Ahlburgh et Vaupel, 1990; 

Meslé, 1993). Guralnik, Yanagishita et Schneider (1988), ont souligné que les projections sont 

influencées par les tendances récentes au moment de la projection. Vallin (1993) estime que les 

projections établies depuis la période de ralentissement des gains sur la mortalité des années 60 

sont pessimistes, particulièrement celles faites durant les années 70 et au début des années 80. 

Ainsi, les espérances de vie masculine et féminine prévues en 1979 par Statistique Canada 

(Statistique Canada, 1979) pour le Québec de l'an 1991 (77,05 et 69,30 années) étaient déjà 

dépassées de plus d'une année et demie en 1981 (78,70 et 70,99 années) (Duchesne, 1992). De 

plus en plus, on considère plusieurs hypothèses de mortalité dans les projections officielles mais, 

comme le signale Meslé (1993), les résultats d'une seule hypothèse sont publiés. 

Dans ce nouveau contexte, il ne semble plus y avoir de limites aux progrès qui sont 

dorénavant envisagés. Alors que J. Bourgeois-Pichat considérait 77 ans comme la limite à la vie 

humaine dans les années 50 et 70 (Vallin, 1993), il envisage à la fin des années 80, reprenant les 

thèses de Walford quant à l'imminence d'une révolution dans la science du vieillissement, une 

espérance de vie de 100 ans pour 2050 sur la base d'une limite de la vie humaine de 115 ans et 

considère même que cette limite pourrait être repoussée à 150 ans à la fin du XXIe siècle 

(Bourgeois-Pichat, 1988). Plusieurs auteurs soutiennent également que l'espérance de vie 

pourrait se rapprocher du seuil de 100 ans. Ainsi, Ahlburgh et Vaupel (1990) envisagent la 
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poursuite d'une baisse des taux de mortalité de 1 % ou 2 % sur une longue période (jusqu'en 

2080) et donc des espérances de vie pouvant varier entre 84 et 96 ans pour les hommes et de 89 à 

100 ans pour les femmes. Pour Manton, Stallard et Tolley (1991), une espérance de vie de 95 ou 

100 ans (avec un écart-type d'environ 10 ans) est accessible par la diminution optimale des 

facteurs de risque, ce qui serait confirmé par deux types de données. Le premier est constitué de 

données longitudinales sur les groupes de population vivant dans un environnement favorable, 

ayant accès à de bons soins et ayant de bonnes habitudes de vie (sous-groupe de Pétude 

d'Alameda County, religieux Mormons). Le second repose sur des modèles de simulation des 

résultats optimaux de l'évolution de 11 facteurs de risque (facteurs de risque circulatoire et 

marqueurs du vieillissement) et de leur interaction avec la mortalité pour 5 209 individus suivis 

de 1950 à 1984 dans l'étude de Framingham (Massachusetts Heart Study). Selon ce dernier 

modèle, l'espérance de vie à 65 ans pourrait doubler, passant de 19 à 39 ans pour les femmes et 

de 14 à 28 ans pour les hommes (Manton, Stallard et Tolley, 1991, tableau 6). Duchêne et 

Wunsch (1990) ont établi une table hypothétique limite commune aux deux sexes en supposant 

que le processus intrinsèque du vieillissement de l'organisme humain conduirait à une longévité 

maximale de l'espèce humaine de 115 ans et un âge moyen limite au décès de l'ordre de 90 ans 

(plus ou moins 5 ans). L'espérance de vie limite ainsi établie est de 91 ans à la naissance et de 

près de 26 ans à l'âge de 65 ans (de 41,6 ans à l'âge de 50 ans). 

D'autres auteurs s'en tiennent cependant à une limite de 85 ans sur la base du fait que 

toutes les maladies chroniques ne sont pas associées à des facteurs de risque et de l'existence d'un 

processus naturel (génétique) de sénescence (Fries, 1980, 1984 et 1989; Olshansky, Carnes et 

Cassel, 1990). Cette limite se traduirait par une espérance de vie de 35 ans à l'âge de 50 ans tant 

que des avancées majeures ne permettent pas de contrôler le processus fondamental du 

vieillissement. Lee et Carter (1992) prévoient une espérance de vie, sexes réunis, très proche de 

cette limite pour les États-Unis de l'an 2065, soit une espérance de vie de 86,05 aimées et un gain 

d'un peu plus de 10 ans. L'espérance de vie à 65 ans passerait ainsi de 17,16 à 23,54 années en 

75 ans, augmentant d'un peu plus de 6 ans. Par ailleurs, Coale (1996) semble prévoir une atteinte 

plus rapide à l'espérance de vie maximale (84 ou 85 ans pour les femmes et moins pour les 

hommes, possiblement 79 ans) et Péron (1996) souligne, qu'à moins de progrès importants 

après l'âge de 85 ans, l'élimination de maladies aussi importantes que les maladies de l'appareil 

circulatoire ou les tumeurs ne peuvent plus conduire qu'à quelques années de plus de durée de 

vie moyenne. Comme le soulignent Kannisto, Lauritsen, Thatcher et Vaupel (1994), puisque la 
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moitié des décès féminins et le tiers des décès masculins ont maintenant lieu après l'âge de 80 

ans dans les pays développés3, les réductions de mortalité aux âges avancés sont cruciales pour 

les changements de l'espérance de vie et la proportion de personnes âgées et très âgées4. 

Pour Vallin (1993), on peut distinguer trois grandes phases dans les progrès de 

l'espérance de vie. La première, qualifiée de transition épidémiologique par Omran (1971) 

s'achève avec le contrôle des maladies infectieuses. Les deuxième et troisième phases 

concernent la lutte aux maladies dégénératives, l'une qui permet le contrôle des facteurs externes 

qui affectent le vieillissement (facteurs environnementaux, mauvaises habitudes de vie) et l'autre 

qui permet le contrôle des processus intrinsèques du vieillissement. Selon cet auteur, nous 

sommes sûrement entrés dans la deuxième phase et peut-être même dans la troisième. 

1.1.2 Nombre de personnes âgées et vieillissement démographique 

Le nombre de personnes âgées est particulièrement sensible à l'évolution de la mortalité 

et le taux d'accroissement qui en résulte augmente avec l'âge (Gonnot, 1992). Les progrès les 

plus spectaculaires des probabilités de survie ont, en effet, eu lieu aux âges très avancés (Dumas, 

1990). Les conséquences sur la survie aux grands âges sont considérables, le nombre de 

centenaires augmentant de 8 à 10 % par an (Kannisto, 1993). La baisse de la mortalité, entre 

1950 et 1980, a ainsi permis une augmentation de la population âgée de 65 ans ou plus de 20 % 

en France et en Suisse, comparativement à la situation où la mortalité aurait été constante 

(Lopez, 1992)5. De même, la population âgée de 80 à 90 ans aurait été inférieure de 24,4 % dans 

le cas des hommes et de 29,7 % dans le cas des femmes en 1986, au Canada, si la mortalité avait 

été stable depuis 1966 (Dumas, 1990). La probabilité des femmes canadiennes de vivre encore 

10 ans à leur 80e  anniversaire a augmenté de près de 50 % en seulement 15 ans (Dumas, 1990). 

Une autre conséquence de l'évolution de la mortalité est le déséquilibre des sexes qui s'est établi 

dans le groupe des personnes âgées. Les progrès après l'âge de 50 ans sont, en effet, plus anciens 

3 Au Québec, où la population est encore relativement jeune, ces proportions atteignent, en 1993, 46 % et 
25 % respectivement (Duchesne, 1995, tableau 302). 
4 Une réduction de 1 % par année de la mortalité à tous les âges assure un gain d'un an d'espérance de vie 
par décade et une réduction de 2 %,un gain de deux ans par décade. 
5 Les données du tableau, dont Lopez tire cette conclusion, indiquent que cette différence est moindre dans 
certains pays comme les États-Unis (Lopez, 1992, tableau 2) . 
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dans le cas des femmes, les hommes n'en ayant bénéficié qu'à partir des années 70 (Myers, 

1993). Dans plusieurs pays, dont le Canada, l'augmentation de la population féminine âgée de 70 

ans ou plus a atteint le double de celle de la population masculine du même âge (Gonnot, 1992). 

La sous-estimation de l'augmentation de l'espérance de vie dans les projections 

officielles a conduit, dans le passé, à une sous-estimation du nombre de personnes âgées, sous-

estimation qui augmentait avec Pâge (Guralnik, Yanagishita et Schneider, 1988). Ainsi, des 

projections effectuées depuis le début des années 50, celle qui a le plus sous-estimé le nombre de 

personnes âgées en 1980 aux États-Unis est celle de 1967. Si la variation des erreurs de 

couverture entre recensements est négligée, la sous-estimation atteint 10 % dans le cas du total 

des personnes âgées de 65 ans ou plus mais 27 % dans le cas des personnes âgées de 85 ans ou 

plus. Les changements de l'hypothèse de mortalité, entre 1977 et 1982, dans les projections de 

population du United Bureau of Census, entraînent une augmentation de 21 % du nombre de 

personnes âgées de 75 ans ou plus prévu pour l'an 2000 (Gonnot, 1992). De même, les 

différentes hypothèses dévolution de la mortalité pour le siècle prochain conduisent à des 

variations importantes du nombre et de la proportion de personnes âgées. Le nombre de 

personnes âgées de 65 ans ou plus en 2060 varie du simple au double entre la projection 

moyenne officielle et celles établies à partir de l'hypothèse de la diminution des facteurs de 

risque (Manton, 1991). La différence, en 2040, est encore plus importante quand seules les 

personnes de 85 ans ou plus sont considérées (Suzman, Manton et Willis, 1992). 

Ce n'est qu'à la fin des années 70 que le rôle de la mortalité dans le vieillissement 

démographique est reconnu (Parant, 1978 puis INED, 1988; Guralnik, Yanagishita et Schneider, 

1988; Myers, 1993). Au vieillissement par la base de la pyramide des âges, dû à la baisse de la 

fécondité, s'ajoute dorénavant un vieillissement par le sommet de la pyramide, dû à la baisse de 

la mortalité (Dittgen et Legoux, 1990). La décomposition des gains d'espérance de vie montre, 

en effet, que les groupes d'âge responsables des progrès ont changé. Dans les décennies récentes, 

les gains aux âges avancés s'avèrent déterminants. Ainsi, durant la période de 1965-69 à 1980-

1984, 1,3 des 2,5 années de gains des hommes et 2,5 des 3,3 années de gains des femmes en 

Europe de l'Ouest seraient dus à la baisse des taux de mortalité à 65 ans ou plus; en Amérique du 

Nord, les gains seraient similaires (2,0 sur 3,5 et 2,8 sur 4) (Gonnot, 1992). Par ailleurs, 

Gauthier et Duchesne (1991) constatent, à l'aide du modèle des populations stables, que la baisse 
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de la mortalité peut avoir un effet considérable sur le vieillissement lorsque l'espérance de vie 

passe de 70 à 80 ans, surtout si la fécondité est faible. 

Depuis peu, certains auteurs reconnaissent même à la mortalité un rôle plus important que 

celui de la fécondité grâce à l'approche par génération (Caselli et Vallin, 1989; Preston, Himes et 

Eggers, 1989). En tenant compte des différences des effectifs initiaux des générations et de leur 

histoire morbide et migratoire, Caselli et Vallin (1989) arrivent, en effet, à cette conclusion 

autant pour un pays à fécondité relativement élevée comme la France ou un pays à fécondité 

relativement faible comme l'Italie, pour la période récente (1972-1986) comme pour la période à 

venir (1986-2040). Avec une approche similaire, Preston, Himes et Eggers (1989) obtiennent le 

même résultat pour les États-Unis et la Suède. La mortalité serait le facteur déterminant du 

vieillissement de la population dans ces deux pays au début des années 80. Dans cette approche, 

contrairement aux approches classiques, où les gains de mortalité avant ou après l'âge de 65 ans 

sont opposés, ou encore, où la mortalité est tenue constante durant quelques décennies, les gains 

de mortalité dont ont bénéficié les différentes générations à tous les âges sont cumulés et 

comparés. La période de temps considérée n'est donc pas la même. 

Quand on cumule les gains des générations, les progrès sont remarquables. Ainsi, 

Desjardins (1993, tableau 4)6, estime qu'au Canada, la probabilité de survivre de la naissance à 

son 70e anniversaire est passée de 0,43 à 0,61 entre les générations 1876-1885 (le groupe des 65-

74 ans en 1951) et les générations 1916-1925 (65-74 ans en 1991), augmentant ainsi de plus de 

40 % et pourrait doubler, passant à 0,82 dans les générations 1956-1965 (65-74 ans en 2031) 

même si la mortalité demeurait stable à partir de 2011. La comparaison des tables de mortalité 

du moment montre également que la baisse de la mortalité permet à une fraction de plus en plus 

importante de la population d'atteindre son 85e comme son 65e anniversaire (Myers, 1993). 

1.1.3 État de santé 

La montée du nombre de personnes âgées a des conséquences importantes pour le 

système de santé. Plusieurs auteurs ont souligné que celles-ci pourraient toutefois être 

différentes selon l'évolution de leur état de santé (Schneider et Brody, 1983; Rice et Feldman, 

6 • A partir des tables de mortalité par génération de Bourbeau et Légaré (1982). 
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1983; Rice et Laplante, 1982; Légaré, 1990; Myers, 1989; Schneider et Guralnik, 1990; Manton, 

1991; Lopez, 1992). Dans l'introduction d'un numéro complet du Milbank Memorial Fund 

consacré aux personnes âgées de 85 ans ou plus, Suzman et White Riley (1985) signalent, en 

outre, que la hausse substantielle du nombre de personnes très âgées constitue un nouveau 

phénomène et que l'état de santé de ces personnes est la question la plus cruciale pour le futur. 

1.1.3.1 Thèses de l'évolution de la morbidité et de la mortalité 

La période de stagnation de la mortalité fut suivie, dans les années 70 et 80, de textes 

généralement fort négatifs sur l'évolution de l'état de santé de la population. En 1971, dans son 

texte célèbre, Omran qualifie ce troisième âge de la transition épidémiologique de l'ère des 

maladies dégénératives et de civilisation (man made diseases), les maladies chroniques prenant 

désormais la place des maladies infectieuses. Non seulement on se trouve impuissant devant les 

maladies de civilisation et du vieillissement mais, de plus, on remet en cause les nouveaux 

progrès réalisés. Le système de soins retarderait, en effet, le décès de personnes atteintes de 

maladies chroniques sévères entraînant une augmentation de la prévalence de ces pathologies 

(Gruenberg, 1977 et Kramer, 1980). C'est la théorie de la pandémie (Robine, 1986). 

Au contraire, Fries (1980) soutient qu'avec la limite de l'espérance de vie ou de la vie 

moyenne, qui serait de 85 ans, il y a place pour une compression de la morbidité si, par 

l'amélioration des habitudes de vie, on retarde le moment de l'apparition des maladies chroniques 

et des incapacités. La courbe de survie sans incapacité pourrait donc suivre un mouvement de 

rectangularisation comme la courbe de survie. Cette thèse de la compression de la morbidité a 

été depuis étendue à toute situation où la part des années vécues en bonne santé serait en 

augmentation (Verbrugge, 1991 et Rogers, Bélanger et Rogers, 1991). 

Manton (1982) critique ces deux approches qui, bien que contraires, reposent toutes deux 

sur des principes à la base du modèle des contraintes biologiques à l'allongement de la vie à 

savoir 1) que la morbidité et la mortalité ne sont pas nécessairement liées et 2) que changer les 

risques de maladie ne change pas le rythme de progression du vieillissement de l'organisme 

humain. Ces deux approches postulent cependant une action différente sur la progression des 

maladies chroniques (retarder seulement la conséquence ultime, le décès, ou retarder le moment 

de leur apparition). Selon le concept (qualifié depuis de théorie) de l'équilibre dynamique que 
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Manton développe alors, la plus grande partie de l'accroissement de l'espérance de vie s'explique 

par la moins grande sévérité des pathologies due au ralentissement de leur progression bien que 

les phénomènes décrits par Gruenberg et Fries puissent être également présents. Toutes les 

étapes de la progression des maladies sont donc retardées et pas seulement le décès. Il en résulte 

une hausse de la prévalence des maladies chroniques mais à des niveaux moyens moins sévères 

et un ralentissement du rythme de progression du vieillissement des différents systèmes 

d'organes vitaux. Ce ralentissement de la vitesse du vieillissement avec l'âge serait confirmé par 

la baisse de la pente des courbes de mortalité des générations canadiennes de personnes âgées de 

60 ans ou plus, ajustées par des courbes de Gompertz (Hill, 1990). 

1.1.3.2 Données d'enquête et interprétation 

Les •analyses effectuées au début des années 80, à partir des enquêtes de santé 

américaines sur la prévalence des maladies déclarées, des restrictions d'activités à court terme ou 

de limitation d'activités à long terme7  dans les années 60 et 70, semblent confirmer que les 

indicateurs de morbidité et d'incapacités ne suivent pas les progrès de la mortalité (Colvez et 

Blanchet, 1981; Verbrugge, 1984). Une étude canadienne va dans le même sens (Wilkins et 

Adams, 1983). Ces études ont eu un grand retentissement et leurs conclusions ont en général été 

reprises. Toutefois, Wilson et Drury (1984) ont souligné les difficultés d'interprétation des 

tendances de l'évolution de l'état de santé à partir des enquêtes du National Center for Health 

Statistics (NCHS). Selon Waidmann, Bound et Schoebaum (1995), la plupart des chercheurs en 

gérontologie ont retenu l'interprétation de la détérioration de l'état de santé des personnes âgées 

parce que les questions soulevées par Wilson et Drury n'avaient pas été systématiquement 

évaluées. Voyons plus en détails quelques études. 

Colvez et Blanchet (1981) constatent, à partir de la National Health Interview Survey 

(NHIS) une augmentation de l'incapacité pour la population non institutionnalisée, une 

augmentation particulièrement forte de l'incapacité d'accomplir son activité principale à long 

7 La restriction d'activités à court terme concerne les journées passées au lit, les journées où les activités 
régulières n'ont pu être exercées (ex. école, travail) ou ont dû être réduites en raison d'affections aiguës ou 
d'accidents. Les limitations d'activités à long terme concernent l'impossibilité d'accomplir son activité 
principale (jeux pour un jeune enfant, aller à l'école, exercer une activité rémunérée, tâches domestiques 
pour les femmes à la maison ou les personnes âgées) ou une limitation dans son activité principale ou dans 
un autre type d'activité en raison de problèmes de santé chroniques. 
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terme chez la population âgée de 45 à 64 ans et peu de changements chez les personnes âgées de 

65 ans ou plus (aucune variation significative pour les femmes âgées), entre 1966 et 1976. Pour 

eux, les changements de procédure de l'enquête ne peuvent expliquer les résultats obtenus, de 

même qu'il serait douteux que les changements de normes puissent rendre compte de la hausse 

des limitations sévères (journées d'alitement à court terme et incapacité à long terme d'exercer 

son activité principale). L'augmentation de la limitation d'activités peut être interprétée de deux 

façons : 1) une détérioration de l'état de santé face à laquelle le système de soins de santé est 

impuissant puisque l'accès y est facilité et 2) un plus grand accès au système de soins et le 

développement des programmes sociaux (Medicaid pour la population défavorisée, Medicare 

pour les personnes âgées, les programmes de compensation du revenu en cas d'invalidité et enfin, 

peut-être, les programmes sociaux qui permettent de garder à la maison des enfants handicapés, 

autrefois placés en institution). Il est possible que cet accès plus grand à des soins médicaux de 

meilleure qualité influence le déroulement de certaines affections (les maladies du cœur et, de 

façon moins certaine, le diabète) empêchant le décès mais laissant en vie des personnes ayant des 

incapacités. Ces données contredisent la croyance fondée sur les données de mortalité dune 

amélioration claire et continue de l'état de santé. La prise en compte par les agences 

gouvernementales des données d'incapacité pourrait permettre que les maladies chroniques 

incapacitantes, comme les maladies ostéoarticulaires et neurologiques, soient considérées 

comme des priorités8  et qu'enfin la population soit renseignée sur le prix à payer en incapacités 

pour certaines innovations technologiques diagnostiques et thérapeutiques. 

Manton (1982), dans l'article où il développe le concept d'équilibre dynamique, rapporte 

des constats différents mais limite son analyse à la population âgée de 65 ans ou plus. Les 

données de la NHIS pour la période 1972-1977 montrent une légère amélioration de l'état de 

santé perçu, une augmentation très légère de la proportion de personnes qui ne déclarent aucune 

limitation dans leur activité principale, une très légère augmentation des journées passées au lit 

en raison d'affections chroniques mais le maintien des journées de restriction d'activités. Malgré 

le fait que davantage de personnes survivent à des âges avancés où les maladies chroniques sont 

plus fréquentes, il n'y a pas d'évidence d'une augmentation des incapacités pour les personnes 

âgées du même âge comparativement aux décennies précédentes. Il souligne que des mesures 

8 Un texte ultérieur de ces deux auteurs illustre ces propos par le calcul des gains théoriques de l'espérance 
de vie sans incapacité résultant de l'élimination d'un problème de santé (Colvez et Blanchet, 1983). 
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cliniques plus fiables mais plus rares des enquêtes Health and Nutrition Examination Survey 

(HANES) et Health Examination Survey (HES) indiquent une amélioration du taux de 

cholestérol pour toute la population et, dans le cas de l'hypertension, une amélioration pour les 

personnes âgées. 

Le portrait de l'évolution des données de morbidité et de limitations d'activités de la 

NHIS présenté par Verbrugge en 1984 semble, au contraire, confirmer la dissociation morbidité-

mortalité (Longer lifé but worsening health?). Ce portrait débute à la fin des années 50 et porte 

sur les groupes d'âge 45-64 ans et 65 ans ou plus. Verbrugge note le maintien de l'état de santé 

perçu entre 1972 et 1979, une plus faible incidence des maladies aiguës mais une augmentation 

de la durée de l'incapacité qui leur est associée, une augmentation globale des journées de 

restriction d'activités à court terme dans les années 70, aucune augmentation des journées 

d'alitement pour les 65 ans ou plus et une faible augmentation pour les 45-64 ans, une diminution 

des journées d'absentéisme au travail pour les hommes mais une augmentation des limitations à 

long terme dues aux maladies chroniques dans l'activité principale dans les années 60 et 

seulement des activités secondaires dans les années 70 pour les adultes d'âge mûr. Elle souligne 

l'absence de tendance claire pour les personnes âgées en raison de grandes variations en début de 

période mais une augmentation si on se limite à l'observation des années 70. Ces tendances 

pourraient refléter une augmentation de la morbidité chronique comme une plus grande volonté 

et possibilité de modifier ses rôles et activités suite à des problèmes de santé chroniques. Par 

ailleurs, en ce qui concerne la prévalence des maladies chroniques létales, une augmentation est 

observée dans presque tous les cas et elle est plus forte dans le cas des maladies les plus 

fréquentes, soit le cancer, le diabète, les maladies du cœur et l'hypertension (l'artériosclérose 

également pour les personnes âgées). Sauf pour les cancers, les cirrhoses du foie ainsi que le 

groupe bronchite/emphysème/asthme dans le cas des 65 ans ou plus, la morbidité déclarée 

augmente alors que la mortalité diminue. Les affections non létales les plus fréquentes (arthrite 

et autres conditions musculosquelettiques) augmentent également. La plupart des problèmes 

sensoriels diminuent chez les personnes âgées mais les tendances ne sont pas claires en ce qui 

concerne les adultes d'âge mûr. 

Verbrugge (1984) retient trois raisons principales à la hausse de la morbidité : une plus 

grande connaissance par les intéressés de leurs pathologies, due à un diagnostic plus précoce, des 

taux de mortalité plus faibles et, peut-être, des changements de comportements face à la maladie. 
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Mais, par ailleurs les changements d'incidence des maladies et du recours à l'institutionnalisation 

(nursing and personal care homes) ont probablement concouru à diminuer la morbidité alors que 

les changements de procédure dans la NHIS ne peuvent expliquer les changements à long terme. 

Des raisons similaires à celles de la hausse de la morbidité expliqueraient la baisse de la 

mortalité : diagnostic précoce suivi d'un meilleur traitement médical (prévention secondaire) et 

de changements de comportements et, peut-être, une incidence plus faible de quelques maladies 

chroniques (prévention primaire). Les traitements médicaux juste avant la mort, qui affectent peu 

de gens, ne peuvent avoir qu'un effet négligeable. Des raisons médicales et sociales seraient 

donc en cause. La prévalence des maladies non létales est appelée à augmenter parce que les 

individus, vivant plus longtemps, ont une probabilité plus grande de les développer et parce que 

la prévention primaire est peu probable en ce qui concerne ces affections. De façon générale, la 

morbidité pour ces groupes d'âge va se déplacer vers les maladies non létales, des symptômes 

moins sévères et des adaptations partielles (restrictions d'activités autres que dans les rôles 

sociaux). 

Wilson et Drury (1984), tous deux rattachés à l'organisme qui produit ces enquêtes de 

santé, le NCHS, font plusieurs mises en garde, la même année, sur les problèmes reliés à 

l'utilisation des données sur la maladie et l'incapacité pour évaluer l'évolution de l'état de santé 

(physique). Ces auteurs notent, par exemple, que les résultats des examens montrent un taux 

stable d'hypertension (pression sanguine élevée ou médication) pour les adultes âgés de 25 à 74 

ans alors que le pourcentage de personnes ayant déclaré cette affection augmente de façon 

importante. La meilleure connaissance par les intéressés de leur condition, le pourcentage de 

personnes non diagnostiquées ayant baissé de 50 % à 27 % (à structure par âge égale), est 

associée à une augmentation du pourcentage d'hypertendus sous médication et une diminution de 

la proportion d'adultes ayant une pression sanguine élevée9. Par ailleurs, l'augmentation 

observée de la déclaration du diabète est aussi reliée à un meilleur dépistage mais également à un 

plus grand taux de survie des personnes atteintes. Malgré ce que certains ont pensé, le réservoir 

de cas non diagnostiqués demeure très important. Les examens effectués ont, en effet, montré 

qu'il y a une personne diabétique non diagnostiquée pour une personne diabétique diagnostiquée. 

9 Dans ce cas, la déclaration des individus indique une apparente détérioration de l'état de santé, alors 
même qu'on assiste à une diminution d'un facteur de risque important pour les maladies cardiovasculaires. 
Au Canada, 36 % des hypertendus ne connaissaient toujours pas leur condition en 1985 (Santé et Bien-être 
social Canada, 1989). 
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Les données sur l'incidence des maladies aiguës et les accidents depuis 1957 ne montrent aucune 

tendance à long terme et il n'y a pas eu de changements méthodologiques majeurs en ce qui 

conceme ces affections. Les mouvements à la hausse, observés pour des maladies peu 

fréquentes, peuvent être dus à de meilleures méthodes diagnostiques et un recours plus grand aux 

services de santé. La plus grande partie de l'augmentation des maladies chroniques est toutefois 

attribuée à Pamélioration du questionnaire. L'accroissement du nombre d'affections spécifiées a 

en effet entraîné une augmentation sensible des conditions qui ne faisaient pas partie des listes 

auparavant. De plus, avec l'amélioration de l'accès aux soins, des connaissances médicales et des 

modes de diagnostic, un problème de santé peut maintenant être déclaré comme trois problèmes 
.. différents alors que l'état de santé peut demeuré inchangeio  Ces difficultés peuvent être 

contournées par l'emploi de données provenant d'enquêtes par examen ou test mais même ces 

données sont affectées par l'amélioration des procédures diagnostiques. Les données sur les 

incapacités indiquent une augmentation importante sur les 25 dernières années de la proportion 

de personnes limitées à long terme dans leurs activités en raison de problèmes de santé 

chroniques. Le changement le plus marquant est l'augmentation du nombre d'hommes âgés de 

45 à 64 ans incapables de travailler, de 4,4 % à 10,8 % entre 1960-61 et 1981. L'amélioration 

des rentes d'invalidité à la fin des armées 60 et au début des années 70 explique en grande partie 

cette augmentation. De façon concomitante, les attitudes du public ont changé, les .personnes 

étant davantage prêtes à déclarer des incapacités. Les efforts récents pour développer des 

mesures de capacité fonctionnelle et de restrictions dans les activités de la vie quotidienne 

(Activities of daily living, ADL11 ), moins sensibles à l'influence des programmes sociaux, 

pourront aider à contourner ce type d'ambiguïté. Une difficulté supplémentaire provient du fait 

que les statistiques ont été centrées sur le nombre d'événements (données d'incidence ou de 

prévalence des affections aiguës ou chroniques) plutôt que sur l'état de santé de la personne. 

L'indicateur de santé perçu, mesuré depuis le début des années 70, ne montre aucun changement 

marquant. Les indicateurs synthétiques de l'état de santé (ex. Index de Sullivan) souffrent des 

mêmes problèmes que leurs composantes et doivent être interprétés avec prudence. 

io Mizrahi et Mizrahi (1994) soulignent la même difficulté en des termes différents : deux troubles distincts 
peuvent être la conséquence dune même maladie et le même tableau clinique pourra donner lieu au cours 
du temps à des variations dans les évaluations du nombre de maladies. 

Ces activités sont en général les suivantes: se laver, s'habiller, s'alimenter, se déplacer du lit au fauteuil 
(Katz, Branch, Branson, Papsidero, Beck et Greer, 1983). 
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Au Canada, la comparaison des données de deux enquêtes de Statistique Canada 

(l'Enquête sur la maladie de 1950-1951 et Santé Canada de 1978-1979)12, semble indiquer qu'une 

faible partie des gains en années vécues se traduisent par des années passées sans incapacité (1,3 

et 1,4 années respectivement pour les hommes et les femmes sur les 4,5 et 7,5 années 

supplémentaires entre 1951 et 1978, d'après Wilkins et Adams, 1983). De plus, les calculs 

d'espérance de vie sans incapacité, effectués au Canada ou au Québec à partir de l'enquête Santé 

Canada, confirment l'existence d'écarts importants entre groupes sociaux, plus prononcés que 

ceux indiqués par les calculs d'espérance de vie, et un avantage féminin moins important. La 

hiérarchie des causes pathologiques est également modifiée. Lorsqu'on attribue à une armée 

passée en restriction d'activités le même poids qu'à une année perdue par décès prématuré, la 

suprématie des maladies de l'appareil circulatoire est confirmée mais les accidents et 

traumatismes prennent la deuxième place chez les hommes et les maladies et déficiences du 

système ostéoarticulaire, la deuxième place chez les femmes (Dillard, 1984). 

À la fin des années 80, la question de l'évolution de l'état de santé demeure une question 

controversée et les conclusions varient selon les auteurs, les sources retenues et les méthodes 

utilisées. Les conclusions tirées des données d'enquêtes transversales sont souvent négatives 

(Rice et Laplante, 1988; Verbrugge, 1989; McKinlay, McKinlay et Beaglehole, 1989; Riley, 

1990) mais pas toujours lorsqu'elles portent uniquement sur la population âgée (Palmore, 1986; 

Brody, Brock et Williams, 1987; Poterba et Summers, 1987). Les données sont par contre plus 

raffinées. On dispose, entre autres, de données par groupe d'âge pour la population âgée, on 

établit également des distinctions selon le niveau de sévérité. Ainsi, les travaux de Crimmins, 

Saito et Ingegneri (1989) et Crimmins (1990) indiquent, pour la période 1969-1971 à 1979-1981, 

une augmentation de la prévalence des limitations d'activités seulement pour la population âgée 

de 65 à 74 ans et seulement pour les incapacités moins sévères, ce qui était annoncé par la 

théorie de l'équilibre. Malgré le peu de changements dans l'état de santé de la population âgée 

durant les années 70, Crimmins (1990) affirme qu'en raison de la forte progression des maladies 

non létales avec l'âge, on ne peut s'attendre dans l'avenir à une association étroite entre la 

morbidité et la mortalité à moins qu'on ne prévienne ou traite plus efficacement les maladies non 

12 Ces enquêtes présentent toutefois certaines différences conceptuelles et méthodologiques (Wilkins et 
Adams, 1983, p. 105). 
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létales. Verbrugge (1991) conclut, au début des années 90, que les hausses observées sont dues à 

la prévention secondaire et qu'elles correspondent à des cas plus légers. 

Ce type de données suscite encore des réflexions sur leur interprétation, surtout que les 

données de l'enquête NHIS des années 80 témoignent d'une évolution différente. Pour 

Waidmann, Bound et Schoebaum (1995), la plupart de mesures de l'état de santé des enquêtes 

américaines montrent une détérioration durant les années 70, contrairement à une stabilité ou une 

amélioration dans les années 80, en raison de deux types d'influences sociales, l'extension des 

programmes de compensation du revenu en cas d'invalidité et un diagnostic plus précoce. 

D'abord, l'évolution de la mortalité durant les années 70 n'est pas très différente de celle des 

années 80. Ensuite, les baisses de la mortalité ont été beaucoup plus élevées dans le groupe des 

65 ans ou plus que dans le groupe des 45-64 ans (4 fois dans le cas des hommes et 10 fois dans le 

cas des femmes), alors qu'une détérioration aussi sinon pire de l'état de santé semble avoir eu lieu 

dans ce denier groupe d'âge. Les changements dans les déclarations de limitation d'activités des 

hommes âgés de 45 à 64 ans, dont celle de l'activité principale, ont été cohérents avec les 

changements de la proportion de ceux qui ont reçu des rentes d'invalidité, durant les années 70, 

mais ils sont contradictoires avec le fait que les hommes de ce groupe d'âge ne se sont pas dits en 

plus mauvaise santé. En outre, les personnes âgées, non touchées par l'extension de la 

couverture de ce programme, ont déclaré un niveau de limitation d'activités relativement 

constant. Les augmentations rapportées pour une condition donnée durant les années 70 (ex. 

maladies cardiovasculaires) seraient même plus importantes que celles qui peuvent être 

expliquées par les changements de mortalité de cette période. Au contraire, dans les années 80, 

peu d'augmentations et quelques baisses sont observées pour les maladies chroniques. Les 

affections ayant montré les plus fortes hausses dans la période précédente sont parfois celles qui 

connaissent les plus fortes baisses (artériosclérose et arthrite pour certains groupes). Les auteurs 

concluent qu'il est important de combiner l'information provenant de diverses sources et de 

replacer dans leur contexte social les déclarations des individus. 

Au début des années 90, le rassemblement des résultats des différentes enquêtes 

transversales de plusieurs pays (États-Unis, Canada, Australie, Japon, Pays-Bas, Royaume-Uni, 

etc.) par le réseau de recherche international REVES (Réseau Espérance de vie en santé) 

confirme que l'espérance de vie sans incapacité (définie de façon différente selon les enquêtes) a 

stagné pendant que l'espérance de vie s'élevait, mais que l'espérance de vie sans incapacité sévère 
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a évolué de façon parallèle à l'espérance de vie clans les différents pays où le calcul a été fait, soit 

aux États-Unis, au Canada, en Australie, en France et au Japon (Robine, Bucquet et Ritchie, 

1991 et Robine, Romieu, Cambois, Van de Water, Boshuizen, 1994). Les calculs d'espérance de 

vie à 65 ans indiquent des résultats semblables (Robine, Mormiche et Cambois, 1994). De plus, 

les résultats des différents pays sont plus homogènes en ce qui concerne les états sévères que 

l'ensemble des incapacités. Certains auteurs émettent également l'hypothèse ou constatent à 

partir des données d'une enquête canadienne sur la santé et les limitations d'activité, E.S.L.A., 

que le degré de fiabilité des données augmente avec la sévérité, les niveaux légers étant 

davantage influencés par des changements de perception et de seuils (Brunelle, Rochon, Saucier 

et Robine, 1993; McDowell, 1991; Laroche et Morin, 1994). 

Des tendances plus favorables sont cependant indiquées par les données américaines des 

années 80 (Waidmann, Bound et Schoebaum, 1995), non encore publiées au moment de cette 

comparaison internationale. Dans le cas des personnes âgées de 45-64 ans et de 65-69 ans, la 

plupart des taux de prévalence déclarée de limitations d'activités sont stables ou diminuent 

durant les années 80 alors qu'ils montraient une augmentation au début des années 70. Pour la 

population âgée de 70 ans ou plus, on note peu de changements et aucune tendance claire dans 

les années 70 ou 80. Les niveaux observés à la fin des années 80 ne peuvent être comparés à 

ceux du début des années 70 en raison de changements apportés au questionnaire. 

On dispose, par ailleurs, depuis la fin des années 80 de mesures d'état fonctionnel basées 

sur les activités de la vie quotidienne (ADL)13  dans le cadre d'enquêtes longitudinales. Après les 

premiers travaux de Katz, Branch, Branson, Papsidero, Beck et Greer de 1983 sur un échantillon 

plutôt restreint du Massachusets Health Care Panel Study, une enquête longitudinale 

représentative de la population âgée des États-Unis (Longitudinal Study of Aging, LSOA14) 

permet une meilleure compréhension du processus de détérioration de l'état de santé avec l'âge, 

du lien entre la comorbidité et les incapacités (Verbrugge, Leprowski et Imanaka, 1989), 

13 Les activités de la vie quotidienne considérées varient selon les enquêtes. Elles portent sur la 
dépendance personnelle à l'égard de tiers pour des fonctions nécessaires à la survie biologique : se laver, se 
vêtir, aller à la toilette, manger, se déplacer (ex. du lit au fauteuil, à l'intérieur du logement, à l'extérieur) et 
elles peuvent servir à déterminer la quantité de services nécessaires dans un cadre institutionnel (Colvez, 
Gardent, Bucquet, 1990). 
14 5 151 personnes âgées de 70 ans ou plus, interviewées en 1984 dans le cadre du Supplernent on Aging 
(SOA) de la NHIS, ont été réinterrogées en 1986. 
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confirme l'importance des transitions dans les deux sens, c'est-à-dire non seulement d'une bonne 

à une moins bonne santé mais également d'une moins bonne à une meilleure santé (Rogers, 

Rogers et Bélanger, 1989 après Manton, 1988) et semble indiquer une évolution positive de l'état 

de santé (Rogers, Rogers et Bélanger, 1990). 

Les résultats d'une enquête de plus grande envergure, National Long Term Care 

Surveys15  qui porte sur la population âgée et très âgée ayant des incapacités dans la vie 

quotidienne (ADL) et domestique (LIDL)16  en 1982, 1984 et 1989, apportent également un 

portrait plus positif de l'évolution de l'état de santé. En premier lieu, la prévalence plus forte des 

incapacités chez les femmes âgées s'avère reliée à leur longévité plus grande et non à une 

probabilité plus élevée d'entrer dans un état d'incapacité (taux d'incidence de l'incapacité) 

(Manton, 1988). De plus, la prévalence standardisée selon l'âge et le sexe de l'incapacité 

chronique et de l'institutionnalisation réunies a baissé de 24,5 % en 1982 à 22,6 % en 1989, 

marquant une baisse de 8,1 % (Manton, Stallard et Corder, 1995). Cette baisse est significative 

et elle est plus importante pour les états les moins sévères (restrictions seulement dans les 

activités de la vie domestique) ou les états les plus détériorés dans la communauté (5 ou 6 ADL) 

ainsi que pour les âges les plus avancés (Manton, Corder et Stallard, 1993; Manton, Stallard et 

Corder, 1995). 	La prévalence de plusieurs pathologies (maladies symptomatiques et 

cliniquement identifiables telles que arthrite, artériosclérose, hypertension, problèmes 

circulatoires, ...) de même que le nombre de pathologies déclarées a également diminué. Par 

contre, la prévalence de certaines a augmenté (ex. Parkinson, diabète, maladies du cœur autres 

que l'infarctus aigu du myocarde). Le seul changement apporté à la liste des maladies identifiées 

15 Cette enquête est représentative de la population couverte par Medicare, soit 97% de la population 
américaine âgée de 65 ans ou plus. L'instrument de collecte est demeuré inchangé tout au long de 
l'enquête. En 1982, 34 012 interviews de sélection furent complétées (sept questions sur les activités de la 
vie domestique et neuf questions portant sur six activités de la vie quotidienne). L'incapacité chronique 
était définie comme une incapacité depuis au moins 90 jours d'accomplir une activité de la vie quotidienne 
sans assistance humaine ou technique ou une activité. de la vie domestique en raison d'une incapacité ou 
d'un problème de santé (incluant l'âge avancé). À chaque année, l'échantillon est complété par un nouvel 
échantillon de personnes qui viennent d'avoir 65 ans afin qu'il soit toujours représentatif des personnes 
âgées et il contient toujours environ 2000 personnes âgées de 85 ans ou plus (Manton, Corder et Stallard, 
1993). 
16 Les activités instrumentales de la vie domestique (Instrumental activities of daily living, IADL) définies 
par Lawton sont complémentaires aux activités de la vie quotidienne. Elles reposent sur huit activités 
nécessaires au maintien à domicile dans les pays occidentaux industrialisés: faire les courses, préparer les 
repas, entretenir la maison, utiliser le téléphone, faire la lessive, utiliser les moyens de transport, tenir son 
budget et prendre des médicaments (Colvez, Gardent, Bucquet, 1990). 
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dans cette enquête fut l'ajout de la maladie d'Alzheimer au groupe de la démence; malgré cette 

addition, la prévalence de la démence n'a pas augmenté. Ces changements de morbidité ne sont 

pas homogènes selon l'âge, le sexe, le type de maladie et l'incapacité mais ils indiquent 

globalement une amélioration. La baisse de la prévalence de la démence est cohérente avec la 

baisse des accidents cérébrovasculaires. La baisse de l'artériosclérose peut être liée à des 

diagnostics maintenant plus précis, ce qui est cohérent avec la baisse importante de 

l'artériosclérose comme cause initiale du décès ainsi qu'à de meilleurs traitements des maladies 

cérébrovasculaires aux âges avancés. La prévalence de l'hypertension et de l'emphysème 

(standardisée pour l'âge, le sexe et l'incapacité) a également baissé. L'augmentation de la 

prévalence des maladies du cœur est cohérente avec le fait que les personnes ayant eu un 

infarctus vivent maintenant plus longtemps. Les baisses de morbidité peuvent être également 

reliées à des changements historiques. Des données récentes récusent l'idée que les maladies 

chroniques ont augmenté avec l'allongement de la vie et que les risques de maladies chroniques 

s'intensifient dans les sociétés industrielles, que ce soit pour les maladies cérébrovasculaires, les 

maladies coronariennes ou les fractures de la hanche. 

Pour Manton (1991), il existe chez les personnes âgées un potentiel énorme de baisse 

d'incidence des pathologies en raison de la diminution des facteurs de risque (ex. hypertension), 

de l'arrivée de nouvelles générations, et de la réversibilité de l'incapacité démontrée par les 

études cliniques et les enquêtes de santé. La possibilité d'amélioration de l'état de santé des 

personnes âgées est aussi confirmée par certaines enquêtes épidémiologiques sur des cohortes de 

personnes âgées (70 ans au début de l'observation) comme celle de Göteborg en Suède 

(Svanborg, 1988). 

Les données les plus récentes de certaines enquêtes traditionnelles de santé sont 

également plus positives en ce qui concerne l'évolution de l'état de santé. Ainsi, les données 

françaises de la période 1981 à 1991 indiquent une augmentation de l'espérance de vie sans 

incapacité (Robine et Mormiche, 1993). Les gains d'espérance de vie sans incapacité sont même 

légèrement supérieurs aux gains d'espérance de vie, indiquant une légère compression de la 

morbidité. À 65 ans, on observe à nouveau une nette progression de l'espérance de vie sans 

incapacité, presque égale au gain sur la mortalité dans le cas de la population masculine mais 

supérieure dans le cas de la population féminine. L'enquête qui a permis d'établir ces résultats, 

l'enquête sur la santé et les soins médicaux, montre donc une diminution du risque d'invalidité 
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pour les personnes âgées, malgré l'augmentation du nombre de maladies qu'elles déclarent, et 

cette amélioration prolonge des résultats déjà trouvés sur de plus petits échantillons, pour la 

période 1965-1980 (Mizrahi et Mizrahi, 1994). Le nombre moyen de maladies par personne 

augmenterait essentiellement du fait d'une détection plus précoce, d'une meilleure identification 

et de traitements plus efficaces. De plus, selon Robine et Cadet (1994), la proportion d'individus 

atteints d'au moins une maladie chronique n'a pratiquement pas changé entre 1980 et 1991. Ils 

constatent, de plus, une diminution du taux d'incapacité des personnes souffrant de maladies 

coronariennes, des maladies ostéoarticulaires, des autres maladies cardiovasculaires dans le cas 

des hommes et d'hypertension dans le cas des femmes, montrant que les maladies chroniques 

seraient moins invalidantes en 1991 qu'en 1980. Au Québec, les résultats récents de Santé 

Québec indiquent également une compression dans le cas de la dépendance sévère 

(institutionnalisation et besoin d'aide pour les soins personnels) entre 1986-87 et 1992-93, et des 

gains importants d'espérance de vie sans perte d'autonomie fonctionnelle tous niveaux confondus 

(dépendant pour les activités instrumentales, incapacité d'accomplir l'activité principale, autres 

limitations) (Wilkins, Rochon et Lafontaine, 1995). À 65 ans, on observe des phénomènes 

similaires. 

De façon générale, à mesure qu'on avance dans le temps, que les outils d'observation se 

raffinent et que la comparabilité des données s'amélioreI7, le portrait de l'évolution de l'état de 

santé apparaît plus favorable. Il semble, de plus, y avoir consensus sur le fait qu'au moins en ce 

qui concerne les niveaux les plus sévères, l'état de santé, tel qu'appréhendé par les incapacités, 

suit les progrès de la mortalité. La plupart des résultats vont donc dans le sens de la théorie de 

l'équilibre (Robine, Romieu, Cambois, Van de Water et Boshuizen, 1994). 

1.2 	Effets des changements démographiques dans le futur 

La santé est, avec le domaine de la sécurité du revenu des personnes âgées, le secteur de 

l'activité gouvernementale le plus sensible à l'augmentation du nombre de personnes âgées et au 

vieillissement démographique en raison de l'augmentation importante des dépenses avec l'âge 

dans ce secteur (Lux, 1983; Heller, Heming et Kohnert, 1986; OCDE, 1988; Fellegi, 1988; 

17 Selon Robine et Mormiche (1994), les comparaisons dans le temps et l'espace exigent une constance 
rigoureuse des définitions, des procédures de collecte de l'information et des procédures de calcul. 
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Jouvenel, 1989; Henripin, 1989, 1994 et 1995). L'effet des facteurs démographiques est isolé en 

postulant constantes les dépenses de santé selon l'âge. La plupart des études de projection des 

dépenses publiques de santé, effectuées jusqu'à maintenant, ont ainsi montré une forte 

progression de la demande à venir, mais les types de services, la période, les hypothèses 

démographiques et les groupes d'âges considérés de même que l'appréciation des conséquences 

financières de cette évolution étaient passablement différents. Certaines projections, plus 

anciennes, considéraient par exemple les personnes de 75 ans ou plus d'un seul bloc et le calcul 

des coûts relatifs s'arrêtaient le plus souvent au coût per capita particulièrement dans les études 

ne portant que sur les dépenses de santé (Boulet et Grenier, 1978; Woods Gordon, 1984), 

quoique la croissance des coûts soit souvent comparée à l'évolution passée du Produit National 

Brut (PNB). Elles ne considéraient de plus qu'une seule hypothèse de mortalité à l'exception de 

quelques auteurs. Ceux-ci n'ont cependant étudié que des variations très faibles d'espérance de 

vie, n'entraînant ainsi que peu de changements du nombre et de la proportion de personnes âgées 

dans la population (Boulet et Grenier, 1978 et Denton et Spencer, 1985) à l'exception d'Hertzman 

et Hayes (1985) qui ont par ailleurs considéré une amélioration de l'état de santé bien au-delà de 

ce qui est observé empiriquement. De plus, à mesure qu'on avance dans le temps, les projections 

démographiques retenues comme hypothèse de base ou hypothèse moyenne impliquent une 

fécondité inférieure et une espérance de vie supérieure et donc une proportion de personnes 

âgées plus importante. 

Malgré la difficulté, nous avons tenté de comparer les sources de données, les méthodes 

et les résultats des études les plus représentatives ou les plus explicites quant à leurs données et 

méthodes (tableaux I et II). Le premier groupe d'études présentées concerne spécifiquement le 

secteur de la santé, à une exception près, alors que le deuxième groupe porte sur les dépenses 

sociales en général et la capacité de les financer. Les études plus spécifiques au monde de la 

santé ont particulièrement négligé les indicateurs de coûts relatifs ne percevant qu'un aspect du 

vieillissement, celui de l'augmentation plus rapide du nombre de personnes âgées (ou très âgées) 

que celle de l'ensemble de la population. Centrées sur la planification des services et l'évolution 

des coûts absolus, elles considéraient rarement l'évolution concomitante de la capacité de 

financer ces dépenses par la population d'âge actif (sauf Mathews, 1988). Au contraire, les 

études plus générales sur les répercussions économiques du vieillissement démographique se 

sont davantage attardées à cette problématique (Lux, 1983; Heller, P. S., R. Heming et P. W. 

Kohnert, 1986; OCDE, 1988; Fellegi, 1988; Jouvenel, 1989; Gauthier, 1991; Henripin, 1994). 11 
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est vrai cependant que les études spécifiques au domaine de la santé étaient davantage 

préoccupées du court terme alors que la diminution de la population active n'était prévisible qu'à 

moyen terme. Plusieurs de ces études ont également intégré des hypothèses quant à des 

changements organisationnels, plus ou moins importants selon le cas, comme nous allons le 

constater. 

Par ailleurs, même si plusieurs analystes considèrent l'évolution de l'état de santé comme 

étant un facteur important pour l'avenir de la demande ou des coûts du système de santé 

(Desrosiers, 1987), cet élément a rarement été intégré dans les calculs de projection de coûts au 

Canada et jamais au Québec. Manton (1987) a ainsi montré que si les courbes d'incapacité et de 

mortalité selon l'âge se déplaçaient de façon parallèle, la hausse de la demande de soins de long 

terme due aux changements démographiques diminuerait sensiblement aux États-Unis (de 20 % 

environ en l'an 2000 et de 30 % en l'an 2040). Hertzman et Hayes (1985), se servant des calculs 

de projection de dépenses effectués par Gross et Schwenger (1981) pour l'Ontario, ont par 

ailleurs traduit la théorie de la compression de la morbidité de la façon suivante. En 2026, le 

coût du groupe d'âge 65-74 ans serait égal à celui du groupe 0-19 ans en 1976, celui du groupe 

75-84 ans serait égal à celui du groupe 65-74 ans et celui du groupe 85 ans ou plus à celui du 

groupe 75 ans ou plus. Par conséquent, l'augmentation des coûts prévus, entre 1976 et 2026, par 

Gross et Schwenger (1981) pour les services aux personnes âgées de l'Ontario, ne serait plus de 

199 % mais de 10 % et ce, malgré un nombre de personnes âgées bien plus élevé, en raison d'une 

espérance de vie plus importante (85 ans pour les deux sexes au lieu de 70,6 ans pour les 

hommes et de 79,2 ans pour les femmes). La moitié de cette réduction est due à l'hypothèse 

concernant le groupe 65-74 ans, qui apparaît, on ne peut plus, optimiste. Denton et Spencer 

(1983a), sont également venus à la conclusion, sur la base de la relation statistique entre la 

progression des dépenses selon l'âge et celle de la mortalité, que l'amélioration de Pétat de santé 

pourrait permettre, à court terme, une augmentation nulle du pourcentage du PNB représentée 

par les dépenses de santé. Leur analyse de régression a, en effet, montré qu'à chaque baisse de 1 

% des taux de mortalité peut correspondre une baisse de 0,35 % des coûts des soins de santé. 

1.2.1 Études sur le secteur de la santé 

Les hypothèses et les résultats de différentes projections de dépenses de santé effectuées 

depuis les années 70, pour le Canada ou le Québec, pour des scénarios démographiques et des 
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périodes comparables apparaissent au tableau 118. Le scénario démographique commun à ces 

différentes études comporte une hypothèse de fécondité se situant à 1,8 enfant par femme. Les 

variations introduites par les hypothèses alternatives apparaissent dans le texte. 

Sur la base des dépenses publiques en services médicaux et hospitaliers, estimées selon 

l'âge et le sexe au début des années 70, le scénario de croissance démographique faible de Boulet 

et Grenier (1978) conduit à un rythme d'accroissement annuel des dépenses qui décline dans le 

temps. De 1,8 % pour le lustre 1976-1981, il diminue, en effet, jusqu'à 0,9 % dans la décennie 

2021-2031 (Boulet et Grenier, 1978, tableau 2.8). Il atteint, en moyenne, 1,23 % sur la période 

étudiée, 1976 à 2031, alors que le taux d'accroissement annuel des dépenses per capita est de 

0,68 % (tableau I). Une plus forte croissance démographique conduit à un plus fort volume de 

dépenses mais à un coût per capita moins élevé19. Puisque la pression occasionnée par le 

vieillissement démographique2°  n'augmente dans le temps que si la croissance démographique 

est faible, les pressions démographiques sont jugées plus importantes à court terme. Au moment 

de leur étude, la proportion du PNB représentée par les dépenses de santé, publiques et privées, 

est à peu près stable, fluctuant autour de 7,1 %. Ces auteurs concluent avec une hypothèse de 

croissance du PNB per capita de 2 et 3 % par année, que, si les modèles de consommation et les 

prix restent constants, les gouvernements pourraient bénéficier dans l'avenir d'une marge de 

manœuvre pour allouer les ressources entre la santé ou d'autres secteurs. Ils constatent, en outre, 

que le vieillissement a plus de répercussions sur les dépenses hospitalières que sur les dépenses 

en services médicaux21. Le but de leur étude étant l'analyse de l'évolution des dépenses des 

18 Afin de comparer ces différentes études à partir d'une base commune, il a fallu parfois recalculer 
certaines données. Ainsi, un indicateur recherché était celui des variations relatives des dépenses per capita 
selon l'âge. Un indice résumé, facile à obtenir, même s'il diminue (lentement) dans le temps du simple fait 
du vieillissement, est celui du rapport entre les dépenses per capita des personnes âgées et celui de 
l'ensemble de la population. On peut, de plus, lorsque les données per capita selon l'âge ne sont pas 
présentées, le calculer aisément en divisant le pourcentage des dépenses dont bénéficient les personnes 
âgées par leur proportion dans la population. 
19 La projection, comportant une fécondité de 2,2 enfants par femme et un solde migratoire annuel de 
100 000 personnes, conduit à une augmentation annuelle de 1,53 % des dépenses et de 0,49 Vo des 
dépenses per capita. 
20 Les dépenses per capita renseignent directement sur l'effet des changements de la structure par âge sur 
l'évolution des dépenses absolues. 
21 La consommation relative des personnes âgées est, en effet, beaucoup plus importante pour les services 
hospitaliers que pour les services médicaux, les dépenses per capita des personnes âgées atteignent 4,26 
fois dans le secteur hospitalier et 1,68 fois dans le secteur des services médicaux les dépenses moyennes de 
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gouvernements, ces auteurs ne considèrent pas l'évolution des dépenses par travailleur qui 

devrait être l'objet d'une autre étude selon eux (Boulet et Grenier, 1978, note 33). Ils ne 

commentent pas, non plus, la baisse de la population d'âge actif à partir de 2011 qu'ils obtiennent 

dans le scénario faible (Boulet et Grenier, 1978, tableau 2.3). 

L'hypothèse alternative de mortalité considère une espérance de vie inférieure22, soit l'arrêt de la 

baisse de la mortalité en 1986 plutôt qu'en 2001, et résulte en une variation d'espérance de vie 

minime dans le cas des femmes (0,5 an) et plus importante dans le cas des hommes (2,5 années). 

Boulet et Grenier (1978) concluent que la fécondité (2,2 enfants par femme au lieu de 1,8) est le 

phénomène démographique qui affecte le plus l'évolution des dépenses per capita23. Les 

changements dans la consommation (hypothèse d'une réduction de 10 % du séjour hospitalier 

moyen pour les moins de 65 ans et de 20 % pour les 65 ans ou plus entre 1976 et 1986) ont un 

effet aussi important que cette augmentation de la fécondité24. Pour ces auteurs, le meilleur 

moyen de contrôle des coûts par les gouvernements se situe du côté des habitudes de 

consommation. Ils notent toutefois que, si les prix des services de santé continuent à augmenter 

plus rapidement que les autres prix, les dépenses de santé des gouvernements pourraient 

représenter un pourcentage de plus en plus important du PNB. 

Bélanger (1986), avec les mêmes postes de dépenses et un même niveau de fécondité 

(scénario fort), obtient, pour le Québec, un taux d'accroissement annuel des dépenses entre 1981 

et 2001 légèrement supérieur à celui de Boulet et Grenier (1978) mais un rythme d'augmentation 

des dépenses per capita bien plus important (0,91 % comparativement à 0,61 %). Des données 

fournies par les auteurs, on peut déduire une différence encore plus grande du taux 

d'accroissement des dépenses par personne d'âge actif (tableau I). Un rythme de vieillissement 

plus rapide au Québec qu'au Canada, dû à son histoire passée (fécondité plus faible et solde 

migratoire moins avantageux) et à des hypothèses de solde migratoire plus faible et d'espérance 

l'ensemble de la population (déduit de leur tableau 2,6). 
21 Leur hypothèse de mortalité basse pour l'an 2001 (72,7 et 78,9 années) était déjà dépassée de quelques 
années en 1991 (74,6 et 80,9 années selon George, Norris, Nault, Loh et Dai, 1994, tableau 7b). 
23 L'augmentation annuelle moyenne de celle-ci de 0,68 % sur la période 1976-2031, est, en effet, réduite à 
0,63 %, 0,65 % et 0,49 % par, respectivement, une baisse moins importante de la mortalité, un solde 
migratoire plus important (100 000 par année au lieu de 60 000) et une fécondité atteignant le seuil de 
remplacement des générations. 
24 L'augmentation annuelle moyenne est alors réduite à 0,45 %. 
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de vie supérieure, est sans doute en cause (tableau I). L'auteur note que le taux de croissance des 

dépenses varie fortement d'un type de services à l'autre, les dépenses en soins de longue durée 

augmentant trois fois plus que les dépenses en services médicaux et 1,8 fois plus que les 

hospitalisations en soins de courte durée. Si la croissance démographique s'avérait plus faible25, 

l'augmentation des dépenses per capita serait plus importante de même que les variations du 

rythme d'augmentation des dépenses par type de services. De plus, si, outre les soins de longue 

durée dispensés par les centres hospitaliers de courte durée, les soins de longue durée fournis par 

les centres hospitaliers de soins prolongés avaient pu être considérés, les implications du 

vieillissement démographique auraient été plus importantes (hausse des dépenses de 35 % ou 

43 % selon le scénario démographique, comparativement à la hausse prévue de 25 cYci ou 31 % 

entre 1981 et 2006). 

Denton et Spencer (1983b) présentent une évolution assez fine dans le temps des 

dépenses de santé comprenant le services médicaux, les services hospitaliers et les médicaments 

(courbe en U pour l'évolution des dépenses selon l'âge s'arrêtant à 70 ans). Ils soulignent, en 

effet, que la période la plus cruciale se situe dans les premières décennies du siècle prochain. En 

2031, quand les survivants des générations du baby boom auront franchi le cap des 65 ans, les 

dépenses de santé pourraient représenter 1,5 % du PNB de plus qu'en 1981, voire 2,0 %, soit 

8,5 % ou 9,0 % comparativement à 7,0 %. Quelle que soit la projection démographique, il y a 

hausse des dépenses relatives de santé pour maintenir les services actuels. Cependant, alors que 

les variations entre les différents scénarios démographiques sont importantes en termes de 

dépenses per capita, elles sont plutôt faibles pour la proportion du PNB (Denton et Spencer, 

1983b, tableaux 1 à 3). Le fait que ce modèle inclut une composante économique importante est, 

peut-être, en cause. La fonction de production repose, par exemple, sur deux facteurs, le capital 

et le travail (Denton et Spencer, 1983a)26. 

25 Hypothèse de 1,35 enfant par femme et d'un solde migratoire nul (solde international de + 10 000 et 
solde interprovincial de -10 000). 
26 Le stock de capital est la somme des investissements passés moins leur dépréciation, l'épargne est une 
fraction constante de la production et génère les nouveaux investissements. L'apport du travail est le 
produit de la productivité selon l'âge et des taux d'emploi selon l'âge. Ces derniers sont estimés en 
poursuivant le déclin des taux d'activité des hommes âgés et la hausse des taux féminins, les taux de 
chômage étant constants (valeurs non foumies). De plus, les coûts sont indépendants de la capacité 
productive de l'économie. 
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Une autre étude canadienne, commandée à la même époque par le Groupe de travail sur 

l'allocation des ressources de soins de santé (Woods Gordon, 1984), avec un éventail de dépenses 

plus large que celui de Boulet et Grenier (1978) et un scénario démographique similaire27, en 

arrive à un accroissement de dépenses bien plus élevé sur la période 1981-2001, 1,83 % par 

année au lieu de 1,44 % (tableau 1)28. La différence est cependant moins grande sur la période 

1981-2021 (1,46 % par année au lieu de 1,25 %). Outre les hôpitaux généraux et spécialisés, les 

services inclus dans cette étude comprennent les hôpitaux psychiatriques, les centres et hôpitaux 

de soins de longue durée et les soins à domicile fournis par des infirmières (tableau I). 

L'augmentation des dépenses avec Pâge est plus importante dans ces deux derniers secteurs que 

dans ceux considérés par Boulet et Grenier (tableau I) et, pour ceux-ci, l'augmentation des 

dépenses avec l'âge, observée dans une période plus récente, est également légèrement plus 

élevée (tableau I). Les autres scénarios démographiques envisagés par le bureau Woods Gordon 

impliquent une croissance démographique plus faible29, un rythme d'augmentation des dépenses 

absolues moins élevé (1,40 % et 1,31 %) et des dépenses per capita, plus important (0,77 % et 

0,85 %). S'appuyant sur les prévisions du Conference Board d'une augmentation annuelle du 

PNB de 2 à 3 % pour les cinq à dix prochaines années, les auteurs de cette étude estiment que de 

telles augmentations devraient pouvoir être atteintes, à la condition que les autres facteurs 

(croissance des salaires supérieure à l'inflation, avancées dans les connaissances et techniques 

biomédicales, productivité accrue des médecins, utilisation accrue des laboratoires et des 

médicaments, renforcement des professions paramédicales et attentes du public) ne viennent pas 

pousser la demande à la hausse. 

27 Comparativement au scénario, dit faible, de Boulet et Grenier, le scénario, dit élevé, de Woods and 
Gordon comporte une fécondité un peu plus faible jusqu'en 1991, celle-ci s'élevant de 1,7 à 1,8 enfant par 
femme, et un solde migratoire plus élevé de. 35 000 personnes par année. Par conséquent, la projection 
démographique retenue par l'étude de Woods Gordon comporte un nombre et un pourcentage de personnes 
âgées plus élevés en début de période et une population supérieure. 
28 Cette augmentation de coûts n'inclut pas les coûts des immobilisations nécessaires pour ajouter un 
nombre important de lits d'hôpitaux ou de places d'hébergement. Cependant, ces derniers coûts sont faibles 
comparativement à l'augmentation des dépenses supplémentaires nécessaires au fonctionnement des 
opérations. 
29 1,7 enfant par femme durant toute la période et solde migratoire annuel de 80 000 dans le premier cas et 
1,6 enfant par femme et 55 000 migrants par année dans le deuxième cas. 
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À la demande du Groupe de travail ayant commandé l'étude, les répercussions de 

certains changements dans l'organisation des ressources3°  ont également été étudiées. Selon 

cette hypothèse, le taux de croissance des dépenses prévu de 1,4 % par année sur la période 

1981-2021 passerait à 0,8 %, en grande partie grâce à la baisse du taux d'institutionnalisation des 

personnes âgées. La variation ainsi introduite est bien plus importante que celle occasionnée par 

les changements démographiques. L'influence d'autres variables que l'âge et le sexe (scolarité, 

état matrimonial, taux d'activité féminine, milieu urbain ou rural) a également été vérifiée sur la 

base des variations observées dans l'enquête Santé Canada de 1978 et des données de la 

Saskatchewan sur les services psychiatriques. L'étude en arrive à la conclusion que •ces variables 

ont très peu d'influence. La scolarité (diplôme secondaire ou moins, plus que ce diplôme 

secondaire) est celle qui a la plus forte influence, réduisant de 9 points de pourcentage 

l'augmentation prévue de 89 % (projection moyenne) de la consommation hospitalière31. 

Lux (1983)32  analyse, dans un premier temps, les effets des changements 

démographiques non seulement sur la structure par âge mais également sur la population active 

et ce, sur une longue période, 1980-2050. Le vieillissement démographique apparaît inéluctable 

mais l'évolution de la taille de la population active varie selon les hypothèses démographiques 

considérées33
. Deux hypothèses dévolution des taux d'activité sont considérées : taux selon l'âge 

constants et amélioration de 5 à 11 points de pourcentage, selon les groupes d'âge, des taux 

d'activité féminine entre 1978 et 2001, de même que différentes hypothèses d'amélioration de la 

30 Hypothèse d'une réduction du tiers du taux d'institutionnalisation des personnes âgées de 9,5 % à 6,0 % 
avec prise en compte de ces nouveaux patients pour les soins à domicile, d'une baisse des taux 
d'hospitalisation à long terme dans les hôpitaux psychiatriques au niveau observé en Saskatchewan en 1981 
et d'une réduction du séjour moyen dans les hôpitaux généraux d'une journée pour la population âgée de 
moins de 65 ans, le tout sur une période de 20 ans. 
31 Cependant, la scolarité a été projetée de façon linéaire dans cette étude (Woods Gordon, 1984, p. 34) de 
sorte que l'amélioration de la scolarisation de la population est largement sous-estimée. 
32 Cette étude aurait très bien pu faire partie du second groupe d'études à portée plus générale et plus 
centrée sur la problématique du financement des dépenses que de leur évolution. Elle est néanmoins assez 
détaillée sur l'évolution des dépenses de santé. 
33 	, Décroissance modérée de 5,2 % dans la situation où la fécondité remonte à 1,8 enfant par femme en 
1991 et où le solde migratoire annuel, négatif, devient nulle en l'an 2000 (scénario B), croissance 
importante de 35,9 'Vo dans la situation où la fécondité atteint 2,1 enfants par femme et le solde migratoire 
s'élève à 12 000 (scénario C), décroissance importante de 28,2 % si la fécondité se maintient à 1,6 enfant 
par femme et si le solde migratoire représente une perte annuelle de 8 000 personnes (scénario A). 



32 

productivité dans le secteur de la santé et d'une meilleure utilisation des ressources disponibles34. 

Il note également la sensibilité du secteur de la santé à l'augmentation très prononcée du nombre 

de personnes âgées de 80 ans ou plus, particulièrement dans le secteur de la longue durée. 

Les secteurs de dépenses retenues par cette étude sont ceux qui présentent la plus forte 

augmentation des dépenses avec l'âge, soit le secteur de l'hébergement et des soins de longue 

durée (en centre hospitalier de courte durée, de soins prolongés, ou en centre d'accueil 

d'hébergement) et les services hospitaliers de courte durée (tableau I). Cependant, cette étude 

tient également compte du taux d'inoccupation des lits de courte durée et ce facteur réduit la 

hausse projetée de la demande. L'augmentation de la charge par personne active atteint ainsi 

1,1 % par année pour la période 1980-2001 et 1,0 % pour la période 1980-2051. En tenant 

compte de la croissance de l'activité féminine et d'une meilleure utilisation des ressources 

disponibles, cette croissance devient minime à court terme (0,1 % en moyenne entre 1980 et 

2001) mais reste importante à plus long terme (0,8 % en moyenne entre 1980 et 2051). Elle est 

néanmoins réduite de 24 %. Pour des hypothèses similaires, les résultats de Lux (1983) 

conduisent à une hausse du fardeau relatif plus importante (1,1 % par personne active pour la 

période 1981-2001) que celles indiquées par les études canadiennes (hausse de 0,8 % par 

personne d'âge actif dans l'étude du bureau Woods Gordon, elle-même déjà plus élevée que celle 

de Boulet et Grenier, 1978) mais similaire à celle de Bélanger (1986) (tableau I). 

Dans le scénario démographique plus favorable, le taux d'accroissement annuel de la charge par 

personne active ne serait plus de 1,0 % sur la période 1980-2051 mais de 0,7 % et il serait, dans 

le scénario moins favorable, de 1,3 %. Dans cette étude, contrairement aux précédentes, les 

changements démographiques entraînent donc une variation plus grande que l'hypothèse 

alternative qui concerne ici à la fois les taux d'activité de la population et le mode d'organisation 

des services. 

34 Au moment de l'étude, un pourcentage important (34 %) de personnes âgées hébergées en centre 
d'accueil d'hébergement (46 %) et, dans une moindre mesure, en centre hospitalier de soins prolongés 
(14 %) nécessite peu de soins et pourraient, avec une meilleure organisation des soins à domicile, continuer 
à vivre chez elles (Sicotte, 1982). 
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Une autre étude (Julien et Vermot-Desroches, 1990) considère les dépenses de toutes les 

clientèles hébergées ou hospitalisées mais non celles des services médicaux. Elle inclut donc la 

clientèle des centres de réadaptation pour personnes physiquement ou intellectuellement 

handicapées ou toxicomanes. Cette étude conclut, avec une hypothèse de fécondité très faible 

(1,4 enfant par femme) et donc une population inférieure, à une augmentation moyenne de 2,0 % 

par année des dépenses de santé entre 1981 et 2001. Le prolongement de la tendance à 

l'augmentation des prix crée une progression encore plus forte alors que l'examen de scénarios 

alternatifs montre une possibilité de réduction fort importante, mais à la condition de développer 

les soins à domicile. 

Enfin, Marzouk (1991) souligne que l'action du vieillissement démographique sur les 

dépenses de santé est déterminée à partir de coûts constants selon l'âge alors que la variation 

entre les dépenses per capita des jeunes et celles des personnes âgées ne cesse de s'amplifier. Si 

on prolonge ce phénomène, les projections à coûts constants sous-estiment sérieusement les 

futures dépenses publiques de santé. 

1.2.2 Études plus économiques 

Gauthier (1991) a déjà montré, en comparant deux études sur l'évolution des dépenses 

sociales canadiennes, comment les conclusions peuvent être différentes d'une étude à l'autre, 

lorsque les secteurs gouvernementaux pris en compte ne sont pas les mêmes : pratiquement pas 

de charge additionnelle, entre 1981 et 2031, selon Denton et Spencer (1985) et augmentation de 

51 % selon McDonald (1978). McDonald ne considère, en effet, que les dépenses qui peuvent 

être reliées à l'âge alors que l'étude de Denton et Spencer considère un vaste ensemble de 

programmes gouvernementaux (ex. défense nationale et développement industriel) dans lequel 

seulement les dépenses de santé et de sécurité sociale augmentent plus rapidement que la 

population. Une autre question importante pour juger du fardeau relatif des dépenses sociales, 

est celle du lien entre l'évolution de ces dépenses et l'évolution de la croissance économique, 

celle-ci étant largement déterminée par la croissance de la taille de la population active et de la 

productivité. Pour deux études importantes élaborées dans les années 80 (Heller, Heming et 

Kohnert, 1986 et OCDE, 1988), le point crucial est le rythme d'accroissement des prestations par 

habitant comparativement à celui de la productivité ou de la rémunération réelle, c'est-à-dire en 

dollars constants, de la population active. 11 faut que le premier soit inférieur au second pour 



36 

qu'une hausse de productivité ait un effet à la baisse sur l'évolution de la charge financière de la 

population active, ce qui est également souligné par Lux (1983) et Henripin (1994). Comme le 

rapportent la majorité des études, ces prestations ont, au contraire, augmenté plus rapidement, 

dans le passé, que la rémunération réelle des travailleurs. 

L'étude célèbre du FMI (Heller, Heming et Kohnert, 1986), qui porte sur sept pays 

industrialisés dont le Canada, s'arrête en 2025, alors que, du dire même de ses auteurs, les effets 

du vieillissement démographique vont se faire sentir tardivement dans ce pays, le maximum du 

rapport de dépendance des personnes âgées n'y étant atteint qu'en 2035. Deux hypothèses 

économiques sont considérées35 et le taux d'activité projeté est pratiquement constant bien que 

certaines tendances soient poursuivies (augmentation pour la population féminine et baisse aux 

âges élevés). Jointe au scénario démographique de base (remontée de la fécondité à un niveau de 

2,05 enfants par femme, espérance de vie atteignant 78,3 ans pour les hommes et 81,5 ans pour 

les femmes en 2025), l'hypothèse économique de base implique que le taux annuel de croissance 

du PNB canadien diminue de façon importante, en raison du ralentissement de la progression de 

la taille de la population active, durant la période étudiée. Pour cette étude, la question clé est de 

savoir si les changements de productivité vont influencer la croissance des dépenses réelles per 

capita. Deux hypothèses sont retenues, soit que les dépenses per capita (selon l'âge) augmentent 

au même rythme que la productivité, soit qu'elles augmentent un peu plus rapidement (de 0,5 % 

de plus par année). Par conséquent, les projections ne sont pas très sensibles aux hypothèses sur 

l'évolution de la productivité et le principal facteur de l'évolution des dépenses en proportion du 

PNB est l'accroissement différentiel du nombre de bénéficiaires et de la population active36. En 

se référant au document de travail concernant le Canada (Katz, 1985), on constate qu'outre les 

trois grands programmes que sont la santé, l'éducation et les pensions, les dépenses 

gouvernementales considérées incluent les allocations familiales, l'assurance-chômage, le régime 

d'assistance publique, les affaires indiennes et les vétérans. Les dépenses de santé semblent 

exhaustives mais peu de groupes d'âge sont considérés. 

35 L'hypothèse de base implique une hausse de productivité de 1,5 °/0 et un taux de chômage moyen de 6 o/o 
alors que l'hypothèse pessimiste implique une hausse annuelle de productivité de 1,1 % et un taux de 
chômage moyen de 9,0 %. 
36 Il existe également un lien entre la croissance de l'emploi et celle de la productivité. Différentes 
hypothèses quant à la productivité ont donc été associées à différents taux de chômage à long terme, mais 
leur influence fut faible. 
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À coûts constants selon l'âge, le Canada ressort comme un pays à croissance rapide des 

dépenses absolues de santé (1,2 % en moyenne entre 1980 et 2025). Cette croissance serait jugée 

sans problème puisqu'elle est inférieure à la croissance du PNB prévue. Toutefois, dans 

l'hypothèse où les coûts selon l'âge augmentent au même rythme que la productivité, les 

dépenses publiques de santé, en proportion du PNB canadien, s'élèvent de 27 % entre 1980 et 

2025 et, dans l'hypothèse où ils augmentent de 0,5 % de plus que la productivité, de 66 % 

(Heller, Heming et Kohnert, 1986, tableau 9). Dans cette dernière hypothèse, la proportion du 

PNB, pour un ensemble de dépenses un peu plus large37, passerait de 5,55 % en 1980 à 6,45 % 

en 2010 et à 8,44 % en 2025 (tableau II). Cependant, l'ensemble des dépenses sociales se 

maintiendrait au même niveau, soit un peu plus de 20 % du PNB (Heller, Heming et Kolmert, 

1986, tableau 14). L'hypothèse économique pessimiste, jointe à un scénario démographique 

moins favorable38, change peu la proportion du PNB représentée par les dépenses de santé 

(8,63 °A en 2025) mais davantage la proportion représentée par l'ensemble des dépenses sociales 

(22,00 % en 2025). Le Canada vient ainsi au cinquième rang des sept pays les plus industrialisés 

(par ordre décroissant) pour l'augmentation des dépenses de santé. Il vient cependant au dernier 

rang pour l'ensemble des dépenses sociales parce que, dans cette étude, le montant des pensions, 

des prestations de la sécurité de la vieillesse et du régime de supplément de revenu garanti est 

indexé sur les prix et non sur les salaires, comme c'est le cas dans les autres pays. C'est la seule 

étude, à notre connaissance, qui indique que les dépenses de santé pourraient augmenter plus 

rapidement que le montant des pensions (au sens large). 

D'après les auteurs de cette étude, les problèmes fiscaux posés par l'évolution des 

dépenses sociales vont être plus sérieux, dans la plupart des pays industrialisés, après l'an 2010. 

Outre les problèmes d'épargne39  qui se posent, plusieurs actions politiques seront requises 

comme le contrôle de la hausse des dépenses médicales - la hausse des services par bénéficiaire 

ayant été jusqu'à maintenant le principal facteur d'augmentation des coûts - et l'ajustement de 

37 Sont comprises les dépenses pour la formation et la recherche médicale, l'administration et les frais 
d'immobilisation. Ces dépenses conserveraient la même part du PNB, soit environ 1%. 
38 Maintien de la fécondité au niveau de 1980, soit 1,81 enfant par femme et espérance de vie à peine 
supérieure à celle du scénario de base, soit 79,1 années pour les hommes et 82,2 années pour les femmes. 
39 Sur cette question et son effet sur la hausse de l'intensité en capital de l'économie, voir Fortin et Fortin 
(1987). 
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l'économie aux changements structurels qui vont aller de pair avec le vieillissement de la 

population active. 

L'étude de l'OCDE publiée en 1988 va plus loin dans le temps que celle du FMI, soit en 

2040 (tableau II). L'indicateur de coût relatif sur lequel s'appuie cette étude est la charge par 

personne d'âge actif. Les dépenses (publiques) retenues sont fort semblables à celles de l'étude 

du FMI4°  sauf que les programmes de compensation du revenu pour invalidité ou insuffisance de 

revenus (aide sociale) ont été exclus pour la plupart des pays. La répartition des dépenses de 

santé selon l'âge pour le Canada est tirée de Boulet et Grenier, 1978 (OCDE, 1988, annexe B). 

Elle concerne donc les dépenses hospitalières et les frais des services médicaux. L'augmentation 

des dépenses de santé entre 1980 et 2010 (OCDE, 1988, tableau B.1) est supérieure à celle de 

l'étude du FMI (Heller, Heming et Kohnert, 1986, tableau 8). Elle atteint, en effet, 59 % dans le 

premier cas (1,6 % par année), comparativement à 40 % dans le second (1,1 % par année). Sur 

la période 2010-2025, les taux d'accroissement sont cependant fort semblables (respectivement 

1,4 % et 1,5 %). Une évolution différente de la progression du nombre de personnes âgées41  et 

une différence dans la précision des dépenses selon l'âge sont en cause. Pour la période 2025-

2040, le taux moyen d'accroissement annuel n'est plus que de 0,7 % dans l'étude de l'OCDE. De 

plus, l'ensemble des dépenses sociales canadiennes augmentent presque autant que l'ensemble 

des dépenses de santé (87 % comparativement à 118 % entre 1980 et 2040). 

Si, parmi douze pays, le Canada est le deuxième pays, après l'Australie, pour 

l'augmentation des dépenses de santé et des dépenses sociales en général, il est au troisième rang 

pour l'augmentation de la charge globale par personne d'âge actif (15 à 64 ans) après l'Allemagne 

(l'ex-RFA) et le Japon. Le fardeau financier représenté par les dépenses sociales y augmente de 

façon très importante entre 2010 et 2030. Comparativement à 1980, la charge par personne d'âge 

actif s'élève, en effet, de 9 % en 2010, de 25 % en 2020, de 43 % en 2030 et de 45 % en 2040 

(OCDE, 1988, tableau 22). L'augmentation relative de la charge par personne d'âge actif que 

représentent les soins de santé est encore plus importante, 69 % entre 1980 et 2040 (OCDE, 

40 Elles sont tirées d'une publication de l'OCDE (1985). Pour une comparaison voir le tableau 17 de Heller, 
Heming et Kohnert, 1986. 
41 Dans l'étude du FMI, le nombre de personnes âgées passe de 2,28 à 3,89 millions entre 1980 et 2010 
alors que, dans l'étude de l'OCDE, il passe de 2,29 à 4,51 millions. Il atteint 6,27 millions en 2025 dans la 
première étude et environ 6,8 millions en 2025 (6,10 millions en 2020 et 7,66 millions en 2030) dans la 
seconde. 
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1988, tableau 30). Au Canada, en Australie et aux États-Unis, l'augmentation de cette charge 

financière est moindre que l'augmentation absolue des dépenses sur l'ensemble de la période, 

contrairement à ce qui se produit dans plusieurs pays européens, dont l'Allemagne. Cependant, 

dans la plupart des pays étudiés, les dépenses et la capacité de financement restent en équilibre 

jusqu'au début du XXle siècle, sauf en Allemagne et au Japon où la rupture se fait plus tôt. C'est 

à partir de 2005 environ, que les dépenses sociales canadiennes devraient croître plus rapidement 

que la population d'âge actif. 

Différentes hypothèses ont permis d'examiner la sensibilité des conclusions aux 

hypothèses de base. Ainsi, la charge par personne d'âge actif, que constituent les dépenses 

sociales, serait davantage sensible à un changement de mortalité que de fécondité (hausse de 10 

ans de l'espérance de vie à 60 ans entre l'an 2000 et l'an 2030, ce qui peut paraître excessif42, et 

fécondité de 1,4 enfant par femme en 2050 au lieu de 2,1)43. Si la rémunération réelle par actif 

augmentait plus rapidement que la prestation moyenne par habitant, la réduction de 

l'augmentation de la charge pourrait être substantielle, chaque demi-point d'écart réduisant à peu 

près d'autant la majoration annuelle de la charge financière. Mais, comme il est peu réaliste, sur 

la longue période, de penser qu'un tel écart puisse être maintenu longtemps, la situation du 

marché du travail sera déterminante pour la capacité de financer les dépenses sociales. 

L'évolution de l'effectif de la population d'âge actif pourrait favoriser une augmentation du taux 

d'activité chez les groupes où ce taux est inférieur à ce qu'il pourrait être (travailleurs âgés de 55 

ans ou plus, femmes mariées et jeunes). Plusieurs facteurs peuvent contribuer à modifier le 

rapport entre l'évolution des dépenses réelles par habitant et celle des rémunérations réelles 

moyennes. Étant donné que les services de santé, par leur nature même, présentent une forte 

intensité de main-d'oeuvre, les coûts des soins médicaux par habitant tendront à croître, sur la 

longue période, au même rythme que la productivité générale puisque les liens entre la 

rémunération dans ce secteur et les autres secteurs seront sans doute conservés. Dans le domaine 

42 Par exemple, au Québec, l'espérance de vie à 60 ans a augmenté de 3 ans environ sur une période de 20 
ans, plus précisément de 2,47 ans dans le cas des hommes et de 3,50 ans dans le cas des femmes entre 1971 
et 1991, alors que les gains d'espérance de vie à 0 an ont été d'environ 5,5 années (BSQ, tables de mortalité 
de 1971 et 1991, données non publiées). De plus, Lee et Carter (1992) ne prévoient qu'une hausse de 6 ans, 
en 75 ans, de l'espérance de vie à 65 ans. 
43 Ces données ne sont malheureusement présentées que pour deux pays, le Japon et le Royaume-Uni 
(OCDE, 1988, tableau 24). Lorsque la fécondité passe de 2,1 à 1,4 enfants par femme au Japon, 
l'augmentation des dépenses de santé par personne d'âge actif, entre 1980 et 2040, passe de 60 % à 74 %. 
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de la santé, les facteurs à la hausse sont une élévation de la productivité moindre que celle du 

reste de l'économie, les progrès de la recherche et de la technologie, une détérioration de l'état de 

santé possible suite aux progrès de l'espérance de vie et les facteurs à la baisse sont une réforme 

du système de financement et de prestation des soins médicaux et une amélioration de l'état de 

santé de la population par des changements des habitudes de vie. Dans le passé, les facteurs 

démographiques n'ont joué qu'un rôle relativement mineur dans la progression des dépenses. De 

même, l'évolution à venir sera conditionnée par toute une série de facteurs indépendants de 

l'évolution démographique. 

Cette étude, comme celle du bureau Woods Gordon, insiste sur les besoins en services de 

soins de longue durée qui vont s'intensifier avec le vieillissement démographique et 

l'augmentation rapide du nombre de personnes très âgées. L'organisation de ces services est un 

des grands défis que la politique de santé devra relever. Les services de soins de longue durée 

sont très variables d'un pays à l'autre quant à leur portée et leur nature. Dans certains pays, 

comme au Danemark et en Suède, les réseaux de services de soins à domicile et les services 

assurés par la collectivité sont déjà très développés alors qu'au Canada et aux États-Unis, les 

services institutionnels sont beaucoup plus souvent utilisés. Dans tous les pays, on s'efforce 

également de développer les soins ambulatoires, les services à domicile et les services collectifs. 

Les systèmes d'aide informels, principalement la prise en charge par la famille, sont également 

importants. Si le nombre d'aidants est appelé à diminuer dans l'avenir, les politiques visant à 

favoriser l'aide de la famille vont être déterminantes pour le développement des réseaux de soins. 

La possibilité de développer de nouveaux types de réseaux de services privés ou subventionnés 

doit aussi être explorée. 

Deux études plus récentes explorent également les conséquences des changements 

démographiques sur les dépenses publiques (tableau II). La première (Murphy et Wolfson, 

1992) est une mise à jour et un prolongement d'une étude parue dans l'Observateur économique 

canadien (Fellegi, 1988). Elle couvre un ensemble assez vaste de programmes, incluant l'aide 

sociale et l'assurance-chômage. Ces dépenses de transferts ou de services des gouvernements 

provinciaux et fédéral sont exprimées en pourcentage des salaires. Cette étude considère, de 

plus, les effets des dispositions législatives actuelles concernant l'indexation des bénéfices (ce 

que faisait l'étude du FMI dans le cas de la sécurité du revenu des personnes âgées, l'indexation 
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se faisant sur les prix et non sur les salaires). Y sont également projetés les revenus étatiques 

provenant des taxes directes et indirectes, essentiellement les taxes provinciales et fédérales sur 

le revenu des particuliers, les prélèvements et taxes sur la masse salariale et les taxes à la 

consommation, réputées assumées par le consommateur. Une distribution détaillée des revenus 

sert à déterminer les montants des transferts publics et des taxes directes et indirectes. La 

seconde étude (Henripin, 1994), porte sur trois programmes reliés à l'âge, la santé, les pensions 

et les dépenses reliées aux enfants (éducation, allocations familiales et transferts fiscaux). . Elle 

exprime ces dépenses de façon analogue, c'est-à-dire en proportion du revenu annuel moyen des 

personnes en emploi en équivalent temps plein. Cette proportion peut être interprétée comme la 

proportion du revenu national qui y est consacrée ou la proportion du revenu moyen qui doit être 

taxée. 

Dans la première étude, les coûts des soins de santé selon l'âge sont établis 

principalement à partir des dépenses hospitalières et des services médicaux et, dans la seconde, 

uniquement à partir de ces deux postes de dépenses. La distribution selon l'âge des dépenses 

n'est pas fournie dans la première étude. Dans les deux cas, seuls les services de longue durée 

dispensés par les hôpitaux généraux sont inclus. Les deux études considèrent des hypothèses 

alternatives de taux d'activité, la première l'appliquant cependant au départ (soit en 1986). La 

seconde considère également l'hypothèse d'une hausse de l'âge de la retraite. Dans les deux cas, 

la croissance économique ou la hausse de productivité ne se traduisent pas en baisse des coûts 

relatifs puisque l'augmentation des salaires est générale et se répercute sur les coûts des services. 

Henripin (1994) souligne d'ailleurs que la hausse de productivité ne peut intervenir dans le calcul 

du fardeau relatif que si elle survient dans le secteur considéré soit par une baisse de la quantité 

de travail nécessaire à la production d'un service soit par un moindre coût de la production de ce 

service. Il ajoute que la hausse de productivité dans le secteur de la santé est probablement 

endogène, ce qui veut dire que les difficultés financières induites par l'augmentation future des 

coûts pourrait entraîner des progrès techniques ayant pour effet une réduction de coûts. 

Cependant, dans le passé, les progrès techniques n'ont pas eu un tel effet. 

Malgré leurs similitudes, ces deux études diffèrent cependant dans leurs résultats de 

façon importante, autant en ce qui concerne les dépenses de santé que les dépenses sociales 

(tableau II). La première aboutit à des différences minimes, entre les différentes projections 

démographiques, de la charge que représenteraient les dépenses sociales vers 2040 alors que la 
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seconde conduit à une variation de 27 % du fardeau relatif, de 76 % de l'augmentation de ce 

fardeau, et ce, en ne faisant varier qu'un phénomène démographique, la fécondité. De plus, la 

hausse du fardeau relatif,. au total et quel que soit le poste de dépenses, est bien plus importante 

dans la seconde étude, sauf lorsque la fécondité atteint 2,1 enfants par femme, ce qui paraît 

surprenant (tableau II). Les projections démographiques utilisées sont assez semblables quant 

aux hypothèses de fécondité (1,20, 1,67 et 2,10 enfants par femme comparativement à 1,17, 1,75 

et 2,10) et aux progrès d'espérance de vie (environ quatre ans entre 1986 et 2011 

comparativement à trois ans). Elles sont toutefois différentes quant aux hypothèses de solde 

migratoire, le solde atteignant plus de 110 000 ou de 65 000 personnes par année dans la 

première étude alors qu'il est nul dans la seconde. Pourtant, c'est dans le scénario où la 

différence de solde migratoire est la plus faible (65 000 migrants par année), la fécondité étant 

également la plus basse, que les variations dans la proportion de personnes âgées (28,8 % 

comparativement à 34,4%) et par conséquent les variations dans l'augmentation du fardeau 

relatif (45 %, 57 o/o sur une base comparable44, comparativement à 97 o/o) sont les plus élevées. 

Dans le scénario où la fécondité est de 2,1 enfants par femme, malgré une différence de solde 

migratoire de 110 000 migrants par année, les proportions de personnes âgées sont fort 

semblables (22,4 % et 21,2 %) de même que l'augmentation du fardeau relatif45. La différence 

dans le moment où ces différentes hypothèses démographiques sont atteintes (inconnu pour la 

fécondité dans la seconde étude) est sans doute en cause. 

Par ailleurs, la hausse des coûts des soins de santé est toujours bien plus élevée dans la 

seconde étude, indiquant l'utilisation d'une progression des dépenses selon l'âge plus importante. 

La première indique une augmentation du fardeau financier de l'ordre de 1 % par année, comme 

celle de l'OCDE (1988). La seconde indique, pour une fécondité de près de 1,8 enfant par 

femme, une augmentation de 1,6 % par année ce qui est nettement plus que l'augmentation 

obtenue par Lux (1983), soit 1,0 % par année (tableaux I et II). De plus, une légère 

augmentation des revenus gouvernementaux est notée dans la première étude grâce à 

l'augmentation des taxes directes et indirectes (représentant 7 % du revenu national), ce qui 

44 Lorsqu'on fait le chemin à rebours en éliminant l'effet de l'amélioration des taux d'activité féminins 
(Murphy et Wolfson, tableau 1). 
45 Elles sont encore plus rapprochées qu'il ne paraît au tableau II car lorsqu'on fait le chemin à rebours dans 
la première étude en éliminant l'effet de l'amélioration des taux d'activité féminins (Murphy et Wolfson, 
tableau 1), les hausses obtenues sont respectivement de 79 % (santé), 139 % (pensions) et 54 % (total). 
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réduit d'autant l'augmentation de la charge financière. Cette étude montre également que la 

maturation du Régime de pensions du Canada et du Régime de rentes du Québec entraîne une 

hausse du fardeau relatif mais que le mode d'indexation des programmes de sécurité du revenu 

(pensions de sécurité de la vieillesse 'et supplément de revenu garanti) sur les prix et non les 

salaires, entraîne une diminution importante de l'augmentation prévue des transferts aux 

personnes âgées. La hausse du fardeau relatif total est ainsi diminuée de moitié (tableau II). 

Celle-ci demeure cependant supérieure à celle obtenue par le FMI, les bénéfices du Régime de 

pensions du Canada et du Régime de rentes du Québec étant, dans ce modèle, indexés sur les 

salaires et non sur les prix. La réalité semble se situer entre les deux puisque les bénéfices sont, 

de fait, indexés sur les prix une fois qu'ils sont payables. Cette étude se rapproche néanmoins de 

celle du FMI, les différentes hypothèses démographiques semblant entraîner peu de variations 

dans la hausse du fardeau relatif total. Elle montre également l'incidence fort importante d'une 

diminution de la consommation, comme d'une hausse des coûts unitaires supérieure de 1 % par 

année à celle du salaire moyen, dans les secteurs de la santé et de l'éducation, incidence alors 

plus importante que celle des facteurs démographiques. 

Les hypothèses alternatives de taux d'activité (amélioration de 18 %, sexes réunis, dans 

Henripin, 1994) semblent conduire à des baisses de coûts relatifs, limitées en regard des 

augmentations prévues. La hausse immédiate des taux d'activité entraîne, en effet, une baisse du 

fardeau relatif des dépenses de santé de 5,6 % et de l'ensemble des dépenses sociales de 7,5 % 

dans la première étude, et de respectivement 14,3 % et 6,9 %, en 2040, dans la seconde. 

L'hypothèse altemative de la hausse de l'âge de la retraite de 2,9 années, testée par Henripin 

(1994), conduit à une baisse des coûts relatifs des dépenses de santé moins importante (9,7 %) 

mais à une baisse des coûts relatifs des dépenses sociales plus élevée (13,7 %). Ces deux 

facteurs réunis peuvent entraîner une diminution des dépenses relatives de santé non négligeable 

de plus de 20 %, diminution légèrement plus importante que celle permise par une hausse de 

fécondité de 0,35 enfant par femme (de 1,75 à 2,1 enfants par femme). 

1.2.3 Vue d'ensemble 

Les premières études ont indiqué une croissance future moyenne des coûts de santé due 

au vieillissement démographique de l'ordre de 0,7 % par année au Canada et de 0,9 % au 

Québec, les hausses étant un peu plus élevées pour la population d'âge actif (0,8 et 1,0 %), pour 



47 

une fécondité de l'ordre de 1,8 enfant par femme. Des études plus récentes indiquent des 

augmentations respectives de 1,1 % et 1,6 %. Même si la fécondité remontait au seuil de 

remplacement des générations, le fardeau financier que représente le système de santé canadien 

pourrait augmenter de 70 % au Canada et d'au moins 100 % au Québec au moment où les 

générations du baby boom constitueront le gros des effectifs des personnes âgées, soit vers 2040. 

Le pourcentage de personnes âgées dans la population atteindrait alors au moins 20 %, 

comparativement à environ 11 % au départ de la projection. Dans la perspective où la fécondité 

se situerait à un niveau proche de 1,7 enfant par femme, l'augmentation pourrait être encore plus 

importante, selon certains auteurs. Au Québec, elle pourrait alors s'élever à 133 % et les 

personnes âgées représenter plus du quart de la population. La hausse du fardeau relatif s'avère 

plus rapide au Québec qu'au Canada (environ 1,0 % par année comparativement à 0,8 % au 

Canada, pour des études similaires). Aucune étude n'a cependant envisagé la possibilité que la 

mortalité puisse continuer à décliner après l'année 2011. Les études spécifiques à la santé 

indiquent des résultats plus hétérogènes, les accroissements annuels de coûts variant entre 1,2 % 

et 2,0 % selon les postes de dépenses, les hypothèses démographiques et les périodes retenues. 

Alors que l'amélioration des taux d'activité ou d'emploi semble avoir une action limitée, 

plusieurs auteurs jugent que des changements organisationnels peuvent entraîner une forte 

diminution de cette croissance. Mais, si les prix des services de santé augmentent plus 

rapidement que la richesse collective, l'augmentation future ira bien au-delà de ce qui est 

prévisible en raison du vieillissement démographique. 

Les études sur les dépenses sociales, effectuées jusqu'à maintenant, semblent conduire à 

des résultats plus homogènes en ce qui concerne l'augmentation de la charge des dépenses de 

santé que celle reliée aux régimes publics de pensions ou aux dépenses sociales en général. 

Alors que Paugmentation annuelle de la charge que représentent les dépenses de santé varie de 

0,9 % à 1,2 % pour une fécondité de 2,1 enfants par femme, elle se situe entre 0,5 % et 1,5 % 

pour les régimes de pensions et entre moins de 0,1% et 0,8 % pour les dépenses sociales (tableau 

II). De façon générale, les dépenses de santé augmentent moins vite, en termes de proportion du 

revenu national, que les pensions et plus rapidement que l'ensemble des dépenses sociales. 
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1.3 	Influence respective de la demande et de l'offre de services dans le 
passé 

Plusieurs travaux, non démographiques, remettent cependant en cause l'impact du 

vieillissement démographique comme facteur important de l'évolution des coûts et de la 

consommation (Barer, Evans, Hertzman et Lomas, 1987; Evans, Barer, Hetzman, Anderson, 

Pulcins et Lomas, 1989; Barer, Pulcins, Evans, Hertzman, Lomas et Anderson, 1989; Getzen, 

1992; Gerdtham, 1993; Barer, Evans et Hertzman, 1995). Pour la plupart de ces auteurs, c'est la 

hausse de la consommation per capita selon l'âge, surtout celle des personnes âgées, qui est 

responsable de la hausse des dépenses. Ils concluent de l'évolution passée que les facteurs 

démographiques ont peu d'influence ou, du moins, qu'ils n'ont une influence importante qu'a long 

terme (Barer, Evans et Hertzman, 1995). Les travaux d'économistes canadiens insistent sur le 

fait que le vieillissement explique une faible part de l'augmentation des dépenses per capita et 

que la question importante est «Quels sont les soins appropriés à offrir aux personnes âgées?». 

De plus, c'est l'augmentation de la taille de la population et non le changement de la structure par 

âge qui aurait le plus de répercussions. Le vieillissement, comme tel, entraînerait une 

augmentation des coûts per capita pour la population totale d'environ 1 % par année, dans les 

limites donc de la croissance économique des dernières années (Evans, Barer, Hetzman, 

Anderson, Pulcins et Lomas, 1989). 

Pour Getzen (1992), les auteurs qui n'étudient que les effets démographiques 

caractérisent le vieillissement comme ayant un effet déterminant alors que ceux qui retiennent un 

plus grand éventail de facteurs considèrent habituellement la progression du PNB et 

l'organisation financière comme étant plus importantes, avec des effets plutôt faibles pour les 

changements démographiques. L'analyse comparative qu'il a menée dans l'espace et dans le 

temps à partir de 20 pays de l'OCDE sur la période 1960-1988 confirme cette assertion. Quand 

la variable PNB par habitant est introduite, l'effet de l'âge est de beaucoup diminué. 

L'introduction d'une variable tendance dans le modèle montre que la relation qui subsiste, entre 

l'âge et les dépenses par habitant, est en grande partie reliée à d'autres variables également à la 

hausse durant cette période. Les projections par groupe d'âge n'évaluent donc pas empiriquement 

le seul effet du vieillissement démographique et les modèles de projections de dépenses par 

groupe d'âge extrapolent des différences individuelles en différences collectives. Une 
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perspective macro-économique qui reconnaît la nation comme une entité sociale et politique 

avec des limites et contraintes financières est nécessaire. 

En Suède par exemple, moins du quart de la hausse des coûts per capita entre 1970 et 

1985 peut être attribuable au vieillissement démographique, soit 13 % sur une augmentation 

totale de 56 % en dollars courants (Gerdtham, 1993). La hausse des dépenses per capita dans le 

groupe des 75 ans ou plus y a été sans commune mesure avec celle des autres groupes d'âge. 

Celle-ci a, en effet, atteint plus de 50 % dans ce groupe d'âge alors qu'elle a varié autour de 15 % 

dans les groupes 10-14 et 65-74 ans et a été inexistante dans le groupe des 15-64 ans. N'eut été 

de la hausse de la consommation per capita durant cette période, le poids des dépenses de santé 

dans l'économie aurait baissé de 7,0 % à 5,9 % du PNB et ce malgré le vieillissement 

démographique prononcé de la Suède durant cette période. Le poids des 75 ans ou plus dans la 

population a alors, en effet, augmenté de 50 %. 

1.3.1 Services médicaux 

Cette argumentation générale prend tout son sens au Canada quand on regarde 

l'évolution de la consommation des services médicaux, secteur du système de sante le moins 

contraint en termes financiers (Barer, Evans et Hertzman, 1995, p. 210). Pour ce secteur 

d'activités, on constate en effet que la hausse de la consommation a eu, dans les deux dernières 

décennies, un effet plus important que les changements démographiques et que, de fait dans ce 

secteur, la croissance de la population a eu un effet supérieur à celui du vieillissement de la 

population. 

Ainsi, les deux tiers de la hausse de 75,9 % du coût des services médicaux rémunérés à 

l'acte entre les années financières 1974-1975 et 1985-1986 en Colombie-Britannique (croissance 

annuelle moyenne de 5,3 %), une fois éliminé l'effet de la hausse des tarifs, sont attribuables à la 

hausse de la consommation par âge, 28 % à l'augmentation de la population et 7,1 % seulement 

au vieillissement démographique (Barer, Evans et Hertzman, 1995, tableau 4). Chacun de ces 

46 Avec celui du secteur des médicaments, pour les personnes âgées, au Québec 
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facteurs pris isolément aurait entraîné, sur une période de onze années, une hausse annuelle 

moyenne de 3,0 %, 1,8 % et 0,4 % (tableau III). Durant cette période, l'offre de médecins per 

capita a cru de 1,6 % par année. Les taux de consommation ont augmenté à tous les âges mais 

davantage aux âges très avancés, soit de 25 à 44 %, selon le groupe d'âge, avant l'âge de 75 ans 

mais de 81 % dans le groupe des 75 ans ou plus. 

Les données québécoises (Turmel, 1991), avec une hausse relative des dépenses moins 

importante entre 1978 et 1988 (4,0 % en moyenne par année), l'effet de la hausse des tarifs étant 

également éliminé, montrent aussi l'influence déterminante de l'utilisation des services (à âge 

égal). Cependant, au Québec, l'effet de l'augmentation de la population est moindre et celui dû 

aux changements de la structure par âge légèrement supérieur. Par conséquent, ces deux derniers 

facteurs ont une influence semblable au Québec, contrairement à ce qui se passe en Colombie-

Britannique (tableau III). Cette étude, également effectuée sous l'angle de l'offre de services, 

nous apprend qu'une hausse de 29,2 % des dépenses est imputable à la hausse du nombre de 

dispensateurs et qu'une hausse supplémentaire de 15,0 % résulte du changement dans les actes 

que chacun a posés durant cette période. La hausse reliée au nombre de dispensateurs (29,2 %) a 

été plus élevée que celle explicable par les changements démographiques (16,6 %). Il en est 

résulté une baisse de la population desservie par chaque dispensateur. Une autre étude 

québécoise, plus récente (Demers, 1995) indique, pour la période 1982-1992, des résultats 

similaires à ceux de Turmel (1991). Les changements de consommation expliquent 70,2 % de la 

hausse des coûts, une fois éliminé l'effet de la hausse des tarifs, la croissance démographique 

18,5 % et le vieillissement 11,3 %. L'augmentation du ratio population par médecin de 1,8 % par 

année (19,1% durant la période) est supérieure à celle que représentent les changements 

démographiques, à taux d'utilisation selon l'âge constants, soit 1,3 %. Pour la population âgée 

uniquement, l'effet de la hausse de consommation est également nettement plus important que les 

effets réunis de la croissance et du vieillissement de cette population (tableau IV). Deux 

phénomènes sont observés : augmentation du nombre moyen de services per capita, de 13,2 à 

17,6, et un glissement vers des services plus coûteux. La proportion de personnes âgées ayant 

subi un acte chirurgical augmente, par exemple, de 16,9 % à 20,8 %. Pour l'auteur de ce rapport, 

ces hausses pourraient être le reflet de l'intensité accrue avec laquelle le système de soins traite 

désormais les problèmes de santé de la population âgée. Une étude plus spécifique portant sur 

des actes chirurgicaux et diagnostiques précis subis par la population âgée (Durand, Verreault, 

Dugas, Morin et Paradis, 1994) a montré comment certains actes ont connu, sur la période 1981- 
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1989, une progression fulgurante (ex. augmentation de 700 % du taux de pontages coronariens), 

alors que le recours à d'autres actes est resté stable ou a même légèrement décliné (autres formes 

d'arthroplastie que le remplacement total de la hanche). Par ailleurs, une étude effectuée au 

Manitoba sur la consommatiofi des services médicaux ambulatoires47  (Black, Roos, Havens et 

MacWilliam, 1995), a montré que la hausse de l'utilisation des services par les personnes âgées 

entre 1971 et 1983 était principalement due à la hausse de consommation de personnes en bonne 

santé. Notons qu'un nouveau cadre législatif a fixé de nouvelles règles de progression du budget 

alloué au remboursement des services médicaux au Québec de sorte que le rythme de 

progression des dépenses s'est considérablement ralenti à partir de l'année financière 1992-1993 

(Côté, 1996). 

1.3.2 Hospitalisations 

Les données canadiennes sur les hospitalisations présentent un portrait différent puisqu'il 

n'y a pas, contrairement aux services médicaux, d'augmentation de la consommation per capita 

de l'ensemble de la population, depuis au moins deux décennies, que ce soit en termes de nombre 

d'hospitalisations ou de journées d'hospitalisation. Toutefois, cette évolution générale résulte 

dévolutions fort différentes selon l'âge et le type de soins (courte ou longue durée). Dans les 

années 60, une augmentation du taux de journées d'hospitalisation, en centre hospitalier général 

ou spécialisé48  incluant les séjours en soins de longue durée, est observée à l'échelle de 

l'ensemble de la population (17 %) mais les taux n'augmentent que pour la population âgée de 45 

ans ou plus (Nair dans Barer, Evans et Hertzman, 1995, tableau 1). Dans les années 70, une 

légère baisse (5 %) est observée mais celle-ci résulte dune forte baisse avant 65 ans, dune légère 

baisse à 65-74 ans et de la poursuite de la hausse à partir de 75 ans. Dans les années 80, la baisse 

du taux de journées d'hospitalisation est plus importante (15 %) et résulte dune diminution à tous 

les âges, aussi importante même dans le groupe des 75 ans ou plus que dans le groupe des 65-74 

ou 15-44 ans. Tôutefois, le groupe des 75 ans ou plus est le seul où le taux d'hospitalisations est 

47 Services à des patients non hospitalisés. 
48 La nomenclature des centres hospitaliers varie d'une province à l'autre de même que le type de centres 
hospitaliers inclus dans ces statistiques (N. Nair, communication personnelle). Ainsi, contrairement aux 
autres provinces canadiennes, les centres hospitaliers psychiatriques sont inclus dans les données 
québécoises et les centres hospitaliers pour malades chroniques sont inclus en Ontario et ne le sont pas au 
Québec et en Alberta. 
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encore à la hausse, la réduction des taux de journées d'hospitalisation n'étant obtenue que par la 

réduction du séjour moyen. Sur la période s'écoulant de l'année 1961 à l'année financière 1991-

1992, les changements démographiques n'expliqueraient que le tiers de la hausse de la part 

représentée par les personnes âgées dans les hôpitaux (Barer, Evans et Hertzman, 1995). 

Des données de Colombie-Britannique (Barer, Evans et Hertzman, 1995) et du Québec 

(Levasseur, 1992 et 1996) permettent de mieux saisir l'origine de ces évolutions contrastées. Ces 

données portent toutefois sur des univers différents. Les premières incluent tous les lits de 

longue durée dans les établissements hospitaliers de courte durée (C.H.C.D), de longue durée 

(C.H.L.D) ou de réadaptation alors que les secondes sont limitées aux C.H.C.D. de sorte que les 

soins de longue durée représentent 43,7 % des journées d'hospitalisation en Colombie-

Britannique en 1985-1986 et 16,2 % au Québec en 1984-1985. 

En Colombie-Britannique, entre 1969 et 1985-1986, l'augmentation de la population a 

entraîné une hausse de 38,6 % du nombre de journées d'hospitalisation en C.H.C.D., C.H.L.D. ou 

établissement de réadaptation et le vieillissement démographique une hausse de 8,0 % (moins 

d'un demi pour cent par année) alors que l'évolution des taux de consommation par âge a induit 

une baisse de 2,6 % (Barer, Evans et Hertzman, 1995). Cette baisse résulte dévolutions 

différentes selon l'âge : baisses très importantes de la consommation avant 45 ans, sensibles entre 

45 et 64 ans, faibles entre 65 et 74 ans mais hausse à 75 ans ou plus. Toutefois, cette 

augmentation du taux de journées d'hospitalisation des personnes âgées ne s'observe que dans le 

secteur de la longue durée et de la réadaptation (Barer, Evans et Hertzman, 1995, tableau 3a). Si 

on associe un séjour de plus de 60 jours à un long séjour, la proportion des longs séjours passe, 

entre 1969 et 1985-1986, de 1,4 % à 2,0 % de l'ensemble des hospitalisations et de 19,9 % à 

48,5 % des journées d'hospitalisation. De plus, le séjour du quart des personnes ayant quitté 

l'hôpital en 1985-1986, après y avoir séjourné pendant plus de 60 jours, s'est terminé par leur 

décès. Ces personnes décédées, qui ne représentent que 0,5 % des patients, ont utilisé le quart de 

toutes les journées d'hospitalisation en 1985-1986. En 1969, les patients décédés après un long 

séjour ne comptaient que pour 6,1 % des joumées d'hospitalisation. En outre, presque 50 % de la 

hausse nette des journées d'hospitalisation des années 80 peut être attribuée à des patients qui 

attendent une admission dans un autre genre d'établissement (nursing home ou centre d'accueil 

d'hébergement). 11 est néanmoins fort possible que l'augmentation de la consommation des 
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personnes âgées ne se soit pas poursuivie dans les dernières années puisque le recours à 

l'hospitalisation aurait baissé du cinquième entre 1987-1988 et 1992-1993. 

Dans le secteur de la courte durée, le taux de journées d'hospitalisation des personnes 

âgées ne diminue que par la baisse du séjour moyen puisque leur taux d'hospitalisation 

augmente. La hausse des interventions chirurgicales chez les personnes âgées expliquerait ce 

recours plus grand à l'hospitalisation, de même que la baisse des interventions chirurgicales chez 

les plus jeunes expliquerait leur défection49. 	Dans tous les groupes d'âge, les taux 

d'hospitalisation sans intervention chirurgicale auraient décliné (peu pour les personnes âgées et 

beaucoup chez les plus jeunes). La hausse des hospitalisations en soins de courte durée des 

personnes âgées serait associée à un petit nombre de conditions ou interventions : remplacement 

de la hanche et chirurgie cardiovasculaire et, dans les années 1980, extraction de cataractes et 

replacement. Selon ces auteurs, la pertinence des premiers et derniers types d'intervention ne 

serait pas remise en question mais les bénéfices du deuxième type ne seraient pas aussi évidents. 

Dans le secteur de la longue durée, le taux de journées d'hospitalisation par habitant entre 1969 et 

1985-1986 est multiplié par quatre (Barer, Evans et Hertzman, 1995, tableau 3a). Cette 

augmentation est encore plus importante dans le cas des personnes très âgées (85 ans ou plus). 

Et les taux d'hospitalisations augmentent et les durées de séjour. Dans ce secteur de la longue 

durée, Putilisation plus grande serait principalement associée à un petit nombre de diagnostics. 

Ainsi, entre 1969 et 1985-1986, le tiers de l'augmentation des journées est dû aux diagnostics de 

type démence sénile, maladie d'Alzheimer et autres (augmentation la plus rapide au début des 

années 80), un quart est relié aux séquelles des accidents cérébrovasculaires (augmentation 

seulement dans les années 70), un autre 10 % est relié aux maladies du cœur. 

Selon ces auteurs, une fois rejetées les hypothèses de prévalence accrue ou de nouveaux 

moyens de traitement efficaces, reste la réponse du système comme explication ou, autrement 

dit, les problèmes et les résultats étant inchangés durant cette période, la façon dont la société a 

décidé de répondre aux problèmes s'est transformée. Les fournisseurs de services sont plus 

nombreux, les modèles de pratique ont changé en réponse à un ensemble de pressions, 

économiques et professionnelles, qui ne sont pas reliées de près à la condition ou aux besoins des 

49 Des données canadiennes indiquent que le taux de personnes hospitalisées qui se font opérer a augmenté 
de 40% pour les personnes âgées et a diminué de 12 % pour les personnes plus jeunes, entre 1975 et 1987 
(Maclean et Oderkik, 1991) 
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patients. Par exemple, un mouvement social a converti ce qui était considéré jusque là comme 

des pertes cognitives inévitables en une série de diagnostics cliniques avec, comme résultats, 

l'institutionnalisation clinique de la maladie de type Alzheimer et sa reconnaissance comme 

source d'intérêt clinique et de recherche. 

Les données québécoises du début des années 80 indiquent des phénomènes similaires 

sauf qu'il n'y a pas eu, dans les années 80, d'augmentation des taux de journées d'hospitalisation 

dans le secteur de la longue durée, bien que les durées de séjour y augmentent (Levasseur, 1992 

et tableau III). Comme en Colombie-Britannique, une faible proportion d'hospitalisations 

entraînant un long séjour (60 jours ou plus), soit 1,8 % en 1988-1989, représentent une 

proportion importante des journées d'hospitalisation, soit 22,8 % (Levasseur, 1992, tableaux A.7 

à A.10). Chez les personnes de 75 ans ou plus, ces proportions sont encore plus importantes : 

6,3 % des hospitalisations et 42,0 % des journées. Les taux de journées d'hospitalisation 

impliquant un long séjour étaient à la hausse pour la majorité des groupes d'âge, au début des 

années 80, mais à la baisse, par la suite; ils se comparent en 1993-1994 à ceux de 1981-1982 

(Levasseur, 1996). Le taux global d'utilisation dans les C.H.C.D. ne s'est pas modifié de façon 

importante dans les années 80 et la baisse du niveau de consommation est venue contrebalancer 

l'effet du vieillissement de la population sur la consommation totale (Levasseur, 1992). Dans le 

secteur de la courte durée, on observe cependant, entre 1981-1982 et 1993-1994, une faible 

réduction du taux global de la consommation (Levasseur, 1996). Depuis la fin des années 80, les 

seuls indicateurs encore à la hausse sont la chirurgie d'un jour et, pour le groupe des 65 ans ou 

plus, le taux d'hospitalisations. Par contre, les taux de journées d'hospitalisation des personnes 

âgées et leur séjour moyen poursuivent leur baisse, amorcée en 1984-1985. En outre, les 

données québécoises, qui portent sur une période plus récente, indiquent une influence moins 

importante de la taille de la population - celle-ci s'accroissant, de fait, plus lentement qu'en 

Colombie-Britannique - une baisse globale plus importante des taux de consommation selon 

l'âge et une influence plus importante du vieillissement démographique, malgré qu'une portion 

plus faible des soins de longue durée soit considérée (tableau III). 

1.3.3 Ensemble des soins de longue durée 

Une hausse de 6 % du taux de personnes âgées hébergées en soins de longue durée se 

manifeste entre 1979 et 1983, selon les données fournies par Desrosiers (1987) sur l'évolution du 
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nombre de personnes hébergées, en centre hospitalier ou en centre d'accueil d'hébergement à 

cette époque, mais la moitié de cette hausse peut s'expliquer par le vieillissement. Pour 

l'ensemble des soins de longue durée, qu'ils soient dispensés en centre hospitalier de courte 

durée, en centre hospitalier de soins de longue durée ou en centre d'accueils°, on observe une 

diminution des taux de personnes-année hébergées depuis le milieu des années 80 (Rochon, 1994 

et Rochon et Lafontaine, 1994). La quasi stabilité du nombre de places jointe à l'augmentation 

importante du nombre de personnes très âgées (les 85 ans ou plus) explique la baisse des taux de 

personnes-année hébergées et le fait que la baisse de consommation équivaut à l'effet des 

changements démographiques (tableau III). 

1.3.4 Ensemble des dépenses 

Le principal facteur de l'augmentation des coûts dans les sept pays les plus industrialisés, 

entre 1960 et 1981, a été l'augmentation des services par bénéficiairesi  (OCDE, 1985). Ce 

facteur y a entraîné une hausse annuelle moyenne de 6,5 % entre 1960 et 1975 et de 2,8 % entre 

1975 et 1981 alors que les facteurs démographiques et l'augmentation de la proportion de la 

population couverte par le régime (couverture) ne sont responsables que d'une augmentation de 

1,0 % et 1,3 % durant la première période et de respectivement 0,5 % et 0,1 % durant la 

secondes?. Pour le Canada, ce facteur a entraîné une hausse annuelle moyenne de 8,4 % 

comparativement à une hausse de 1,6 % et 2,6 % pour les facteurs démographiques et l'extension 

de la couverture, dans la première période, et une hausse de 1,8 % comparativement à des 

hausses de 1,2 % et 0,0 %, durant la seconde. Au tournant des années 80, les facteurs 

démographiques et les changements de consommation avaient donc, au Canada, des poids 

davantage comparables que dans les pays de l'OCDE. On notera, cependant, que les facteurs 

démographiques ne désignent que l'effet de la taille de la population dans cette publication de 

50 Ces deux derniers types d'établissement ont d'ailleurs été regroupés au Québec, au début des années 90, 
et ont désormais comme appellation les centres d'hébergement et de soins de longue durée. 
51 Effet résiduel inclus 
52 Par ailleurs, reffet de prix a été moindre au Canada que dans les autres pays industrialisés, 
l'augmentation des prix du secteur y étant inférieure à l'inflation durant la première période et égale dans la 
seconde. 
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l'OCDE (p. 30). Par conséquent, leur effet est sous-estimé et celui des changements de 

consommation surestimés. 

Les données de Santé Canada pour la période 1980-1994 (Santé Canada, 1996a et 

1996b) donnent un portrait semblable pour Pensemble du Canada mais diffèrent pour le Québec 

(tableau V). Une fois éliminé l'effet de la hausse des prix, en dollars constants donc53, la hausse 

des dépenses gouvernementales québécoises de 45 % entre 1980 et 1994 (de 2,7 % par année), 

s'explique davantage par les changements démographiques54  (tableau V). Ceux-ci sont, en effet, 

responsables d'une hausse des dépenses de 1,9 % par année et les changements dans l'utilisation 

des services selon l'âge, d'une hausse de 0,8 %55. De plus, la majeure partie de l'effet des 

changements démographiques revient au vieillissement démographique (1,1 %) et non à la taille 

de la population (0,8 %). Dans l'ensemble du Canada, la hausse des dépenses des gouvernements 

provinciaux y est nettement plus élevée (83 % ou 4,4 % par année), l'évolution démographique 

différente, et c'est le contraire qui se produit. Les changements de consommation sont, en effet, 

responsables d'une hausse des dépenses de 2,4 % par année comparativement à 2,0 % pour les 

changements démographiques, 1,2 % pour l'augmentation de la taille de la population et 0,7 % 

pour le vieillissement démographique (tableau V). Au Canada, le vieillissement a donc une 

influence moindre que celle qu'il a, au Québec, et les hausses de consommation (à âge égal) y 

sont plus importantes56. Toutefois, il est probable que l'effet de prix soit sous-estimé par le seul 

déflateur disponible pour les dépenses provinciales et que, par conséquent, l'augmentation de la 

consommation soit moins élevée. Des données préliminaires sur un nouvel indice implicite des 

prix des services de santé gouvernementaux, mis au point par l'Institut canadien d'information 

53 De'flate' avec l'indice proposé par Santé Canada, soit l'Indice implicite des prix des biens et services du 
gouvernement par province, basé sur la demande intérieure finale (Santé Canada, 1996b, tableau X5). Cet 
indice montre cependant un effet de prix moindre que celui indiqué par l'IPC ou par d'autres indices 
disponibles seulement au niveau canadien (voir le tableau X1A de Santé Canada, 1994). 
54 Contrairement aux analyses par secteur d'activités qui étaient menées par groupe quinquennal d'âge, les 
données de Santé Canada reposent sur quatre grands groupes d'âge: 0-14 ans, 15-44 ans, 45-64 ans et 65 
ans ou plus. 
55 On remarque, de plus, un renversement de tendance au début des années 90. Ainsi, les changements 
dans l'utilisation des services ont un effet positif, de 1980 à 1991, et négatif par la suite. 
56 La différence dans la progression des coûts per capita selon l'âge ne contribue que très légèrement à cet 
effet plus grand du vieillissement au Québec. Si la structure des coûts selon l'âge avait été, en 1980, celle 
de l'ensemble canadien, le vieillissement aurait entraîné une augmentation des dépenses de 15 % (au lieu de 
16 %), soit un accroissement annuel des dépenses de 1,0 % (au lieu de 1,1 %). 
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Tableau V - Facteurs d'accroissement des dépenses publiques de santé et 
rapport entre les dépenses per capita des personnes âgées de 65 ans ou plus 

et celles des personnes âgées de moins de 65 ans, 
1980-1994, Canada et Québec 	. 

Facteurs Canada Québec 
Publiques Gouv. provinciaux Gouv. provincial 

1980 = 100 1980 = 100 	% annuel 1980 = 100 	% annuel 
$ courants 

$ constants* 
Total 

Utilisation résiduelle 
Utilisation 

Changements 
démographiques 
Population 
Vieillissement 

307 

185 

140 
141 

132 

119 
111 

304 

183 	4,4 

139 	2,4 
139 	2,4 

132 	2,0 

119 	1,2 
111 	0,7 

248 

145 	2,7 

111 	0,8 
112 	0,8 

130 	1,9 

112 	0,8 
116 	1,1 

$ / capita : 65 ans + / 0-64 ans 
1980 
1994 

6,9 
6,9 

7,1 
7,2 

8,1 
7,4 

Sources : 	Santé Canada, 1996b, tableaux 74A, 76A et 88A et X5, calculs de l'auteur. 

Le secteur public comprend outre les dépenses directes du gouvernement fédéral, les 
dépenses des gouvernements provinciaux, des Commissions des accidents du travail et des 
municipalités. 

* Indice de l'augmentation des prix : Indice implicite des prix des biens et services du 
gouvernement par province basé sur la demande intérieure finale (Santé Canada, 1996b, 
tableaux X5). Il est possible que cet indice sous-estime l'effet de prix et surestime donc la 
hausse de l'utilisation des services. 
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sur la santé, indiquent en effet un taux d'accroissement annuel de la consommation d'environ 

1 % au Canada et de 0 % au Québec. Ces nouvelles données confirmeraient un fort 

ralentissement des hausses de consommation de l'ensemble des services publics de santé. 

Ces données de Santé Canada permettent également de juger globalement de l'évolution 

des dépenses per capita selon l'âge, dépenses totales, dépenses publiques, dépenses des 

'administrations provinciales et dépenses privées. On note ainsi, dans ce document, que, malgré 

l'augmentation de la part des aînés dans les dépenses totales de 34,0 % en 1980 à 38,7 % en 

1994, le rapport entre les dépenses (totales) per capita des personnes de 65 ans ou plus et celles 

des personnes de moins de 65 ans a diminué de 5,0 à 4,7. Les dépenses per capita (en dollars 

courants) ont, en effet, moins augmenté dans le groupe des 65 ans ou plus que dans le groupe des 

0-14 ou 15-44 ans et, à peine plus, que dans le groupe des 45-54 ans, étant multipliées 

respectivement par 2,4, 2,7 et 2,3 (Santé Canada, 1996a, tableau 20B). Si on ne considère que 

les dépenses publiques (71,8 % des dépenses)57  ou que les dépenses des gouvernements 

provinciaux, cela demeure vrai. Le rapport entre les dépenses per capita des 65 ans ou plus et 

celles des 64 ans ou moins est demeuré à 6,9 dans le premier cas et est passé de 7,1 à 7,2 dans le 

second cas, entre 1980 et 1994 (calculs effectués à partir des tableaux 74A et 76A, Santé 

Canada, 1996b). Il n'y a donc pas, dans l'ensemble du Canada et dans la période récente, une 

accentuation de l'écart entre les dépenses per capita des aînés et celles des autres groupes d'âge. 

Les données québécoises, disponibles selon la même source, indiquent même une diminution de 

ce rapport (de 8,1 à 7,458), celui-ci se rapprochant maintenant de la valeur canadienne. La 

stabilité du rapport entre les dépenses per capita des différents groupes, ou la diminution selon le 

cas, montre, par ailleurs, que les évolutions observées dans un secteur, même important, ne 

peuvent être étendues à l'ensemble. 

Cela est confirmé par les données fournies par Santé Canada sur le total des dépenses des 

gouvernements provinciaux pour certaines catégories de dépenses. La stabilité des dépenses per 

capita entre le groupe des personnes âgées et celui des autres groupes d'âge résulte en effet 

57 Elles incluent, outre les dépenses des gouvernements provinciaux, celles des municipalités et des 
commissions des accidents du travail. Ces dernières représentent, en 1994, 7,7 % des dépenses publiques 
au Canada et 4,7% au Québec (Santé Canada, 1996b, tableaux 17A et 21A). 
58 Il est de 7,33 en 1991, année pour laquelle nous établissons les coûts selon le groupe d'âge quinquennal à 
la section 2.3, et de 7,36 en 1994 (calculs effectués à partir des tableaux 20A et 20B). 
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dévolutions différentes selon la catégorie. Ainsi, ce rapport a augmenté dans le secteur des 

hôpitaux (incluant le secteur de la santé mentale et les soins de longue durée) alors qu'il a 

diminué dans les autres types d'établissements (centres ou foyers pour personnes âgées ou 

souffrant d'un handicap physique ou mental). Les grands groupes d'âge semblent donc se 

partager de la même façon les ressources publiques disponibles, même si les postes de dépenses 

se sont modifiés. 

Il est à remarquer que les données de Santé Canada indiquent une progression des 

dépenses selon l'âge beaucoup moins forte pour les dépenses privées de santé que pour les 

dépenses publiques ou les dépenses des gouvernements provinciaux. On note, dans ce rapport, la 

grande différence qui existe, dans la proportion des dépenses pour les aînés, entre les dépenses 

publiques (48,1 %) et privées (14,5 %). À l'aide des données fournies, nous avons pu établir que 

la proportion des dépenses privées diminuait avec l'âge de la façon suivante au Canada : 49 % à 

0-14 ans, 39 % à 15-44 ans, 35 % à 45-64 ans et 11 % à 65 ans ou plus, la moyenne étant de 

28 % pour l'ensemble de la population (Santé Canada, 1996b, tableaux 72 et 77). 

1.3.5 Influence de l'offre de services 

Les changements dans le temps de la consommation témoigneraient de l'influence de 

l'offre de services sur les dépenses de santé. Pour Getzen (1992), les dépenses de santé évoluent 

en fonction du niveau du PNB. Elles sont assujetties à des contraintes budgétaires globales et 

dépendent des choix politiques et professionnels plutôt que des effets de tendances objectives de 

la population, de la morbidité, de la technologie, ou d'autres forces incontrôlables. Les 

changements technologiques sont, en effet, souvent décrits comme un facteur important dans 

l'intensification du recours aux services (Newhouse, 1993). Leur action est souvent paradoxale : 

baisse des coûts unitaires mais augmentation importante du nombre de personnes qui y sont 

soumises. Dans le domaine hospitalier, les changements technologiques permettent une 

réduction des durées de séjour mais des interventions à des âges de plus en plus avancés 

(Mizrahi et Mizrahi, 1995). Pour Chesnais (1995), l'évolution des dépenses tient à l'absence de 

régulation efficace et est sans lien avec les performances sanitaires. Le besoin de santé est quasi 

illimité et l'offre, excessive (sur-densité médicale, excédent de lits), tend à générer sa propre 

demande. L'augmentation de la consommation dans le temps ne reçoit cependant pas toujours la 

même explication, du moins dans le cas des personnes âgées. Ainsi, Mizrahi et Mizrahi (1988a) 
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insistent plutôt sur le rattrapage des personnes âgées en matière de consommation médicale59. 

Ils lient le développement de la recherche médicale à une forte demande mais reconnaissent 

qu'en dernier recours il est lié au financement collectif (Mizrahi et Mizrahi, 1995). 

L'influence de l'offre de services s'exprime également à partir de la grande variabilité, 

entre pays à développement économique et technologique comparable, de la richesse nationale 

consacrée au système de santé et de la grande variabilité, entre régions d'un même pays, des 

pratiques médicales et du recours aux services (OCDE, 1994a; Angus, Auer, Cloutier et Albert, 

1995; Roos, Shapiro et Roos, 1984; Roos, Shapiro et Havens, 1987; Conseil dévaluation des 

technologies de la santé du Québec, 1994; Naylor, Anderson et Goel, 1994). Ainsi, le 

pourcentage du PIB consacré aux dépenses publiques et privées de santé, dans les pays à 

développement économique et état de santé comparables, varie, en 1992, de 6,9 °A au Japon à 

14,0 % aux États-Unis (OCDE, 1994a)60. De plus, ce pourcentage n'est pas relié au degré de 

vieillissement des populations (Getzen, 1992). Le Canada se situe au deuxième rang (10,1 %). 

En 1994, la proportion du PIB consacrée aux dépenses de santé atteindrait 9,7 % au Canada61  et 

9,9 % au Québec (Santé Canada, 1996a). Selon les travaux de l'OCDE (1994a), le Canada se 

caractérise par une proportion élevée de personnes dans des établissements de long séjour et une 

faible proportion des dépenses consacrées aux services à domicile. De plus, le Canada aurait une 

mauvaise performance de son système de soins, comparativement aux autres pays de l'OCDE, 

selon deux critères : le contrôle des dépenses et les gains de santé (espérance de vie, sexes réunis, 

et mortalité infantile) (Contanciriopoulos, Champagne, Denis, Lemay, Ducrot, Fournier et Djona, 

1993). Des estimations, dites modérées, effectuées pour le Conseil économique du Canada 

indiquent qu'un changement dans les façons de faire pourrait entraîner une économie de 15 % 

(Angus, Auer, Cloutier et Albert, 1995). Au Québec, la variabilité du recours à neuf 

interventions chirurgicales, parmi les plus courantes, est de 1,7 à 5,0, en 1990-1991 et 1991-

1992, entre les différentes régions (Conseil dévaluation des technologies de la santé du Québec, 

59 Les données fournies par Boulet et Grenier (1978, tableaux B-6 et B-7), indiquent d'ailleurs que dans le 
Québec du début des années 70, dans la période antérieure donc à celle qui fut analysée au point 1.3.1, c'est 
le coût et le nombre de services médicaux per capita des plus jeunes qui augmentent le plus rapidement. 
60 Selon une étude de l'OCDE (1993b), il est possible que les données canadiennes comprennent un 
éventail d'établissements de soins à long terme plus large que celui d'autres pays. 
61 Il était de 5,6 % en 1960 et de 7,1% en 1970 (Boulet et Grenier, 1978). La barre du 8 % est franchie en 
1982, celle du 9 % en 1990 et celle du 10 % en 1992 mais il y a diminution depuis, au Québec comme au 
Canada (Santé Canada, 1996a et Côté, 1996). 
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1994, tableau 2). Une variabilité plus grande est généralement associée à plus d'incertitude en ce 

qui concerne les bienfaits d'une intervention. Or, une moins grande dispersion existe dans la 

région de Montréal et si le type de pratique de cette région devenait la référence provinciale, une 

baisse de consommation serait obtenue à l'échelle de la province. Bélanger (1986) avait déjà 

montré la très forte variation existante entre les coûts des services per capita, standardisés pour 

éliminer l'effet des variations de structure par âge et sexe, des différentes régions du Québec en 

1981. La corrélation s'était avérée très forte entre le coût des services médicaux et la densité 

médicale. L'élasticité de l'offre de services était cependant apparue plus faible dans le secteur 

des soins hospitaliers de courte durée. Le secteur de la longue durée témoigne également de 

fortes variations. La durée de vie passée en institution, lorsqu'on a tenu compte des différences 

de structure par âge entre régions, diffère en effet de près de 50 % en 1987 (Lafontaine, 

Parnpalon et Rochon, 1991, tableau 4). 

Pour Blais et Philibert (1990), on ne peut prendre pour acquis le niveau actuel de 

consommation et les choix quant aux politiques de santé et aux styles de pratique médicale 

influenceront de façon déterminante la quantité et le coût des services dispensés dans l'avenir. 

Ce qui importe donc pour déterminer l'évolution des coûts, c'est l'intensité d'intervention à 

laquelle sera soumise la population. Selon ces auteurs, 

«La quantité de services consommés par une population résulte de l'interaction entre les 
facteurs de demande (âge, sexe, autres caractéristiques socio-démographiques, niveau de 
morbidité, propension à faire appel au système de soins, etc.) et les facteurs d'offre 
(disponibilité de lits, de médecins, de technologies, organisation et accessibilité des 
services, caractéristiques des dispensateurs). La contribution relative de chacune de ces 
variables ne fait pas l'unanimité. » 

Nous avons vu que, si on associe les changements dans la consommation selon l'âge à 

l'influence de l'offre de services, ce facteur a eu, au Québec et au Canada, une influence plus, 

aussi ou moins déterminante que celle des changements démographiques, tout dépendant du 

secteur d'activités considéré (tableau III), et ce même si on ne considère que le groupe des 

personnes âgées (tableau IV). De plus, cette influence peut être à la hausse comme à la baisse, 

selon le secteur d'activités ou l'époque. Elle présente également, sur la période considérée, une 

étendue plus grande de variation (-4,2 % à +3,0 %) que celle des changements démographiques 

(1,3 % à 4,1 %) ou du vieillissement (+ 0,5 % à 3,1 %). Si on ne considère que le groupe des 

personnes âgées, l'influence de l'offre de services est toutefois différente de celle qui s'observe au 

niveau de l'ensemble de la population, du moins dans les années 80, sauf pour les services de 
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longue durée puisque ce secteur les concerne principalement. Ce groupe d'âge a, en effet, alors 

bénéficié d'une hausse plus forte des taux d'utilisation des services médicaux et d'une hausse des 

taux de journées d'hospitalisation en soins de courte durée au lieu d'une baisse. Par ailleurs, dans 

le secteur hospitalier, l'augmentation de la taille de la population âgée a été plus déterminante 

que l'intensification des services (tableau IV). 

Plus les taux de consommation s'élèvent avec l'âge dans un secteur, plus le vieillissement 

démographique a de l'influence dans ce secteur. Ainsi, durant les années 80, le vieillissement 

peut expliquer une augmentation des dépenses publiques d'environ 0,5 % par année dans le 

secteur des services médicaux, de 1% dans le secteur de la courte durée mais de 3 % dans le 

secteur de la longue durée. Par conséquent, l'influence du vieillissement est moindre que celle 

de l'augmentation de la population dans le secteur des services médicaux, égale dans le secteur 

(épuré) des soins de courte durée et largement supérieure dans le secteur des soins de longue 

durée. Mais les augmentations de dépenses n'ont pas suivi ce modèle au Québec, durant les 

années 80. Ce fut, en effet, dans le secteur où le vieillissement a le moins d'influence, qu'une 

hausse des taux d'utilisation fut observée et, dans le secteur où il en a le plus, qu'une importante 

baisse des taux eut lieu (tableau III). Ces évolutions différentes ont toutefois permis la stabilité 

de la consommation relative des différents groupes d'âge pour l'ensemble des secteurs d'activités 

(Santé Canada, 1996b et tableau V). 

Selon Chesnais (1995), l'universalisation étant réalisée et la maîtrise des coûts devenant 

un impératif politique, le vieillissement des populations est appelé à prendre un relief croissant, 

surtout au moment du choc de l'arrivée des générations du baby boom aux âges de retraite, des 

générations creuses formant alors le groupe des actifs. Ce processus de maîtrise des coûts 

semble avoir été amorcé au Québec. 

1.3.6 Deux approches 

On peut donc distinguer deux points de vue et deux approches en ce qui concerne les 

conséquences des changements démographiques sur l'évolution du système de soins de santé : les 

travaux, entre autres démographiques, qui prolongent dans le temps l'utilisation observée et les 

travaux de type plus économico-politique qui, se fondant sur l'observation des différences de 

consommation dans le temps et l'espace, en concluent que les facteurs démographiques n'ont à 
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peu près pas d'influence sur la consommation (Getzen, 1992) ou, du moins, qu'ils n'ont qu'une 

influence ténue et progressive, importante à long terme seulement (Barer, Evans et Hertzman, 

1995). Pour ces auteurs, ce sont les changements qui surviennent du côté de l'offre de services 

qui sont prépondérants. Cette argumentation a pour but d'attirer l'attention sur les hausses de 

consommation, notamment celle des personnes âgées, et d'initier une action politique pour 

infléchir cette évolution. Elle a également, parfois, pour but de dégager une marge de manœuvre 

financière pour agir sur les autres déterminants de l'état de santé, jugés plus efficaces pour 

améliorer l'état de santé (Institut canadien de recherches avancées, 1991; Evans et Stoddart, 

1990). L'augmentation importante des dépenses, la grande variabilité des pratiques médicales, 

du recours aux services et de la richesse nationale consacrée au système de santé, de moins en 

moins en lien avec les résultats obtenus en termes de santé (Cliche, 1995 et Chesnais, 1995), 

servent d'arg-uments pour remettre en cause l'efficience des façons de faire actuelles (Angus, 

Auer, Cloutier et Albert, 1995 et Association des hôpitaux du Canada, 1993). 

Les travaux démographiques reliés à la première approche insistent, au contraire, sur la 

discordance à venir entre l'évolution de la demande et la capacité de payer d'une population d'âge 

actif réduite, recherchant, parfois, à induire une action politique qui augmenterait le support 

collectif à la fécondité (Henripin, 1994 et 1995). Elle paraît négliger le potentiel de variation que 

représente l'offre de services, ou comme le dit Angus (1986), supposer que le niveau d'utilisation 

correspond aux besoins, alors que la seconde, se basant sur une période particulière du 

développement du système de soins, facilitée d'ailleurs par une croissance économique 

importante, a tendance à négliger les conséquences des changements démographiques futurs. 

Ces derniers travaux ne considèrent, en effet, que l'évolution absolue de l'intensité des services 

consommés sans référence à l'évolution parallèle de la population qui assume le financement de 

ces services, sans référence au lien qui existe entre l'évolution du PIB et celle de la taille de la 

population active ou sans référence au lien qui existe entre l'évolution des coûts unitaires et celle 

de la productivité générale. 

1.4 	Remise en question de l'effet de l'âge 

L'effet fixe de l'âge sur les dépenses de santé est donc remis en cause à plus d'un titre. 

Certains, sur la base du lien entre l'évolution temporelle de l'état de santé et de la mortalité, 
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prédisent soit une diminution soit une augmentation des coûts selon l'âge (voir la section 1.2.1) 

alors que d'autres ne lui reconnaissent pas un effet de niveau des dépenses mais seulement un 

effet redistributeur (Getzen, 1992). Plusieurs modèles explicatifs de l'utilisation des services 

font également une large place aux caractéristiques des systèmes de soins de santé comme celui 

d'Andersen et Newman (1973). Quel que soit le modèle cependant, les études ont montré que, 

parmi les variables caractérisant les individus, le meilleur prédicteur de la consommation est 

l'état de santé (Béland, 1995). Relié à la détérioration de l'état de santé avec l'âge, le «statut 

vital» (nombre d'années qu'il reste à vivre à un individu) atténuerait également l'effet de l'âge 

puisqu'une partie de l'augmentation des coûts avec l'âge est due à l'augmentation concomitante 

de la mortalité (Fuchs, 1984). Plusieurs démographes, sociologues ou gérontologues (Marcil-

Gratton et Légaré, 1987; Riley, 1988; Manton, 1991; Stahl et Rupp Feller, 1990; Pous, 1995) 

mettent de l'avant l'effet de génération qui interfère avec l'effet d'âge ou l'hétérogénéité intra et 

intergénérationnelle. Le processus d'avancée en âge des individus se modifierait à travers la 

succession de cohortes ayant des histoires et des comportements distincts. Le processus du 

vieillissement individuel serait donc en interaction avec les structures sociales et le changement 

social en général (Riley, 1988). 

1.4.1. Déterminants de l'utilisation des services 

Les recherches portant sur les déterminants de l'utilisation des services montrent que les 

caractéristiques des individus telles que l'âge, le revenu ou l'état de santé n'expliquent qu'une 

faible partie des variations de leur consommation, autour de 20 %, et que cette part revient 

principalement à l'état de santé (Branch, Jette, Evashwick, Polansky, Rowe et Diehr, 1981; 

Wolinski, Coe, Miller, Prendergast, Creel et Chavez, 1983; Coulton et Frost, 1982). Dans un 

modèle explicatif comme celui d'Andersen et Newman (1973), les deux autres grands 

déterminants de l'utilisation des services de santé sont les déterminants sociétaux (technologies 

disponibles et normes sociales conditionnant par exemple les choix quant au niode de 

financement du système de santé) et les caractéristiques du système de santé (volume et 

distribution des ressources, modes d'organisation et pratiques médicales, accessibilité). 

L'individu serait responsable du premier contact avec le système de soins mais par la suite, sa 

consommation serait déterminée en grande partie par les caractéristiques du praticien rencontré 

et du système de soins. 
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Il en est sensiblement de même dans le secteur de l'hébergement des personnes âgées. 

Une revue de littérature portant sur les résultats d'analyses multivariées de données d'enquêtes 

transversales et longitudinales indique que les facteurs individuels n'expliquent qu'une faible 

partie de la variation de la consommation et que les facteurs de prédiction importants sont l'âge 

avancé, le fait de vivre seul, la présence d'incapacités et la confusion mentale (Trahan, 1989). 

Des données canadiennes récentes vont dans le même sens (Carrière et Légaré, 1993). Trahan 

(1989) souligne que les facteurs institutionnels et environnementaux (pratiques professionnelles, 

disponibilité de programmes de maintien à domicile, cheminement de la personne âgée et de ses 

proches) sont rarement pris en compte dans les études. 

1.4.2 Dernières années de la vie 

Le phénomène de l'augmentation des coûts avec l'âge s'expliquerait en partie par 

l'augmentation concomitante de la proportion des personnes dans leurs dernières années de vie 

(Fuchs, 1984)62. L'augmentation du nombre de personnes âgées aurait donc moins de 

conséquences sur les coûts que ne le postule un simple exercice de projection des coûts selon 

l'âge qui ne tiendrait pas compte du «statut vital». Ces années sont, pour les individus, quel que 

soit l'âge auquel ils décèdent et qu'ils soient de grands consommateurs ou non, les années les plus 

coûteuses (Roos, Shapiro et Tate, 1989). Subsiste alors, c'est-à-dire à âge et «statut vital» égaux, 

une forte hétérogénéité de coûts dans la population. Cette préoccupation pour les dernières 

années de la vie s'apparente au questionnement sur les conséquences de la baisse de la mortalité 

et témoigne de l'intérêt pour une meilleure réponse aux besoins des personnes âgées (ex. soins 

palliatifs63). 

Mais les dernières années de vie coûtent-elles plus cher ou moins cher lorsqu'on meurt à 

85 ans plutôt qu'à 70 ans? La réponse à la question varie selon les études. Les premières 

62 Aux États-Unis, la dernière année de vie représente un pourcentage important des dépenses de santé des 
personnes âgées. Ainsi, les personnes décédées de 1978 représentaient 5,9 % des inscrits mais 27,9 % des 
dépenses de Medicare (Lubitz et Prihoda, 1984). Ce pourcentage fluctue entre 27,2 % et 30,6 % de 1976 à 
1988 (Lubitz et Riley, 1993. 
63 Moins reliée au décès mais davantage à la période de fragilité qui le précède, donc aux dernières années 
de la vie, la formation d'équipes gériatriques dans les hôpitaux aurait également pour effet de diminuer 
l'utilisation à long terme des lits de courte durée par les personnes âgées (Brymer, Kohm, Naglie, Shekter-
Wolfson, Zorzitto, O'Rourke et Kirkland, 1995) 
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données parues, qui concernent les dépenses couvertes par Medicare, indiquent une diminution 

avec l'âge (Lubitz et Prihoda, 1984). D'autres études américaines, qui portent sur une population 

plus 1imitée64  mais couvrent l'ensemble des services, y compris les centres d'hébergement et les 

soins à domicile, indiquent soit une diminution pour les 80 ans ou plus (Scitovsky, 1988), soit 

une stabilité (Temkin-Greener, Meiners, Petty et Szydlowski, 1992). Les seules données qui 

indiquent une augmentation, quoique faible comparativement à l'augmentation des coûts avec 

l'âge que l'on observe dans l'ensemble de la population, sont les données manitobaines du début 

des années 70 qui portent sur les quatre années précédant le décès (Roos, Montgomery et Roos, 

1987). Quelle que soit Pétude cependant, l'âge au décès a un effet sensible sur le type de 

consommation : plus de ressources hospitalières et de services médicaux pour les jeunes décédés 

et plus de ressources en centre d'hébergement ou de services à domicile pour les plus âgés. De 

plus, les données américaines indiquent que la différence de coûts entre les survivants et les 

personnes dans leur dernière année de vie est plus importante pour les jeunes aînés que pour les 

personnes très âgées (Temkin-Greener, Meiners, Petty et Szydlowski, 1992). La seule étude 

québécoise sur la morbidité et la consommation dans les dernières années de vie a porté sur les 

services médicaux (Demers, 1994). Cette étude confirme, pour cette catégorie de services, la 

réduction du coût moyen avec l'âge à compter d'un certain âge au décès (60 ans pour les femmes 

et 75 ans pour les hommes). 

Cette approche, basée sur les données de Medicare, a montré que l'augmentation 

prévisible de 7,9 % de l'espérance de vie à 65 ans entre 1990 et 2020 ne conduirait qu'à une 

augmentation de 2 % des dépenses cumulées par personne (Lubitz, Beebe et Baker, 1995). Par 

contre, appliquée aux données manitobaines, cette approche a conduit à une faible baisse de la 

demande de services hospitaliers et à une baisse nulle de la demande de services d'hébergement, 

sur une période de 25 ans (Roos, Montgomery et Roos, 1987). Elle semble donc moins favorable 

qu'une hypothèse d'amélioration de l'état de santé de l'ensemble de la population, conforme à la 

baisse de la mortalité, hypothèse qui, appliquée au secteur dont les dépenses sont le plus 

susceptibles d'augmenter, le secteur des soins de longue durée, conduit à une baisse non 

négligeable de la demande (Manton, 1987). 

64 Personnes inscrites à une clinique médicale dans le premier cas et population d'un comté américain 
couverte par Medicare et Medicaid (programme s'adressant aux personnes ayant de très faibles revenus) 
dans le second. 
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Mizrahi et Mizrahi (1988b), en comparant non plus des personnes ayant le même 

nombre d'années à vivre mais le même indicateur de morbidité à deux dimensions, pronostic 

vital et risque d'invalidité, constatent également une diminution avec l'âge des dépenses 

médicales (services médicaux et hospitalisations incluant les longs séjours). L'âge agit donc bien 

à travers la dégradation de l'état de santé et le rapprochement de la mort. 

1.4.3 Effet de génération 

Certains historiens et démographes contestent, sur la base de l'effet de génération, l'effet 

fixe de l'âge (Desjardins et Légaré, 1984 et Bourdelais,1993). Les personnes âgées de demain 

auront vécu différemment de celles qui les auront précédées et elles seront donc différentes 

(Simmons-Tropea et Osborne, 1986; Marcil-Gratton et Légaré, 1987; Naud, 1990a; Manton, 

1991). La plupart des variables socio-démographiques, socio-économiques et d'état de santé 

sont donc susceptibles de varier. 

Selon Naud (1990b), outre l'état de santé, les différences des caractéristiques des 

personnes âgées de demain auront trait à l'expérience matrimoniale (qui conditionne le fait de 

vivre seul), au niveau d'instruction, à l'expérience sur le marché du travail des femmes et aux 

ressources fmancières65. Notons que cette question des ressources financières des personnes 

âgées a une double importance parce qu'elle conditionne non seulement les dépenses qu'elles 

peuvent assumer mais également la capacité collective de financement des dépenses publiques, 

les personnes âgées contribuant, dans la mesure de leurs moyens, aux revenus de l'État. On note, 

par exemple, une dépendance de moins en moins grande du groupe des personnes âgées à l'égard 

des programmes de sécurité de la vieillesse (PSV) et de supplément de revenu garanti (SRG); la 

part du revenu des personnes âgées qui provient de ces deux sources est ainsi passée de 42 % à 

37 % entre 1981 et 1991 (Conseil des aînés, 1995, tableau 8). 

L'aide disponible provenant de la famille est souvent citée dans le domaine des services 

de longue durée comme étant un facteur primordial (OCDE, 1994b). Toutes les études nord- 

65 De plus, ces différentes variables sont souvent inter-reliées. Ainsi, chez les personnes âgées habitant un 
logement privé, il y a corrélation entre le revenu et l'état de santé (Institut canadien de recherches avancées, 
1991). Il y a également un lien entre le fait de vivre seul et le niveau de revenus (Bureau de la statistique 
du Québec, 1984). 
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américaines confirment, en effet, que de 70 à 80 % des soins et services personnels sont assurés 

par la famille (Garant et Bolduc, 1990). Il est difficile toutefois de prédire dans quel sens ira 

l'intensité de l'aide fournie par les proches. On sait que certains facteurs pourraient jouer à la 

baisse (baisse du nombre d'enfants et de la fratrie, travail à l'extérieur des filles) alors que 

d'autres pourraient jouer à la hausse (présence d'un conjoint grâce à la baisse du veuvage66). 

Marcil-Gratton (1991) estime, de plus, que la propension à se remarier sera plus forte dans les 

futures générations de femmes âgées. Toutefois, bien que les chiffres indiquent une réduction du 

réservoir d'aide apporté par les familles, des signes montrent que les conséquences sur 

l'ensemble de l'aide n'ont pas été celles que laissaient supposer ces chiffres (OCDE, 1994b). 

Pour Henripin (1995), cet effet de génération demeure difficile à évaluer. Il n'est, en 

effet, pas certain que les vieux de l'avenir, même plus instruits, mieux pensionnés et en meilleure 

santé que ceux de maintenant, vont coûter moins cher aux actifs. Ce qui est, de plus, paradoxal, 

c'est que, dans la littérature française sur les soins de santé, l'effet de génération désigne plutôt le 

fait (qualifié d'effet d'offre au Canada) que les générations qui se succèdent recourent de plus en 

plus au système de santé. Hourriez (1993) signale cependant que l'interprétation de l'évolution 

de la consommation des personnes âgées par des effets de cohorte n'est pas la seule possible, une 

autre explication étpt les modifications de l'offre de soins. En France comme au Québec, cet 

effet de génération a, toutefois, perdu de son ampleur depuis le début des années 80. Mizrahi et 

Mizrahi (1995) constatent, en effet, qu'une saturation semble apparaître. 

L'effet de génération pourrait également entraîner des modifications au niveau social. 

Ainsi, le renouvellement de la population âgée est très rapide et l'évolution des caractéristiques et 

des besoins des cohortes successives de personnes âgées peut avoir une grand influence sur les 

priorités de la politique sociale à l'avenir (OCDE, 1988). Fortin et Fortin (1986) rappellent 

également que les facteurs de croissance des coûts publics (demande, offre et croissance 

économique) ne sont pas indépendants les uns des autres. 

De façon plus générale, on retrouve l'idée que le vieillissement s'accompagne d'autres 

transformations sociétales (technologiques, économiques, familiales, sociales, culturelles), 

transformations qui participent d'un nouvel ordre et qui pourraient faciliter l'adaptation des 

66 Une inconnue demeure cependant, soit les conséquences de l'instabilité des unions dans les jeunes 
générations sur leur propension à vivre en couple lorsqu'elles seront plus âgées. 
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sociétés de demain à leur vieillissement (Loriaux, 1995). En outre, dans le secteur de la 

gérontologie, on met de l'avant l'hétérogénéité du groupe des personnes âgées (le fait d'être vieux 

ne signifie pas nécessairement être en mauvaise santé) et la dimension sociale de la 

médicalisation de la vieillesse (Stahl et Rupp Feller, 1990). 

1.5 	Vue d'ensemble 

Les récents progrès de l'espérance de vie accélèrent l'augmentation du nombre de 

personnes âgées et le vieillissement démographique. Certains auteurs envisagent dorénavant des 

durées de vie moyennes de 100 ans alors que d'autres s'en tiennent à une limite de 85 ans. Pour 

que la hausse de l'espérance de vie se maintienne dans l'avenir, les gains devront avoir lieu à des 

âges de plus en plus avancés. Il en résultera une augmentation fort importante du nombre de 

personnes très âgées. Ces nouveaux gains d'espérance de vie se traduisent cependant par un 

nombre équivalent d'années passées sans incapacité sévère. Sur les autres dimensions de l'état 

de santé, les résultats des enquêtes sont souvent contradictoires : hausse des maladies déclarées 

mais diminution des incapacités en France, hausse de la morbidité déclarée mais baisse de la 

morbidité mesurée (spécifique) aux Etats-Unis, baisse de la morbidité et de l'incapacité 

chroniques de la population âgée dans l'enquête longitudinale américaine NLTC, stagnation de 

l'espérance de vie sans incapacité mais hausse de l'espérance de vie sans incapacité sévère dans 

la plupart des pays. Ces résultats peuvent être interprétés en fonction des conséquences, sur les 

connaissances et les activités de la population, de la plus grande fréquence de ses contacts avec 

le système de santé, de l'introduction de plusieurs programmes de dépistage de maladies et de 

protection sociale (notamment en matière d'invalidité). 

Sans même prolonger la baisse récente de la mortalité sur une longue période et ne 

tenant pas compte d'une possible amélioration de l'état de santé de la population, le 

vieillissement démographique pourrait conduire, d'ici le milieu du siècle prochain, au 

doublement du fardeau financier représenté par le système de santé au Québec et à une 

augmentation moindre au Canada67. Ce type d'analyse est, cependant, contesté à plus d'un titre. 

67 L'augmentation du fardeau relatif, représenté par un ensemble de dépenses sociales, est beaucoup moins 
claire, variant fortement selon les études mais elle est toujours inférieure à celle des dépenses de santé. 
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Selon certains auteurs, l'offre de services serait, en effet, plus déterminante que la 

demande. D'une part, l'augmentation de la richesse collective et l'organisation financière seraient 

les premières causes de l'augmentation passée des dépenses de santé dans les pays de l'OCDE. 

D'autre part, les fortes variations régionales et intemationales du niveau de dépenses, parfois du 

simple au double, ne peuvent s'expliquer par des variations de structure par âge ou d'état de 

santé. De même, les variations des caractéristiques des individus n'expliquent qu'une faible part 

de leur consommation différentielle. L'âge ou l'état de santé pourraient donc déterminer 

l'affectation des ressources mais n'augmenteraient pas, de façon substantielle, le montant total 

des fonds disponibles pour les soins et services. L'effet du vieillissement a pourtant été le 

principal facteur à l'origine de la croissance des dépenses réelles de santé des quinze dernières 

années au Québec. L'évolution est toutefois différente, au Canada, où l'augmentation de l'offre a 

été plus importante et le vieillissement démographique moindre. On remarque également des 

influences fort différentes de l'offre de services et du vieillissement démographique selon le 

secteur d'activités, au Québec, de sorte qu'il est dangereux d'extrapoler une évolution dans un 

secteur, les services médicaux par exemple, à l'ensemble des services de santé. 

L'effet de l'âge sur la demande de services n'aurait, en outre, rien d'immuable. Ce 

dernier constat repose sur le fait que l'état de santé a un effet propre bien supérieur à celui de 

l'âge et que ce sont les dernières années de vie qui coûtent le plus cher au système de soins. 

Dans le secteur de l'hébergement et des soins de longue durée, d'autres variables ont également 

une influence certaine comme le fait de vivre seul. Ajoutons que les changements dans les 

caractéristiques des personnes âgées, qualifiées d'effet de génération, pourraient influencer, outre 

la consommation, le financement des dépenses publiques puisque les personnes âgées 

contribuent, dans la mesure de leurs moyens, aux revenus de l'État. En outre, l'évolution des 

caractéristiques des cohortes de personnes aînées et les pressions fiscales résultant du 

vieillissement de la population, pourraient entraîner une modification des priorités de la politique 

sociale et des modes d'organisation financière et de prestations des services de santé. 



CHAPITRE II 

PERSPECTIVE THÉORIQUE, DÉPENSES ET HYPOTHÈSES 

Les sections, qui suivent, décrivent la démarche entreprise pour répondre, de façon 

certes limitée, à la problématique générale. Les changements sociaux peuvent-ils atténuer de 

façon significative les fortes pressions fiscales engendrées par le vieillissement de la population, 

notamment le vieillissement par le sommet de la pyramide des âges, dans le domaine de la santé? 

Après avoir formalisé les différentes influences que subit le système de santé et les variables qui 

déterminent la consommation et les dépenses, nous introduisons les questions de recherche plus 

précises et les limites des méthodes retenues. 

Nous indiquons ensuite l'univers des dépenses publiques de santé considérées ainsi que 

les résultats de notre estimation de ces dépenses par groupe quinquennal d'âge et par sexe. 

L'annexe A indique, plus précisément, les différentes informations disponibles sur l'intensité des 

ressources utilisées selon l'âge par type de services. Une estimation par grand groupe d'âge des 

dépenses privées de santé, selon Santé Canada, est également mise à profit. 

Après avoir décrit les hypothèses à la base des projections démographiques, nous 

exposons le mode de détermination des valeurs retenues pour chaque variable introduite dans la 

projection des dépenses, soit l'état de santé, l'emploi, la participation des personnes âgées aux 

revenus de l'État et au financement des dépenses publiques de santé, et l'offre de services. Ces 

différentes hypothèses permettent de modifier d'une part le niveau de dépenses selon l'âge et le 

sexe suite à un changement de la demande ou de l'offre et d'autre part la capacité de financement 

de ces dépenses. Soulignons que l'évolution des dépenses de santé pourra, au dernier chapitre, 

être située dans le contexte plus général de l'évolution des dépenses sociales grâce aux travaux de 

Gauthier (1995) qui a intégré les dépenses de santé, que nous avons établies, dans un ensemble 

plus vaste de sept secteurs de l'activité gouvernementale. 
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2.1 	Perspective théorique 

2.1.1 Deux grandes influences 

La consommation des services de santé obéit à deux grandes forces, l'offre et la demande 

de services et le poids de ces facteurs varie selon l'époque et le type de services considérés. 

Alors que l'offre de services se modifie en fonction de phénomènes collectifs comme l'évolution 

de la richesse nationale, les connaissances biomédicales (et sociales) acquises et les lois qui 

traduisent des choix de structuration de système, la demande de services évolue en fonction des 

caractéristiques individuelles de la population, notamment l'état de santé et, surtout pour les 

services de longue durée, par ses caractéristiques relationnelles (figure 1). Ces caractéristiques 

sont fortement reliées à l'âge et à la mortalité (ex. veuvage). L'offre de services est, par ailleurs, 

la résultante de l'action de trois types d'acteurs qui peuvent agir dans des sens contraires. Les 

tiers-payants, soumis à des contraintes financières via l'évolution de la richesse nationale, 

cherchent (plus ou moins) à contrôler l'évolution des coûts et encadrent les pratiques des 

producteurs de services, médecins par exemple, qui constituent le deuxième groupe d'acteurs, par 

un ensemble de lois et de règlements budgétaires. L'industrie biomédicale et pharmaceutique et 

la recherche médicale et sociale en général, par le développement de nouveaux produits ou 

connaissances, tentent également d'influencer les pratiques des professionnels des services de 

santé. Les connaissances peuvent provenir de l'intérieur comme de l'extérieur du système de 

soins ou du pays concerné. La majorité des services offerts se situent dans un cadre public et le 

secteur privé comme le secteur communautaire offrent, plutôt à la marge, certains types de 

services particuliers (ex. services dentaires et optométriques non assurés, support social). 

Ces deux grandes forces sont en interrelation sur le plan individuel (micro) et collectif 

(macro). Le contact avec le système de soins transforme, par exemple, la morbidité ressentie ou 

non ressentie en morbidité diagnostiquée et peut amener une modification ultérieure de l'état de 

santé (modification des facteurs de risque et des habitudes de vie, progression de la maladie) et 

de la morbidité comportementale (consommation de services, restriction d'activités, etc.)68. 

68 Pour les différents concepts de morbidité, voir Péron et Strohmenger, 1985, chapitre 5. 
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La morbidité ressentie ou non ressentie a pour origine d'autres déterminants de l'état de 

santé (biologie, environnement social et physique). Par ailleurs, les changements socio-

démographiques, via les caractéristiques individuelles et relationnelles des individus, influencent 

non seulement la consommation de services mais également l'évolution de la richesse collective 

et des revenus gouvernementaux, particulièrement, les revenus provenant de l'impôt69. Par ce 

biais, ils conditionnent également l'offre de services. L'effet du vieillissement démographique 

sur la charge que représentent les dépenses de santé est donc double, il agit au numérateur (les 

dépenses) et au dénominateur (la capacité de financement). 

L'évolution des dépenses publiques de santé ne résulte pas uniquement de l'évolution de 

la consommation mais également de l'évolution des coûts unitaires des services. Si cette 

évolution suivait l'inflation générale, la capacité de financement ne s'en trouverait pas modifiée. 

Mais le secteur de la santé est marqué par une inflation spécifique, c'est-à-dire par un excédent 

d'inflation. Ainsi, l'OCDE estime, dans une publication récente, que celle-ci a atteint en 

moyenne 1,4 % par année durant les années 60, 0,3 % durant les années 70 et 1,8 % durant les 

années 80 au Canada (OCDE, 1993a, tableau 3). Ce facteur a donc eu des conséquences non 

négligeables sur l'augmentation des dépenses dans le passé. Il est probable toutefois que son 

importance sera très faible, dans les années 90, en raison de la stabilité des salaires dans le 

secteur de la santé. 

Dans le passé, l'action globale de l'offre de services a eu sur la consommation un effet à 

la hausse important. Au Québec, cette action s'est de beaucoup atténuée dans les années 80, 

agissant même à la baisse dans plusieurs secteurs d'activités (tableau III). Le montant des 

dépenses réelles a même diminué depuis l'année 1992. Cet effet demeurera négatif dans les 

quelques années à venir en raison d'importantes compressions budgétaires. 

Le présent travail de projection de dépenses publiques de santé survient donc à une étape 

particulière du développement du système de soins. La remise en cause des façons de faire est 

évidente dans de nombreux pays (OCDE, 1994a). La plupart des pays occidentaux, poussés par 

69 A régime fiscal constant, la progression des revenus autonomes du Gouvernement du Québec suit celle 
de la richesse collective, du moins sur la période 1980-1981 à 1996-1997 (Gouvernement du Québec, 
Ministère du conseil exécutif, 1996). Cependant, l'évolution du montant des transferts fédéraux est moins 
rapide durant la même période. Dès qu'une province a une performance économique supérieure à la 
moyenne canadienne, le montant des transferts est, en effet, diminué et, de plus, le gouvernement fédéral a 
réduit le montant de ses transferts aux provinces. 



78 

une augmentation élevée des dépenses, un ralentissement de croissance économique et un 

endettement public parfois important, sont engagés dans un tel processus. La réalisation des 

comparaisons internationales et régionales témoignent d'une volonté de réforme et dune 

recherche de meilleures façons de faire. Nous retenons de ces travaux que le niveau actuel de 

consommation, qui sert de point de départ à la projection, n'est pas un «étalon», un «absolu». Il 

reflète une façon de faire dans une étape particulière du développement du système de soins. 

En outre, la pression sur les tiers-payants, exercée par le vieillissement démographique, 

via l'écart grandissant entre le rythme d'augmentation de la demande et celui du revenu national, 

sera de plus en plus forte. Un déplacement de ressources d'un secteur à l'autre est possible et est, 

de toutes façons, déjà amorcé au Québec (conversion de petits hôpitaux de soins de courte durée 

en centres d'hébergement et de soins de longue durée). Une action des tiers payants pour freiner 

l'accroissement des dépenses est donc prévisible et est déjà en cours. Nous retenons le chiffre 

avancé par Angus, Auer, Cloutier et Albert (1995), soit 15 %, comme économie réalisable par 

des modifications de l'offre de services. De plus, les tiers-payants disposent d'un autre moyen 

d'action qui est celui d'augmenter la part du financement privé, en modifiant la couverture des 

services assurés. Là aussi le processus est engagé. Le groupe des personnes âgées nous apparaît 

particulièrement visé, car relativement protégé jusqu'ici. Deux décisions récentes vont dans ce 

sens, soit le remplacement de la gratuité des médicaments pour les personnes âgées par leur 

participation financière à un régime d'assurance-médicaments et l'augmentation de la 

contribution fmancière des bénéficiaires hospitalisés ou hébergés (pour les frais dits d'hôtellerie). 

Jusqu'à maintenant, la progression des dépenses privées de santé avec l'âge était beaucoup moins 

élevée que celle que l'on observait au niveau des dépenses publiques (Santé Canada, 1996b). En 

outre, il est probable que le secteur des services à domicile se développe avec la participation du 

secteur communautaire, du secteur privé et d'un nouveau secteur de l'économie sociale. La 

forme d'organisation influencera certes les coûts unitaires de ces services. 

2.1.2 Questions, méthodes et limites 

Quand on considère un ensemble de dépenses de santé plus vaste que les seuls services 

médicaux et les services hospitaliers (70 % des dépenses en 1991 selon Côté, 1996), pour y 

inclure l'ensemble des soins de réadaptation et de longue durée ainsi que certains services 

sociaux, la progression des dépenses selon l'âge et dans le temps est-elle modifiée? Comment les 
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différents secteurs d'activités du domaine de la santé seront-ils affectés, dans l'avenir, par les 

changements démographiques? 

Considérer la poursuite de la baisse de la mortalité sur une plus longue période que ce 

qui a été fait jusqu'à maintenant change-t-il la situation prévisible au moment où les générations 

du baby boom atteindront les âges de forte consommation et par la suite? Quelle est l'ampleur de 

cette action en regard de celle des autres phénomènes démographiques (fécondité et mouvements 

migratoires)? Préalablement, quelle est l'influence de la mortalité, en regard de celle des deux 

autres phénomènes, sur l'évolution de la taille et de la composition de la population? L'évolution 

de l'état de santé, si elle suit celle de la mortalité, peut-elle atténuer le fardeau supplémentaire dû 

à la baisse de la mortalité? 

Aucune analyse n'a considéré directement jusqu'à maintenant l'apport des personnes 

âgées au financement des dépenses publiques de santé. Quel est cet apport et quel est son 

potentiel d'atténuation du poids financier que devront supporter les actifs? 

La prise en compte de ces différents facteurs, en y joignant la fraction de la population 

en emploi et l'action des tiers-payants, peut-elle atténuer sensiblement l'augmentation de la 

charge finâncière prévue, «toutes choses étant égales par ailleurs»? La croissance de la 

productivité commune à l'ensemble de l'économie n'est pas retenue comme facteur d'atténuation 

du fardeau financier car nous faisons l'hypothèse, comme plusieurs auteurs avant nous, que cette 

hausse se répercute sur les rémunérations du secteur et donc sur les dépenses. L'excédent 

d'inflation propre au secteur de la santé est donc postulé égal aux gains de productivité et ces 

deux facteurs sont ignorés dans l'analyse de sensibilité. 

Avant de présenter les sources, les hypothèses et, parfois, les calculs qui les sous-tendent 

(ex. évolution de l'état de santé) à la base des projections de l'évolution démographique et des 

dépenses publiques de santé, notons un certain nombre de limites. Les dépenses des femmes 

d'âge reproductif incluent le coût des accouchements et celui-ci n'est donc pas isolé. Par 

conséquent, les différences de dépenses entre les projections démographiques impliquant 

diverses hypothèse de fécondité seront légèrement sous-estimées. De plus, le mode de projection 

des dépenses ne tient pas explicitement compte des dépenses d'immobilisation nécessaires pour 

développer un nombre important de nouvelles ressources. Les dépenses projetées incluent, en 

effet, 444 millions de dollars d'immobilisation (3,7 % des dépenses) mais celles-ci représentent 
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surtout des réaménagements, des rénovations et l'achat de nouveaux équipements. Le coût de 

construction d'un lit de centre hospitalier est bien plus élevé que celui d'une place d'hébergement 

mais, dans les deux cas, ces coûts sont nettement moindres que les coûts récurrents de 

fonctionnement. L'adoption de nouvelles normes et orientations (ex. moins de lits de courte 

durée par 1000 habitants et virage ambulatoire, services à domicile) facilitée, surtout dans le 

premier secteur, par le développement technologique (techniques chirurgicales moins invasives), 

ne favorise pas cependant la construction de nouvelles installations. 

Par ailleurs, les liens entre l'évolution démographique et l'évolution économique sont, en 

partie, biffés puisque les taux de personnes en emploi sont les mêmes quelle que soit la 

croissance démographique. Toutefois, ces liens sont complexes et l'information souvent 

déficiente pour aller plus loin dans les conclusions (Fortin et Fortin, 1987). 

Enfin, cet exercice de simulation ne prétend pas que les facteurs qui interféreront avec le 

vieillissement démographique atteindront nécessairement les valeurs retenues. Il vise à tester 

leur potentiel d'atténuation. L'horizon temporel retenu (2066) permet de distinguer la situation 

résultant du passage des générations du baby boom au troisième et quatrième âges des effets à 

long terme de différents régimes démographiques. La stabilité du taux d'accroissement de la 

population et de la structure par âge est, en effet, à peu près atteinte en 2066. Toutefois, sur les 

plans social, économique et politique, cet horizon apparaît bien incertain. C'est pourquoi, nous 

nous sommes limitée à des changements prévisibles dans les quelques décennies à venir et 

qu'aucune hypothèse de changement n'est posée pour la période postérieure à 2016, si ce n'est 

l'évolution de la mortalité et de l'état de santé. 

2.2 	Dépenses de santé selon l'âge et le sexe 

2.2.1. Dépenses publiques 

Les dépenses publiques considérées se veulent exhaustives et correspondent à une 

définition large de la santé. Celle-ci implique les problèmes reliés au manque d'autonomie des 

personnes que ce soit pour des raisons physiques, mentales ou sociales. Elles incluent les 

dépenses reliées à la santé mentale, aux soins de longue durée, à la réadaptation fonctionnelle et 

à la mésadaptation sociale (toxicomanies, négligence et abus des enfants, délinquance et 
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itinérance). Ce dernier poste de dépenses appartient traditionnellement aux services sociaux7°  

mais représente une proportion assez faible des dépenses (6,2 % en 1991). Toutefois, il inclut 

des services retenus par Santé Canada (1996b) : dépenses pour alcooliques, toxicomanes ou 

enfants souffrant de troubles émotifs. Les soins de longue durée destinés aux personnes atteintes 

d'incapacités sont donc considérés quel que soit le lieu de «dispensation» : centre hospitalier, 

centre d'hébergement et de soins de longue durée, centre de réadaptation et domicile. Ces 

services qualifiés au Québec de services d'intégration sociale, sont à cheval entre les services de 

santé et les services sociaux. Selon les organismes et les études, ils ne sont donc pas toujours 

compris dans les dépenses de santé. Ainsi l'OCDE ne les retient que s'ils sont dispensés en 

centre hospitalier alors que Santé Canada les inclut dans leur grande majorité. Nous référerons, 

parfois, à des fins de comparaison, à un univers plus restreint en excluant le secteur de 

l'adaptation sociale. 

Toutes les dépenses imputées au Ministère de la Santé et des Services sociaux du 

Québec dans les comptes publics du Gouvernement du Québec sont incluses. Les dépenses de 

l'année 1991 ont été estimées sur la base des années financières 1990-1991 et 1991-199271. Le 

domaine de la santé et des services sociaux représente la principale source de dépenses du 

Gouvernement du Québec (environ le tiers des dépenses) et environ le cinquième des dépenses 

des deux paliers de gouvernement, provincial et fédéral (tableaux XVI et XVII). Les dépenses 

sont classées selon leur nature ou la problématique des clientèles plutôt que par le type 

d'établissement qui les fournit. Outre les dépenses en adaptation sociale, on retrouve cinq 

secteurs d'activités qui s'adressent à l'ensemble de la population : 10  la santé physique (dépenses 

principalement des hôpitaux de courte durée excluant les dépenses de santé mentale, de soins de 

longue durée et de réadaptation), 20  l'intégration sociale (dépenses reliées aux services de 

réadaptation fonctionnelle, d'hébergement et de soins de longue durée72  ou de services à domicile 

destinés aux personnes en perte d'autonomie, personnes âgées ou personnes atteintes de 

déficience intellectuelle ou physique), 30  les services médicaux qu'ils soient rendus en cabinet, 

70 Tout comme les centres d'hébergement pour personnes âgées (ou maisons médicalisées). 
71 Poids de trois douzièmes pour l'année 1990-1991 et de neuf douzièmes pour l'année 1991-1992. 
72 Au Québec, il n'y a plus de distinction administrative entre les services d'hébergement et les soins de 
longue durée en raison de l'alourdissement des clientèles. Les services à domicile de longue durée sont 
encore peu développés; ils constituent le plus souvent des services légers de peu d'heures-soins par 
semaine et sont le plus souvent fournis sur une base temporaire. 
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en établissement ou à domicile, 40  la santé mentale (dépenses principalement des centres 

hospitaliers psychiatriques et des unités de santé mentale des centres hospitaliers de courte 

durée) et 5°  la santé publique. Ces cinq secteurs représentent 84,5 % des dépenses en 1991, le 

principal étant la santé physique (36,8 %) suivi de l'intégration sociale (24,1 %) et des services 

médicaux (15,7 %); la santé mentale ne constitue que 6,8 % des dépenses et la santé publique 

1,1 %. Le domaine de la santé et des services sociaux comporte également des services de santé 

complémentaires qui ne sont assurés, pour la plupart, que pour certains groupes d'âge de la 

population (5,9 % des dépenses) et des frais d'administration (4,0 % des dépenses), incluant des 

fonds de recherches. Les services de santé complémentaires comprennent les médicaments pour 

la population âgée de 65 ans ou plus, les services dentaires pour la population âgée de moins de 

10 ans et certains services optométriques pour la population âgée de moins de 18 ans ou de 40 

ans ou plus. Les services de santé complémentaires représentent 5,9 % des dépenses et ont subi 

plusieurs modifications depuis le début des années 90. Ainsi, celui des médicaments (3,8 % des 

dépenses) connaîtra un changement important, en 1997, en raison de l'introduction d'un régime 

d'assurance destiné à toutes les personnes non assurées, quel que soit leur âge. 

Les dépenses publiques per capita selon l'âge et le sexe ont été établies pour chaque 

secteur d'activités, pour l'année 1991. Elles ne sont connues, de façon exacte, que pour les 

services rendus par les professionnels de la santé et rémunérés à l'acte par la Régie de l'assurance 

maladie du Québec (RAMQ). La rémunération à l'acte représente 82,7 % des dépenses en 

services médicaux. Pour les activités des différents établissements du réseau de la santé et des 

services sociaux (centres hospitaliers, centres d'hébergement et de soins de longue durée, centres 

de réadaptation,...), les dépenses per capita selon l'âge ont été obtenues en appliquant le meilleur 

indicateur disponible de l'intensité des ressources utilisées aux dépenses moyennes per capita de 

l'ensemble de la populationn. 

Le tableau VI présente l'ensemble des services pour lesquels un coût public a été établi 

ainsi que l'indicateur utilisé pour en fixer la répartition par âge et sexe. Pour certaines activités 

s'adressant à l'ensemble de la population, en raison du peu de ressources impliquées et du 

manque d'informations pertinentes et précises, aucune différence de coûts selon l'âge ou le sexe 

73 Les dépenses moyennes per capita et les taux moyens d'utilisation ont été calculés avec la population de 
1991 ayant servi de point de départ aux projections démographiques. 



83 

Tableau VI - Dépenses gouvernementales consacrées au domaine de la santé et des 
services sociaux et indicateur de coût selon l'âge et le sexe par secteur d'activités, 1991 

Secteur d'activités Dépenses' 000$ Indicateur de coûts 
selon l'âge et le sexe 

Source de Piridicateur 

TOTAL 11 913 544,5 

SANTÉ PHYSIQUE 4 382 065,8 Coûts/âge et sexe estimés en 
appliquant les indices N.I.R.U.2  
aux taux d'hospitalisations/âge 
et sexe, diagnostics 
psychiatriques exclus, 1990-
1991 

Comité tripartite 
MSSS-CRSSS-AHQ 
et fichier MED-
ÉCH03  

INTÉGRATION 2 868 675,9 • SOCIALE 

. Soins de longue durée 1 825 776,4 Taux de jours-présence/âge et 
sexe, 1990-91 

Fichier de 
contribution des 
bénéficiaires hébergés 

. Maintien à domicile 321 370,9 Taux de personnes 
desservies/âge et /sexe 

Marcotte, 1993 

(estimés /âge et sexe) 

. Centres de réadaptation 
(C.R.) et autres, adultes 

529 915,0 5-59 ans Rapports statistiques 
des C.R. 

. Autres, personnes âgées 42 659,3 65+ ans 

. C.H. psychiatrique 97 493,0 Population totale 

. Office des personnes 
handicapées du Québec 

51 461,3 Population totale 

SANTÉ MENTALE 809 135,0 Taux de personnes hébergées 
au 1/04/91 dans un C.H. 
psychiatrique et taux de jours- 
présence dans un C.H.C.D. 
pour un motif psychiatrique 

Fichiers de l'Hygiène 
mentale et 
MED-ÉCH03, 1990-
1991 

ADAPTATION 738 540,4 
SOCIALE 

. Jeunesse 625 259,1 0-17 ans 

.Autres 113 281,3 20-49 ans 

SANTÉ PUBLIQUE 136 941,7 Population totale 

ADMINISTRATION 
(Gestion ministérielle, 
coordination régionale et 
coordination de la 
recherche) 

410 745,3 Total des coûts/âge et sexe des 
cinq secteurs d'activités 
précédents 
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Tableau VI - Dépenses gouvernementales consacrées au domaine de la santé et des 
services sociaux et indicateur de coût selon l'âge et le sexe par secteur d'activités, 1991 

(fin) 

RAMQ4  2 611 340,5 

Ajustement pour les 
réductions du 15 mai 

2 567 440,5 

19924  

Services médicaux 1 866 132,1 Coûts/âge et sexe, 1991 RAMQ, statistiques 
annuelles, 1991 

Médicaments pers. âgées 449 577,0 Coûts/âge et sexe chez les 65+, 
1991 

Services dentaires enfants4  59 579,0 Coûts/âge des 0-9 ans, 1990 RAMQ, statistiques 
annuelles, 1990 

Serv. optométriques4  39 958,5 Coûts/âge et sexe, 1990 

Autres services 81 600,7 Population totale 

Administration 70 593,2 Total des coûts/âge et sexe de 
l'ensemble des programmes de 
la RAMQ 

: Ne sont pas incluses les dépenses de la RAMQ imputées à d'autres ministères, ex. les 
programmes destinés aux prestataires de la sécurité du revenu. 

2 Voir annexe A 
3 Fichier de morbidité hospitalière des centres hospitaliers de courte durée 
4 Les réductions annoncées le 15 mai 1992 aux services dentaires pour enfants et aux services 

optométriques sont appliquées 
Sources des informations sur les dépenses : 

Côté, 1992 et 1993; mise à jour du tableau 3 de Sous-comité sur le découpage des dépenses par 
champ d'activités et par région, 1993 et données non publiées du Service des politiques et 
orientations du MSSS 

n'a été présumée. Dans ces cas, l'indicateur retenu est la population totale puisqu'on postule que 

les taux d'utilisation sont les mêmes quel que soit l'âge et le sexe. Lorsque la population d'un 

groupe d'âge est mentionnée à titre d'indicateur, cela signifie que les coûts sont supposés nuls 

pour les autres groupes et que les différences de coûts à l'intérieur de ce groupe d'âge sont 

considérées inexistantes, minimes ou mal connues. Le choix des indicateurs est discuté et les 

distributions par secteur d'activités figurent à l'annexe A. 

La progression des dépenses per capita des soins de santé avec l'âge, obtenue en faisant 

la somme des dépenses des différents secteurs d'activités, est très marquée (figure 2 et tableau 
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Figure 2 - Dépenses publiques de santé et de services sociaux selon l'âge, 
total et principaux secteurs d'activités, Québec, 1991 
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VII). Comparativement aux dépenses moyennes per capita, les dépenses après la première année 

de vie (donnée non représentée) sont relativement faibles mais elles doublent à 65-69 ans, sont 

multipliées par quatre à 75-79 ans et par dix à 85 ans ou plus. En 1991, les personnes âgées de 

65 ans ou plus, qui représentent 11,0 % de la population, utilisent 41,1 % des ressources, soit 3,7 

fois plus que la moyenne, et les personnes âgées de 85 ans ou plus, qui représentent 0,9 % de la 

population, utilisent 8,8 % des ressources. Les différences de dépenses per capita selon le sexe 

sont bien moins importantes que les différences selon l'âge et elles s'expliquent en grande partie 

par les variations dans la structure par âge des deux populations, l'écart de 23,8 % passant à 

4,2 % à structure par âge égale. Chaque secteur d'activités contribue différemment à la 

progression des dépenses selon l'âge (figure 2). L'accroissement des dépenses publiques autour 

de la soixantaine est reliée à Paugmentation du coût des services de santé physique et à 

l'introduction de la médication gratuite pour les personnes âgées. Après l'âge de 75 ans 
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cependant, la composante soins de longue durée (SLD) des services d'intégration sociale est 

responsable de la très forte hausse des dépenses avec l'âge. La santé physique constitue la 

principale source de dépenses à tout âge, sauf dans le cas des enfants et adolescents et des 

personnes âgées de 80 ans ou plus. 

Les services d'intégration sociale présentent une augmentation tardive des dépenses 

selon l'âge comparativement aux services de santé physique, mais une augmentation nettement 

plus importante (figure 2). À compter de l'âge de 85 ans, les dépenses reliées au manque 

d'autonomie des personnes sont au moins deux fois plus élevées que la somme des dépenses des 

services de santé physique, des services médicaux et des programmes de santé complémentaires. 

Les dépenses per capita des services aux personnes âgées de 65 ans ou plus atteignent 

5,83 fois les dépenses moyennes par habitant dans le secteur de l'intégration sociale, 3,57 fois 

dans le secteur de la santé physique, 3,40 fois pour les programmes administrés par la RAMQ, 

2,28 fois pour les services médicaux et 1,93 fois dans le secteur de la santé mentale. Cette 

dernière donnée reflète le changement à la baisse des pratiques d'institutionnalisation dans le 

temps plutôt qu'une réelle augmentation des problèmes de santé mentale avec l'âge74. Chaque 

secteur d'activités présente donc un profil des dépenses selon l'âge fort différent (figure 2). 

Alors que les dépenses de santé physique présentent une progression assez linéaire, 

celles des dépenses d'intégration sociale montrent une progression exponentielle (figure 2). La 

forme de la courbe obtenue pour le total des dépenses provient donc du secteur de l'intégration 

sociale et plus particulièrement des soins de longue durée. Lorsque les dépenses de soins de 

longue durée ne sont pas comprises dans les dépenses de santé, comme c'est le cas en France 

dans l'Enquête sur les soins médicaux, la progression des dépenses (publiques et privées) selon 

l'âge obtenue peut être assez différente. Au Québec, le retrait de celles-ci fait passer le coût 

relatif des personnes âgées des soins de santé dans son sens restreint (dépenses d'adaptation 

sociale exclues) de 4,0 à 3,3. 

La progression des dépenses ainsi obtenue est moins élevée que celle fournie par Santé 

Canada (1996b) pour le Québec en 1991. Le rapport entre les dépenses per capita des personnes 

74 Les services destinés aux personnes âgées atteintes de problèmes cognitifs sont inclus dans le secteur de 
l'intégration sociale. 
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Tableau VII - Indice des dépenses publiques per capita des soins de santé et des services 
sociaux selon l'âge et le sexe, 1991 

Groupe d'âge 

Total 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 

T 1,00 0,87 0,57 0,48 0,49 0,48 0,61 0,57 0,55 0,59 

M 0,89 0,90 0,58 0,49 0,45 0,36 0,41 0,44 0,49 0,56 
F 1,10 0,83 0,55 0,48 0,53 0,62 0,81 0,70 0,61 0,62 

Groupe d'âge 

45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+ 65+ 

T 0,72 0,84 1,06 1,28 2,16 2,79 4,02 5,76 9,93 3,72 

M 0,71 0,86 1,15 1,47 2,41 3,08 4,21 5,59 8,65 3,59 
F 0,73 0,82 0,96 1,12 1,97 2,57 3,89 5,86 10,44 3,81 

Les dépenses moyennes per capita de 1 682$ = 1,00 

Source : Annexe A 

âgées et celles de l'ensemble de la population s'établit en effet à 4,0, en excluant les dépenses 

d'adaptation sociale, et à 4,3 selon Santé Canada. Le choix d'indicateurs différents des dépenses 

selon l'âge est en cause de même qu'un univers de dépenses légèrement différent. Par exemple, 

Santé Canada a utilisé, dans le cas des dépenses hospitalières, les jours présence, indice plus 

élevé que celui que nous avons retenu (voir l'annexe A). 

De plus, la courbe obtenue pour l'ensemble des dépenses du domaine de la santé et des 

services sociaux, comparée à celle qui est la plus accessible et qui a été la plus souvent utilisée 

dans le passé, soit le regroupement des services médicaux et des services hospitaliers de courte 

ou de longue durée en C.H.C.D., indique que cette dernière surévalue légèrement les dépenses 

associées aux personnes âgées (4,3 comparativement à 3,7, à 4,0 si on exclut les services 

d'adaptation sociale) et, de façon plus importante, les dépenses associées aux personnes très 

âgées (12,6 comparativement à 9,9, à 10,6 si on exclut les services d'adaptation sociale). Il en 

résulte une surestimation de 15 % des dépenses affectées aux personnes de 65 ans ou plus et de 
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27 % de celles affectées aux personnes âgées de 85 ans ou plus (7 % et 20 % respectivement si 

on exclut les services d'adaptation sociale)75. 

L'accroissement des dépenses selon l'âge a un double intérêt. Le suivi de cet indicateur 

permet d'apprécier l'effet du vieillissement démographique - plus il est important, plus la hausse 

de coûts sera élevée - et de distinguer ses effets de ceux des changements dans la consommation 

ou des dépenses selon l'âge. En second lieu, cet accroissement peut être le reflet de la différence 

dans le degré de sévérité de l'état de santé des clientèles des différents secteurs d'activités. Ainsi, 

seul le profil des dépenses selon l'âge du secteur de l'intégration sociale a une courbe qui 

ressemble à celle de la mortalité (progression exponentielle). 

2.2.2. Dépenses publiques et privées 

Les dépenses privées de santé comprennent les dépenses des compagnies d'assurance-

maladie, les dépenses directes des particuliers et les recettes des établissements de soins de santé 

provenant des services aux patients et autres services (ex. montants additionnels pour des 

chambres privés, les co-paiements pour des soins à long terme comme la contribution des 

bénéficiaires hébergés pour Phôtellerie). Les contributions privées couvrent donc essentiellement 

par ordre d'importance des médicaments, des services professionnels (ex. dentistes), des frais 

d'hébergement dans les hôpitaux, d'autres dépenses comme les services à domicile et les 

appareils et les frais d'hébergement dans les autres institutions (Santé Canada 1996b, tableau 64B 

et page 13 du Guide de l'utilisateur). 

Si le montant des dépenses privées est bien connu, leur répartition selon l'âge et le sexe 

doit faire l'objet d'une estimation. Celle de Santé Canada (Santé Canada, 1996b, tableau 77) 

repose sur l'Enquête sur les dépenses des familles. Ce faisant, l'information obtenue concerne 

uniquement les ménages privés. La répartition des dépenses retenue par Santé Canada peut donc 

sous-estimer les dépenses des personnes âgées, puisque celles des personnes institutionnalisées 

ne sont pas prises en compte. De plus, la répartition selon l'âge n'est disponible que pour quatre 

75 Selon la projection 1 (voir le tableau IX), les dépenses publiques en 2041 sont ainsi surestimées de 12 % 
pour la population totale, de 18 % pour la population âgée de 65 ans ou plus et de 27 % pour la population 
âgée de 85 ans ou plus (de 8 %, 11 % et 20 % respectivement, si on exclut les dépenses d'adaptation 
sociale). 
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grands groupes d'âge et que pour l'ensemble du Canada. Elle est donc nettement moins précise et, 

dans une situation où l'augmentation des dépenses avec l'âge serait importante, pourrait conduire 

à une sous-estimation de l'effet du vieillissement. Néanmoins, la répartition selon l'âge des 

dépenses privées apparaît fort différente de celle des dépenses publiques, le groupe d'âge 45-64 

ans ayant les dépenses les plus élevées (tableau VIII). Cette distribution a été estimée à partir 

des dépenses privées per capita pour le Québec et la distribution canadienne. L'ajout des 

dépenses privées aux dépenses publiques modifie peu la répartition des dépenses selon l'âge sauf 

dans le cas des personnes âgées. Leurs dépenses per capita passent, en effet, de 3,7 à 3,1 fois 

celles de l'ensemble de la population (de 4,0 à 3,3 si on exclut les dépenses d'adaptation sociale). 

Tableau VIII - Indice de la progression des dépenses publiques et privées selon l'âge, 
Québec, 1991 

Groupe d'âge 

Total 0-14 15-44 45-64 65 + 

Total 1,0 0,7 0,6 1,0 3,1 

Public 1,0 0,6 0,6 0,9 3,7 

Privé 1,0 0,8 0,9 1,4 1,2 

Sources : Santé Canada, 1996b, tableaux 64B et 77 et estimations de l'auteur 

2.3 	Hypothèses démographiques 

Les hypothèses à la base des projections démographiques sont maintenant présentées, 

après un rappel succinct des changements qu'ont subis les phénomènes démographiques dans les 

dernières décennies. 

2.3.1 Fécondité 

La descendance des générations québécoises nées au milieu des années cinquante est 

plus faible que celle que l'on observe dans tous les pays du monde (1,6 enfant par femme)76. Le 

76 Seule l'ancienne RFA a un niveau analogue; dans les générations plus jeunes, qui n'ont pas encore 
entièrement complété leur descendance, davantage de pays voisineront le niveau de 1,6 enfant par femme . 
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mouvement à la baisse s'est cependant arrêté avec les générations nées au milieu des années 

cinquante (Duchesne, 1995, tableau 419). La reprise, vite interrompue, de l'indice conjoncturel 

de fécondité à la fin des années 8077  aura permis cette stabilité de la descendance finale des 

générations nées dans la seconde moitié des années 50 et au début des années 60. Il est encore 

trop tôt pour vérifier si le fait d'être moins nombreuses sera favorable à la fécondité des 

générations nées après le milieu des années soixante mais cette hypothèse demeure valable. De 

plus, la remontée de la fécondité, dans plusieurs pays européens, à 2,0 enfants par femme (Suède, 

Finlande) ou 1,8 enfant par femme (Danemark78,Pays-Bas, Luxembourg) montre que de tels 

niveaux peuvent être atteints. D'autres pays indiquent cependant une stagnation à des niveaux 

très faibles de 1,3 ou 1,5 enfant par femme depuis plus d'une décennie (Suisse, RFA) laissant 

présager que tous les pays ne réunissent pas les conditions d'une telle reprise. Néanmoins, aucun 

pays n'affiche une descendance finale de génération inférieure à 1,6 enfant par femme. 

Dans ces conditions, la variation que l'on observe dans la descendance finale de 

génération des pays occidentaux, de 1,6 à 2,1 enfants par femme, apparaît actuellement, comme 

l'étendue des possibles sur une assez longue période. Le niveau de 2,1 enfants par femme assure 

de plus, en l'absence de mouvements migratoires, le remplacement des générations et donc la 

stabilité de la taille de la population. Le niveau de 1,85 enfant par femme apparaît sans doute 

plus accessible dans le cas du Québec. Mais, malgré le désir maintes fois exprimé d'une 

fécondité plus élevée par la population en âge de procréer, les présentes conditions économiques, 

sociales et conjugales ne semblent pas permettre la réalisation d'une descendance plus élevée. 

2.3.2 Mouvements migratoires 

Si, dans le passé éloigné, le solde des mouvements migratoires a été négatif (Duchesne, 

1993), il faut remonter à trois ou quatre décennies pour qu'il soit nul et il est positif dès que l'on 

dont l'Italie (Rochon, 1995 et Sardon, 1994). 
77 Rappelons l'évolution de l'indice conjoncturel de fécondité au Québec. De 4,1 enfants par femme au 
moment le plus fort du baby boom (1957), il n'était plus que de 1,8 enfant par femme 15 ans plus tard. 
Oscillant autour de 1,7 enfant par femme durant les années 70, il a baissé à nouveau durant les années 80, 
atteignant 1,4 enfant par femme de 1983 à 1988. Il est remonté par la suite, atteignant d'abord 1,65 enfant 
mais se situe depuis 1993 à 1,6 enfant par femme (Duchesne, 1995, tableau 402 et données à paraître). 
78 Le Danemark est ainsi passé d'un niveau de 1,38 enfant par femme en 1983 à un niveau de 1,81 en 1994 
(Sardon, 1994 et Guibert-Lantoine et Monnier, 1995). 
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considère une période plus courte (Thibault, Gauthier et Létourneau, 1996; Duchesne, 1995, 

tableaux 7.1 et 601 et données à paraître). Dans les décennies récentes, il est le résultat de deux 

mouvements de sens contraire, les mouvements internationaux, positifs, et les mouvements 

interprovinciaux, négatifs. 

Les nouvelles estimations des mouvements migratoires, qui incluent dorénavant les 

résidents non permanents, indiquent en effet un solde de migrations internationales positif depuis 

au moins deux décennies (moyenne annuelle de 17 700 pour la période 1971-80 et de 15 100 

pour la période 1981-85), solde qui s'est amplifié durant la période 1986-93 passant à 36 800 

personnes par année. Une augmentation du solde des résidents non permanents et 

l'accroissement du nombre annuel d'immigrants à plus de 40 000 par année expliquent cette 

hausse. Cependant, le nombre d'immigrants diminue de 44 900 à 27 500 entre 1993 et 1994 et se 

situe à moins de 26 000 en 1995 (nombres provisoires). On observe un solde moyen de 

migrations internationales de 25 000 dans les vingt dernières années mais un solde de près de 

34 000 dans les dix dernières. D'après les informations obtenues du Ministère des Affaires 

internationales, de l'Immigration et des Communautés culturelles, le volume d'entrées serait 

plutôt de 27 à 30 000 dans les prochaines années en raison de critères plus serrés79  d'admission et 

de l'évolution de la demande (nombre de candidatures). Il s'agit là d'un volume inférieur à 

l'objectif de 42 000 immigrants pour 1996 (43 000 pour 1997) adopté par le Gouvernement du 

Québec en 1994, moment où les prévisions du Bureau de la Statistique du Québec (BSQ) ont été 

élaborées. Cet objectif demeurerait valable à moyen terme mais serait difficile à atteindre dans 

la présente situation du marché du travail. 

Contrairement aux migrations internationales, les migrations interprovinciales présentent 

toujours un solde négatif depuis 1963. L'ampleur de ce solde varie cependant selon la période. 

Fortement négatif de 1966 à 1984, les sorties dépassant alors les entrées de 22 200 en moyenne 

par année, il n'est plus que de 12 000 dans les 15 dernières années (1981-1995). 

Pour l'ensemble des mouvements migratoires, on observe ainsi des périodes de solde 

positif (1973 à 1976 et 1984 à aujourd'hui) et des périodes de solde négatif. Un solde moyen 

79 Ces nouveaux critères ont par ailleurs déjà été revus. On recherchera prochainement des candidats 
polyvalents, jugés plus aptes à se trouver un emploi que les candidats ayant une formation spécifique. On 
ne connaît pas encore l'effet de ces nouveaux critères sur le volume des candidatures qui seront retenues. 
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positif exceptionnel de 26 700 a été atteint de 1986 à 1993. Toutefois, le solde serait nul en 1994 

et atteindrait 16 200 en 1995. Plus on considère une période rapprochée, plus le solde migratoire 

moyen est élevé. Il est très faible dans les 30 dernières années, atteignant 2 700 de 1966 à 1995, 

mais s'élève à 8 300 dans les 20 demières, à 15 500 dans les 15 dernières et à 24 400 dans les 10 

dernières (1986-1995). Les mouvements migratoires fluctuent donc rapidement et semblent une 

composante des mouvements démographiques difficile à prévoir. Un solde nul à un solde 

pouvant atteindre jusqu'à 25 000 personnes par année nous a paru présenter une variation 

possible dans les prochaines décennies. La comparaison de ces deux hypothèses permet, de plus, 

d'isoler l'action des mouvements migratoires. L'hypothèse de solde nul permet également de 

distinguer l'évolution démographique résultante du seul accroissement naturel de la population 

québécoise. 

2.3.3 Mortalité 

La mortalité accuse des baisses importantes depuis plusieurs décennies. La période 

1981-1991 marque cependant des progrès moins importants que la décennie précédente, gains 

d'espérance de vie de 2,2 années comparativement à 2,9 dans le cas des hommes et de 1,9 

comparativement à 3,5 dans le cas des femmes (Thibault, Gauthier et Létoumeau, 1996, tableau 

2.1). Les gains masculins sont plus importants que les gains féminins depuis 1981. L'écart entre 

les espérances de vie masculine et féminine a, en effet, diminué de 0,2 entre 1980-82 et 1985-87 

et de 0,4 entre 1985-87 et 1990-92 (Duchesne, 1995, tableau 4.1). Il est fort possible que cette 

tendance se poursuive et s'accentue. 

Pour isoler l'effet de ce phénomène sur le nombre de personnes âgées, deux hypothèses 

sont d'abord retenues. Dans la première, la mortalité est maintenue constante et, dans la seconde, 

la baisse de la période 1981-1991 est prolongée jusqu'en 2041. L'espérance de vie, sexes réunis, 

atteint dans cette deuxième hypothèse presque 85 ans, limite retenue par Fries (1989) et 

Olshansky, Cames et Cassel (1990). Une troisième hypothèse poursuit la baisse durant encore 

un quart de siècle. L'espérance de vie à la naissance atteint ainsi, en 2066, environ 2,5 années de 

plus et les femmes se rapprochent alors de la limite fixée par Duchêne et Wunsch (1986), soit 90 

ans. 
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2.3.4 Projections démographiques 

Les projections démographiques présentées (tableau IX) ont été réalisées à partir du 

modèle provincial du BSQ80. Trois hypothèses ont été retenues pour chaque phénomène 

démographique. La fécondité est fixée à 1,6 enfant par femme (projection 1), 1,85 enfant par 

femme (projection 2) et 2,1 enfants par femme (projection 3). La première hypothèse 

correspond au niveau observé dans les dernières années et à la descendance finale des 

générations nées depuis 1953. La deuxième représente une amélioration sensible du niveau de 

fécondité et la troisième, le seuil de remplacement des générations en l'absence de migrations. 

Dans le modèle du BSQ, les taux de fécondité selon l'âge sont tous majorés de la même façon 

que l'indice synthétique. 

Les hypothèses quant aux mouvements migratoires sont un solde nul, un solde fortement 

positif, comme celui observé dans la dernière décennie de 24 500 personnes par année 

(hypothèse forte : F) et une hypothèse intermédiaire de 12 000 personnes (hypothèse moyenne : 

M). Dans le modèle du BSQ, certaines composantes du mouvement migratoire sont fixes, les 

nombres d'immigrants, d'émigrants et d'entrants des autres provinces, alors que le nombre de 

sortants interprovinciaux est déterminé par l'application de probabilités de sortie par année d'âge 

et sexe auxquels s'ajoutent 7,5 % des immigrants internationaux de la même année81. La 

structure par âge et par sexe des sortants interprovinciaux, qui résulte de l'application des 

probabilités, est étendue aux entrants interprovinciaux et aux émigrants internationaux alors que 

les immigrants internationaux conservent la structure par âge et sexe des immigrants de la fin des 

années 80. Le nombre de sortants interprovinciaux est donc influencé par la variation de la taille 

de la population et, par conséquent, le solde interprovincial et le solde total varient de quelques 

centaines au fil du temps. Le solde migratoire interprovincial atteint environ 13 000 personnes et 

80 Au moment où ces projections ont été réalisées, les données de 1991, corrigées pour le sous-
dénombrement, n'étaient pas encore définitives de sorte que la population de départ est très légèrement 
différente, soit de 0,01 %, de celle qui fut publiée par la suite par le BSQ (7 181 800 comparativement à 
7 181 100), de même que l'espérance de vie à la naissance pour l'année 1991 (73,5 et 80,9 années pour les 
hommes et les femmes comparativement à 73,4 et 80,7) (Duchesne, 1995, tableau 4.1 et Thibault, Gauthier 
et Létourneau, 1996, tableau 2.1). 
81 Un autre 7,5 % des immigrants internationaux quittent le Québec, pour un autre pays, l'année de leur 
arrivée. Les probabilités de sortie pour une autre province canadienne sont celles de la période 1986-1991, 
telles que déclarées par un échantillon d'un cinquième de la population au recensement de 1991. 
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Tableau IX - Hypothèses à la base des projections démographiques, Québec, 1991-2066 

Projection Fécondité Mortalité Mouvements migratoires 

Espérance de vie Solde Immi. Solde 
à la naissance inter-prov. Émi. total 

Solde 

Année M F 

1 1,6 1991 73,5 80,9 0 dès 2002 0 dès 0 dès 
2016 78,2 84,7 2002 2002 
2041 81,7 87,4 

1M 1,6 1991 73,5 80,9 -11500 27 000 12 000 
2016 78,2 84,7 3 500 
2041 81,7 87,4 24 500 

1F 1,6 1991 73,5 80,9 -13000 42 000 24 500 
2016 78,2 84,7 4 500 
2041 81,7 87,4 37 500 

2 1,85 dès 1998 1991 73,5 80,9 0 dès 2002 0 dès 0 dès 
2016 78,2 84,7 2002 2002 
2041 81,7 87,4 

3 2,1 dès 2003 1991 73,5 80,9 0 dès 2002 0 dès 0 dès 
2016 78,2 84,7 2002 2002 
2041 81,7 87,4 

1S 1,6 1991 73,5 80,9 0 dès 2002 0 dès 0 dès 
2002 2002 

1T 1,6 2066 84,6 89,7 0 dès 2002 0 dès 0 dès 
2002 2002 

2M 1,85 dès 1998 1991 73,5 80,9 -11500 27 000 12 000 
2016 78,2 84,7 4 000 
2041 81,7 87,4 24 500 

3F 2,1 dès 2003 1991 73,5 80,9 -13 000 42 000 24 000 
2016 78,2 84,7 5 000 
2041 81,7 87,4 37 500 
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le nombre d'émigrants 4 500 lorsque l'immigration est de 42 000 (solde total de 24 500). Ces 

nombres diminuent à 11 500 et 3 500 lorsque l'immigration est fixée à 27 000 (solde total de 

12 000). À très long terme, dans les projections où la taille de la population croît ou décroît 

fortement, ces nombres varient de quelques milliers. La situation qui présente la plus forte 

variation est la combinaison d'une augmentation de la fécondité à 2,1 enfants par femme et d'un 

solde migratoire fortement positif (projection 3F), le solde migratoire diminue alors à 21 000 

dans la deuxième moitié du siècle prochain. 

Les deux hypothèses de solde migratoire positif varient donc essentiellement par le 

nombre d'immigrants alors que l'hypothèse de solde nul permet d'apprécier l'effet des autres 

phénomènes démographiques en l'absence de migrations. Il est certain, par ailleurs, que de tels 

niveaux d'immigration modifient la composition ethnique et linguistique de la province. Il n'est 

pas facile pour autant de déterminer la proportion de personnes nées à l'étranger qui résulterait de 

ces deux hypothèses. Au recensement de 1991, le pourcentage de la population immigrante 

(personnes étant ou ayant été des immigrants reçus) atteignait 8,7 % au Québec, 23,7 % en 

Ontario et 16,1 % dans l'ensemble du Canada (Statistique Canada, 1992a, tableau 5). Si les taux 

de rétention des immigrants et d'émigration étaient les mêmes au Québec qu'au Canada et si la 

fécondité demeurait à un niveau de 1,6 enfant par femme, cette proportion passerait à 20 % en 

2066 selon une hypothèse de solde migratoire modéré et à 24 °A selon une hypothèse de solde 

élevé82. 

Dans l'hypothèse de base sur la mortalité, qui prolonge jusqu'en 2041 la baisse de la 

mortalité observée durant la dernière décennie, l'espérance de vie masculine progresse de 73,5 à 

81,7 années et l'espérance de vie féminine de 80,9 à 87,4 années (de 77,2 environ à 84,6, sexes 

réunis). Les gains moyens des hommes et des femmes sont appliqués aux deux sexes de sorte 

que l'écart entre les sexes de 7,3 années en 1991 atteindrait 5,5 années en 2041. Une autre 

hypothèse suppose constante la mortalité dès l'année de départ de la prévision (hypothèse S). 

Une troisième hypothèse (hypothèse T) poursuit au contraire la baisse de la mortalité jusqu'en 

82 Calculs effectués à partir de l'expression 4 de Lachapelle, 1990 et de la valeur de Z qu'il propose pour 
l'ensemble canadien (Z=0,55). Cette valeur représente le rapport entre la durée de présence dans la 
population considérée d'un nouveau-né et d'un immigrant, en considérant l'émigration. Il est possible que 
la valeur de Z soit plus faible dans le cas du Québec et que la proportion de personnes nées à l'étranger soit 
donc moins élevée que celle qui est ici estimée. Le taux québécois de rétention, plus faible dans le passé 
que celui du Canada, s'est amélioré dans les années 80 (Thibault, Gauthier et Létourneau, 1996, p. 44). 
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2066 (espérance de vie de 84,6 ans pour les hommes, de 89,7 ans pour les femmes et de 87,2 ans 

pour les deux sexes). 

Les principales projections considérées dans ce travail ne font varier qu'un seul 

phénomène démographique à la fois permettant ainsi d'isoler l'action de chaque composante 

démographique sur les variations futures de la taille et de la composition de la population et 

donc, dans un deuxième temps, sur les dépenses publiques de santé et de services sociaux. La 

projection de base correspond à une situation de migrations nulles, de fécondité à 1,6 enfant par 

femme et de baisse de mortalité jusqu'en 2041 (projection 1). L'effet des augmentations 

successives du solde migratoire (projections 1M et 1F) est ensuite comparé à l'effet des 

augmentations possibles de l'indice conjoncturel de fécondité (projections 2 et 3) puis à des 

variations de la mortalité (projections 1S et 1T). Certains scénarios, impliquant à la fois un solde 

migratoire positif et une fécondité plus importantes, sont également parfois considérés 

(projections 2M et 3F). La projection 1M est sans doute celle qui reflète le mieux la situation 

présente alors que la projection 1F correspond sensiblement à l'hypothèse moyenne du BSQ 

(Thibault, Gauthier et Létourneau, 1996). 

Il est certain cependant que l'effet de chaque phénomène démographique est influencé 

par le niveau des autres phénomènes. Certains auteurs ont ainsi montré, grâce à l'emploi des 

populations stables, que la baisse de la mortalité a d'autant plus d'influence sur la structure par 

âge que la fécondité est faible (Gauthier et Duchesne, 1991, p. 67). On peut également déduire 

du tableau 3 de Lachapelle (1990) que l'effet de l'immigration sur la structure par âge diffère 

selon le niveau de fécondité retenu83. 

2.4 	Hypothèses sur l'évolution de l'état de santé 

L'effet des facteurs démographiques sur l'évolution des dépenses de santé est isolé en 

postulant des dépenses constantes selon l'âge et en appliquant ces dépenses aux populations 

résultant des projections démographiques. Ces projections reposant sur des hypothèses de baisse 

de mortalité, l'hypothèse de dépenses constantes selon l'âge implique donc, toutes choses étant 

83 Ainsi l'augmentation de l'indice conjoncturel d'immigration de 0,0 à 0,25 diminue la proportion de 
personnes âgées de 4.4 points de pourcentage lorsque la fécondité est de 1,6 enfant par femme et de 3,2 
points lorsque la fécondité est de 2,1 enfants par femme (Lachapelle, 1990 et données non publiées). 
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égales par ailleurs, particulièrement l'offre de services, que la morbidité est stable alors que la 

mortalité diminue. Des taux de morbidité ou d'incapacité constants selon l'âge alors que la 

mortalité est en baisse signifient une détérioration de la part des années vécues en bonne santé 

parce que les années gagnées surviennent à des âges où la morbidité est importante (Robine et 

Mathers, 1993). L'hypothèse de dépenses constantes selon l'âge implique donc, implicitement, 

une diminution du rapport entre l'espérance de vie sans incapacité et l'espérance de vie totale 

(EVSI/EV) et se fonde sur une hypothèse d'expansion relative de la morbidité. 

2.4.1. Amélioration de l'état de santé 

Malgré les difficultés d'observation d'un processus aussi complexe que les interactions 

entre la morbidité, les incapacités et la mortalité, les résultats de plusieurs enquêtes de santé 

suggèrent, au moins en ce qui concerne les incapacités assez sévères, qu'une autre hypothèse 

puisse être envisagée. D'une part, les courbes d'espérance de vie (EV) et d'espérance de vie sans 

incapacité sévère (EVSI) évoluent de façon parallèle dans de nombreux pays, que ce soit à la 

naissance (Robine, Bucquet et Ritchie, 1991et Robine, Romieu, Cambois, Van de Water et 

Boshuizen, 1994) ou à l'âge de 65 ans (Robine, Mormiche et Cambois, 1994), indiquant que le 

nombre d'années vécues en incapacité sévère est stable. De plus, des données longitudinales 

américaines confirment une baisse des taux d'incapacités chroniques des personnes âgées et du 

nombre moyen de maladies par personne (Manton, Stallard et Corder, 1995). D'autre part, les 

états sévères ont plus de poids dans le calcul des dépenses per capita que les états moins sévères, 

chaque individu ayant un poids fonction de sa consommation et donc de la sévérité de son état de 

santé. Au contraire, dans la plupart des mesures d'état de santé de la population, chaque individu 

a le même poids quel que soit le niveau de gravité de son état84. 

L'hypothèse retenue est donc que la morbidité et les incapacités assez sévères évoluent 

parallèlement à la mortalité (le nombre d'armées vécues en mauvaise santé est constant mais sa 

proportion diminue85) et que les dépenses selon l'âge, pour trois secteurs d'activités, évoluent de 

la même façon que l'état de santé. Ces trois secteurs sont : les services médicaux, les services de 

84 Ce poids différent des individus selon la gravité de leur état de santé est cependant reflété par un 
indicateur tel l'espérance de vie en bonne santé pondérée par la qualité (Wilkins et Adams, 1983; Péron et 
Strohmenger, 1985). 
85 	. Robe et Mathers (1993) parlent alors d'équilibre sociétal. 
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santé physique et les services d'intégration sociale. Elle implique donc une compression relative 

de la morbidité (diminution du rapport EVSI/EV). La baisse des dépenses publiques selon l'âge 

résultant de cette hypothèse favorable est établie pour les années 2016 et 2041. 

2.4.2 Les dépenses publiques selon l'âge dans l'hypothèse d'une amélioration de 
l'état de santé 

La transposition de cette hypothèse en nouvelles données d'incapacités (et de coûts) 

selon l'âge n'est cependant pas simple. Plusieurs modes de calcul peuvent être employés et ils 

varient généralement selon les auteurs et selon les données utilisées : incidence ou prévalence, 

nombres de transitions considérées, variations absolues ou relatives de la mortalité, méthode 

Sullivan ou tables multi-états pour le calcul de l'espérance de vie sans incapacité (Sullivan, 1971; 

Robine et Mathers, 1993; Crimmins, Hayward and Saito, 1994; Manton, 1987). La méthode de 

calcul de l'espérance de vie sans incapacité la plus courante, est la méthode Sullivan, en raison 

notamment des données de prévalence facilement accessibles qu'elle requiert, et c'est celle que 

nous avons retenue. Cette méthode consiste à déduire, du nombre d'années vécues par une 

cohorte de 100 000 personnes soumises aux conditions de mortalité du moment, les années 

vécues en incapacité. Ce nombre d'années vécues en incapacité est obtenu en appliquant les taux 

de prévalence de l'incapacité selon l'âge observés dans la population aux années vécues à chaque 

groupe d'âge dans la table de mortalité (Sullivan, 1971). Il est vrai que, contrairement aux 

données d'incidence (fréquence de nouveaux cas durant un intervalle de temps donné) et de 

mortalité, les données de prévalence (proportion de la population atteinte à un moment donné) ne 

sont pas de pures mesures du moment puisqu'elles reflètent en partie des conditions passées. 

Les simulations effectuées par Robine et Mathers (1993) ont toutefois montré que cette méthode 

donne une bonne estimation de la valeur de la période lorsque les changements se font 

progressivement et de façon assez régulière. En outre, lorsqu'il y a amélioration de l'état de 

santé, la méthode Sullivan sous-estime légèrement le mouvement et le biais est plus prononcé 

aux âges élevés. 

L'espérance de vie en incapacité à chaque âge est donc supposée constante et égale à 

celle de l'année 1991. La proportion d'années vécues en incapacité à chaque âge, résultant de 

cette hypothèse, fournit les nouveaux taux d'incapacités. Pour ce calcul, les données de 

prévalence sont les incapacités modérées ou sévères tirées de l'E.S.L.A. car elles reflètent assez 
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bien le profil selon l'âge des dépenses des trois secteurs retenus86  (figure 3). Les résultats de 

l'enquête de 1986 ont été préférés à ceux de 1991 puisqu'ils sont beaucoup plus précis selon 

l'âge en raison de la forte réduction de la taille de l'échantillon en 1991. De plus, il n'y a pas de 

différence significative entre les taux d'ù-icapacités modérées ou sévères des deux enquêtes au 

Québec (LaRoche et Morin, 1994). De l'hypothèse retenue, découlent une très légère 

compression de la morbidité à la naissance et une compression importante à l'âge de 65 ans. On 

peut apprécier, au tableau X, les deux hypothèses quant à l'évolution de l'état de santé, constant 

ou à la hausse, en termes d'années et de proportions d'années vécues sans incapacité en 201687. 

Figure 3 - Profil selon l'âge des dépenses publiques de santé et de services sociaux per 
capita pour trois secteurs d'activités et des taux d'incapacités modérées ou sévères, 

sexes réunis, Québec, 1991 (moyenne=1,0) 
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Sources : Tableaux A.I, A.IV, A.VI et XI 

86 Il a fallu néanmoins estimer les taux quinquennaux à partir des taux décennaux pour la population 
institutionnalisée, lisser les courbes qui présentaient des irrégularités dans la progression selon l'âge et 
transformer le taux à 85 ans ou plus en taux à 85-89 ans et 90 ans ou plus. Les taux avant 15 ans ont été 
supposés égaux à ceux du groupe 15-19 ans. 
87 Puisque le modèle provincial de projection du BSQ ne fournit pas les quotients de mortalité générés par 
les hypothèses de mortalité, nous avons dû utiliser les quotients de mortalité, résultant du modèle régional 
du BSQ (espérance de vie de départ de 73,4 au lieu de 73,5 pour les hommes et de 80,9 au lieu de 80,7 
pour les femmes). 
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Tableau X - Espérance de vie (EV) et espérance de vie sans incapacité modérée ou 
sévère (EVSI), à la naissance et à 65 ans, 1991 et, selon deux hypothèses, 2016, Québec 

Sexe et 
année 

Taux selon l'âge et le sexe constants Nombre d'années vécues en 
incapacité constant 

EV EVSI EVSI / EV EVSI EVSI / EV 
EV en % en % 

À la naissance 

M 
1991 73,4 67,5 92,1 
2016 78,1 70,8 90,7 78,1 72,1 92,4 

1991-2016 4,6 3,3 - 1,2 4,6 4,6 0,5 

F 
1991 80,7 71,1 88,0 
2016 84,3 73,1 86,6 84,5 74,7 88,5 

1991-2016 3,6 2,0 - 1,4 3,6 3,6 0,5 

À 65 ans 

M 
1991 14,9 10,6 71,4 
2016 17,3 12,0 69,4 17,3 13,0 75,4 

1991-2016 2,4 1,4 -2,0 2,4 2,4 4,0 

F 
1991 19,8 12,5 63,2 
2016 	• 21,9 13,4 61,4 21,9 14,6 66,8 

1991-2016 2,1 0,9 -2,1 2,1 /,1 3,8 

Sources : 
Calculs effectués à partir des tables de mortalité et de la méthode Sullivan. 
Quotients de mortalité : BSQ, modèle régional 
Taux d'incapacités modérées et sévères : E.S.L.A., 1986 et calculs de l'auteur 

Cependant, la population survivante en 2016 n'a pas bénéficié de tous ces gains 

puisqu'elle a été soumise, à mesure qu'elle vieillissait à la mortalité de 1992, 1993, ....2015 et 

2016. Les gains dont elle a bénéficié sur la mortalité et sur l'incapacité sont donc plus ténus et la 

table de 2016 correspond aux gains moyens de la période 1991-2041 et donc, à peu près, aux 
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gains de la population survivante en 2041. Un calcul détaillé des gains sur la mortalité et 

l'incapacité a été réalisé en faisant vieillir chaque groupe quinquennal d'âge pendant 25 et 50 ans 

à l'aide des tables moyennes de chaque période quinquennale". La baisse des taux d'incapacités, 

qui en résulte en 2016 et 2041, apparaît au tableau XI. Entre 50 et 84 ans, les taux quinquennaux 

rejoignent généralement, après une période de 50 ans, le taux du groupe 5 ans plus jeune. Pour la 

population masculine, les gains peuvent être un peu plus importants s'approchant parfois du taux 

du groupe 10 ans plus jeune. Aux âges jeunes, les résultats obtenus ne sont pas pleinement 

satisfaisants. La baisse apparaît trop élevée à 15-24 ans pour les hommes et les femmes. Si la 

courbe de l'incapacité selon l'âge avait suivi fidèlement celle des dépenses, la baisse des taux 

aurait été plus faible à ces âges (et un peu plus forte aux âges avancés). Les figures 4 et 5 

indiquent les dépenses selon l'âge ainsi obtenues. À structure par âge constante et égale à celle 

de 1991, l'amélioration de l'état de santé de la population représente, pour les trois secteurs 

concernés, une baisse de 12 % des dépenses per capita en 2016 et une baisse de 19 % en 2041 et, 

pour le total des dépenses, de 9 % en 2016 et de 14 % en 2041. 

Les différents secteurs d'activités du système contribuent et bénéficient sans doute de ces 

gains dans des proportions variables, ne serait-ce qu'en raison de la composition de la clientèle 

des différents secteurs d'activités selon la gravité de leur état de santé. L'ensemble des personnes 

vues par les médecins ont un meilleur état de santé en moyenne, par exemple, que celles qui sont 

hospitalisées ou qui résident dans un centre d'hébergement et de soins de longue durée. On a un 

indicateur de la plus ou moins grande sévérité des cas traités par les différentes composantes du 

système de soins en comparant la progression selon l'âge des dépenses dans ces secteurs à celle 

de la mortalité. Le rapport entre le taux de mortalité de la population âgée et celui de l'ensemble 

de la population est de 6,6 en 1991. Il est donc très proche de celui observé dans le secteur de 

l'intégration sociale, 5,9. Mais il atteint le double de celui de la santé physique, 3,6, et le triple 

de celui des services médicaux, 2,3. 

Le secteur de l'intégration sociale apparaît particulièrement sensible à la baisse de la 

mortalité. Le report des années vécues en mauvaise santé devrait retarder le moment où des 

soins continus sont nécessaires et augmenter la probabilité de conserver son conjoint en vie, 

88 Dans ce cas, le taux d'incapacité est obtenu au moyen de la formule apparaissant à l'annexe B. 
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Tableau XI - Taux d'incapacités modérées et sévères selon l'âge et le sexe, 1991, selon 
l'hypothèse de la constance du nombre d'années vécues en incapacité, 2016 et 2041, 

Québec 

Hommes Femmes 
Groupe 
d'âge 

1991 2016 2041 1991 2016 2041 

Taux pour 1000 

Total 58 79 
0-4 12 12 12 12 12 12 
5-9 12 11 11 12 11 11 

10-14 12 11 11 12 11 11 
15-19 12 09 09 12 11 11 
20-24 16 12 12 16 13 14 
25-29 20 16 18 20 16 19 
30-34 27 26 25 29 28 28 
35-39 35 34 32 39 37 36 
40-44 45 40 39 50 46 44 
45-49 60 50 47 65 56 52 
50-54 80 66 58 85 72 64 
55-59 105 90 77 115 101 89 
60-64 135 114 93 150 132 114 
65-69 175 146 117 200 176 151 
70-74 230 192 154 260 227 193 
75-79 305 262 216 350 308 264 
80-84 395 351 298 460 412 357 
85-89 576 515 451 679 614 546 
90+ 755 718 677 897 864 828 

Sources : 
E.S.L.A., 1986, à partir de Saucier et Lafontaine, 1991 et Saucier, 1992 et calculs de l'auteur 

celui-ci étant le premier aidant dans les activités de la vie quotidienne. Le fait d'avoir un 

conjoint est, en effet, associé à un taux d'institutionnalisation plus faible de tous les hommes 

mariés quel que soit leur âge et des femmes mariées jusqu'à l'âge de 85 ans (Rochon, 1994 
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Figure 4 - Évolution des dépenses publiques selon l'âge dans l'hypothèse d'une amélioration 
de l'état de santé, Québec, sexe masculin, 1991, 2016 et 2041 

Groupe d'âge 

Sources : Tableaux A.I, A.IV, A.VI et XI 

Figure 5 - Évolution des dépenses publiques selon l'âge dans l'hypothèse d'une amélioration 
de l'état de santé, Québec, sexe féminin, 1991, 2016 et 2041 

Groupe d'âge 

Sources : Tableaux A.I, A.IV, A.VI et XI 
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d'après des compilations spéciales du recensement de 1986). S'il est facile de supposer que 

l'amélioration de la qualité de la vie est favorable à une baisse des besoins en services 

d'intégration sociale, l'âge de l'apparition de ces besoins étant retardé, il est certain, par ailleurs, 

que les gains sur la mortalité sont obtenus non seulement par de meilleures habitudes et 

conditions de vie mais également par l'action du système de soins de santé qui dépiste, de plus en 

plus tôt et à une échelle de plus en plus large, des affections (hypertension, diabète) qui, mieux 

contrôlées, entraînent moins de complications. L'apparition de la phase sévère de plusieurs 

maladies chroniques est retardée (Verbmgge, 1991). Il est donc fort possible que les secteurs du 

système de soins qui font face aux épisodes les plus sévères des maladies connaissent une baisse 

relative plus importante de la demande (à âge égal) que les secteurs centrés sur les soins 

courants. Des tests nous ont permis de constater qu'à une courbe de progression moins forte des 

incapacités selon l'âge (représentant les dépenses des différents secteurs d'activités) 

correspondent également des baisses à chaque âge moins importantes. Implicitement, une baisse 

de la consommation moins élevée est donc attribuée aux secteurs d'activités où la progression 

des coûts selon l'âge est plus faible. 

2.5 	Hypothèses sur l'emploi 

2.5.1 Le choix d'un indicateur 

L'indicateur retenu est la population en emploi pondéré par les différences de traitement 

entre hommes et femmes. Il équivaut donc à des emplois en équivalent plein traitement. La 

capacité productive d'une économie est reliée à la taille de la population active mais la 

production effective et les revenus de l'État sont fonction de la population détenant un emploi et 

qui paie des impôts. Qualifié parfois de taux d'occupation (Seghin, 1995), parfois de taux 

d'emploi (Guillemard, 1994), cet indicateur rend mieux compte de la charge qui pèse sur les 

actifs occupés (Seghin, 1995) et de la situation de l'emploi, le chômage représentant une 

importante voie de sortie précoce d'activité pour les travailleurs âgés (Guillemard, 1994). Le 

chômage structurel que connaît le Québec depuis plusieurs décennies est un autre élément qui 

plaide en faveur du choix de cet indicateur. Il varie, à âge égal, en fonction du taux d'activité et 

du taux de chômage. Le taux d'occupation ayant été choisi par Statistique Canada pour désigner 

le complément du taux de chômage, c'est-à-dire la proportion d'actifs qui occupent un emploi, 

nous retiendrons l'expression taux d'emploi pour désigner la fraction de la population qui occupe 
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effectivement un emploi. L'expression rapport emploi-population est également fréquente dans 

les publications canadiennes, notamment celles de Statistique Canada. 

L'autre phénomène qui doit être pris en considération est celui de l'écart entre les revenus 

d'emploi féminins et masculins, écart qui résulte de la différence de formation, de temps de 

travail, de traitement et d'avancement entre les sexes. Les revenus d'emploi féminins n'atteignent 

en moyenne que 65,5% des revenus masculins, en 1993, selon l'Enquête sur les finances de 

consommateurs (totalisations effectuées par le BSQ89). Le taux d'emploi en équivalent plein 

traitement a donc été recalculé en réduisant la valeur des taux d'emploi féminins. Il rend ainsi 

compte et de la différence de temps de travail et de la différence de la rémunération des 

personnes travaillant le même nombre d'heures. 

Trois sources peuvent être employées pour fixer les taux d'emploi par âge et sexe de 

l'année 1991. Ce sont l'enquête sur la population active (EPA) et le recensement de 1991, 

définition de 1991 ou définition de 1971". Cette dernière est celle qui est retenue par Statistique 

Canada pour établir des données historiquement comparables (Statistique Canada, 1993b). Les 

différences ont trait à l'univers de la population considérée, particulièrement en ce qui concerne 

les résidents non permanents et les pensionnaires d'établissements institutionnels91. Les données 

de l'EPA et du recensement diffèrent non seulement par la couverture mais également par le 

nombre et le libellé des questions posées, la méthodologie (répondants versus interviewers) et la 

période de référence. Ces trois sources fournissent néanmoins des résultats assez rapprochés. 

Ainsi, pour l'ensemble de la population âgée de 15 ans ou plus, le rapport emploi-population 

dans la semaine précédant le recensement de 1991 est de 55,6 % ou 57,3 % selon que l'on utilise 

la définition de 1971 ou celle de •1991 et il est de 56,0 % pour l'ensemble de l'année 1991 selon 

89  Asselin, Duchesne, Gauthier, Jean, Lachapelle, Laroche, Layoie et Nobert, 1994, tableau 8.2, p. 8-186 et 
données transmises par Sylvie Jean du BSQ pour les années récentes. 
90 Au recensement, certains travailleurs agricoles autrefois considérés comme inactifs font désormais partie 
de la catégorie des personnes occupées, les questions pour déterminer le statut de chômeur sont plus 
nombreuses et certaines personnes autrefois considérées comme chômeuses font maintenant partie des 
personnes occupées (personnes cherchant du travail mais absentes). 
91 La définition du recensement de 1971 intègre les pensionnaires d'un établissement institutionnel, définis 
alors comme inactifs, alors que la définition du recensement de 1991 les exclut de la population sur 
laquelle les taux sont établis. Les résidents non permanents tels les titulaires d'un permis de séjour pour 
étudiants ou d'un permis de travail ont été dénombrés au recensement de 1991 mais ne l'ont pas été aux 
recensements antérieurs. L'EPA exclut, entre autres, les pensionnaires d'institution, les personnes 
demeurant dans les réserves indiennes et les résidents non permanents. 
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1EPA92. Les taux par âge et sexe correspondant à la définition de 1971 sont inférieurs à ceux 

correspondant à celle de 1991 quel que soit l'âge ou le sexe mais ils sont inférieurs, égaux ou 

supérieurs à ceux de l'EPA. 

Les taux du recensement de 1991 correspondant à la définition de 1971 ont été retenus 

même si la population non-résidente n'y est pas considérée. Les deux autres sources ont 

toutefois servi à établir des données cohérentes pour des groupes d'âge plus fins. Selon la 

définition retenue, le taux d'emploi de la population âgée de 20 à 64 ans atteint 67,0 % en 1991. 

Sous l'action des revenus différentiels selon le sexe, le taux d'emploi en équivalent plein 

traitement de la population âgée de 20 à 64 ans passe à 57,7 % en 1991. 

2.5.2 Évolution du taux d'emploi 

Le taux d'emploi de la population, tout comme le taux d'activité, n'a cessé d'augmenter 

rinns les dernières décennies (Statistique Canada, 1993b, tableau 3), le taux d'emploi moins que 

le taux d'activité (8 comparativement à 12 points de pourcentage pour la population de 15 ans ou 

plus entre 1971 et 1991). De plus, l'évolution observée est différente selon le sexe. Le taux 

masculin régresse depuis 1976, alors que le taux féminin s'accroît. 

Le taux d'emploi de la population masculine âgée de 15 ans ou plus a en effet diminué de 

69,0 % à 64,5 % entre 1976 et 1986 et il est de 64,0 % en 1991. La baisse a été particulièrement 

importante dans le groupe d'âge 60-64 ans suivi du groupe 55-59 ans. On remarque donc pour la 

population masculine deux phénomènes, une baisse du nombre d'emplois disponibles 

relativement à la population et un retrait précoce des travailleurs âgés. Ce dernier phénomène 

serait, au moins en partie, expliqué par la baisse relative du nombre d'emplois (Gower, 1995)93. 

92 Les données québécoises selon l'âge et le sexe des années 1987, 1991 et 1994 nous ont été aimablement 
fournies par la Direction Recherche, Études et Évaluation de la Société québécoise de développement de la 
main-d'ceuvre. 
93 Pour Guillemard (1994), «ce recul massif de l'activité après 55 ans ne peut trouver une explication dans 
l'élargissement et la maturation des régimes de retraite. Il s'agirait plutôt de la montée d'une discrimination 
par l'âge dans l'emploi, qui s'est opérée dans la plupart des pays, dans un contexte de déséquilibre sur le 
marché du travail et de crise de l'activité économique. Dans ce contexte de récession, ... ce sont moins les 
jeunes ou les derniers entrés dans l'entreprise qui ont permis de réduire les sureffectifs que, prioritairement, 
les travailleurs vieillissants, même lorsqu'ils bénéficient d'une protection particulière dans l'emploi...». 
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Le taux d'emploi féminin a, au contraire, augmenté de 37,2 % à 47,7 % entre 1976 et 

1991. Par contre, les données les plus récentes de l'EPA indiquent un léger recul de l'emploi 

féminin entre 1991 et 1994 et ce en raison de la baisse de l'emploi chez les femmes de moins de 

35 ans94, le taux des 35 ans ou plus poursuivant sa hausse niais à un rythme plus lent sur la 

période 1991-1994 que sur la période 1987-1991. Les jeunes générations féminines, en période 

de récession économique, font donc face aux mêmes difficultés que leurs confrères masculins. 

Par ailleurs, Pécart entre les revenus d'emploi féminins et masculins diminue de façon 

importante avec l'âge et dans le temps indiquant une diminution de ce phénomène dans les 

générations plus jeunes. En effet, le revenu moyen d'emploi féminin atteignait 59 % du revenu 

moyen masculin dans le groupe 25-34 ans en 1970 et c'est la différence que l'on a observée, dix 

ans plus tard, dans l'ensemble de la population en emploi. Il en a été de même en 1981 et 1991 

alors que l'on a observé une proportion de 62 % dans le groupe 25-34 ans en 1981 et une 

proportion de 62 % dans l'ensemble de la population en 1991. Cette proportion atteint 71 % 

dans le groupe d'âge 25-34 ans en 1991 (62,1 % au total et 65,5 % en 1993). 

2.5.3 Deux hypothèses d'amélioration 

Deux hypothèses d'amélioration sont retenues pour l'avenir des taux d'emploi de la 

population d'âge actif (20-64 ans) : le statu-quo amélioré, c'est-à-dire le maintien des taux 

d'emploi actuels sauf pour les taux d'emploi des femmes de 35 ans ou plus (effet de génération) 

et, sur un horizon plus lointain, une amélioration générale des taux d'emploi, possible, au 

moment où la population active déclinera (tableau XII). L'effet de la contraction de la 

population active est cependant loin d'être automatique comme le soulignent Blanchet et Kessler 

(1993). Dans l'hypothèse du statu-quo amélioré pour les femmes, les écarts de revenus d'emploi 

selon l'âge de 1993 sont maintenus constants95  alors que, dans l'hypothèse d'une amélioration du 

niveau d'emploi, l'écart de revenus entre les sexes s'aligne sur l'écart observé dans les 

générations plus jeunes (tableau XIII). Le revenu moyen d'emploi des femmes atteignant 71 % 

de celui des hommes dans le groupe des 25-34 ans, la variation a été fixée à 70 %. 

94 De plus, c'est la première fois, au recensement de 1991, que les femmes des générations âgées de 25 à 34 
ans n'ont pas un taux légèrement supérieur à celui des générations dix ans plus âgées (35 à 44 ans). 
95 La différence de traitement a été estimée pour des groupes d'âges plus fins. 
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Tableau XII - Taux d'emploi et taux d'emploi équivalent plein traitement selon l'âge et 
le sexe, observés en 1991 et selon deux hypothèses d'évolution, Québec 

Groupe 
d'âge 

1991 Statu-quo 
amélioré 

Une amélioration possible 
de l'emploi 

Total M F Total F Total M F 

Taux d'emploi 

20-64* 67,0 75,2 58,7 69,2 63,1 74,1 81,1 67,1 
20-24 66,5 67,7 65,3 66,5 65,3 67,7 70,0 65,3 
25-29 72,2 77,1 67,1 71,7 66,1 77,2 84,1 70,1 
30-34 73,1 80,7 65,2 73,5 66,1 80,6 88,0 73,0 
35-39 74,5 81,9 67,0 76,0 70,0 81,0 88,0 74,0 
40-44 75,1 83,1 66,9 77,1 71,0 81,5 88,0 75,0 
45-49 72,2 82,0 62,5 76,0 70,0 79,8 86,4 73,4 
50-54 65,5 77,9 51,4 70,9 64,0 74,3 82,1 66,6 
55-59 49,8 65,2 35,2 56,4 48,0 62,5 71,5 54,0 
60-64 28,5 40,1 18,1 33,2 27,0 41,0 51,6 31,5 

65-69 17,1 24,8 10,8 19,4 15,0 24,0 32,3 17,3 
Taux d'emploi équivalent plein traitement 

20-64* 57,7 75,2 40,2 59,0 42,8 64,7 81,1 48,4 
20-24 61,6 67,7 55,2 61,6 55,2 62,7 70,0 55,2 
25-29 63,5 77,1 49,4 63,2 48,7 68,5 84,1 52,3 
30-34 63,7 80,7 46,4 64,1 47,0 69,5 88,0 50,6 
35-39 63,8 81,9 45,4 64,8 47,4 70,0 88,0 51,8 
40-44 62,7 83,1 42,2 64,0 44,8 70,3 88,0 52,5 
45-49 59,4 82,0 36,9 61,6 41,3 68,8 86,4 51,4 
50-54 53,6 77,9 29,7 57,3 37,0 64,2 82,1 46,6 
55-59 42,5 65,2 20,9 46,4 28,5 54,2 71,5 37,8 
60-64 24,7 40,1 11,0 27,6 16,3 36,0 51,6 22,1 

65-69 15,0 24,8 7,0 16,5 9,8 21,2 32,3 12,1 
Sources : 
Recensement du Canada dans Statistique Canada 1993b, tableau XII et calculs de l'auteur 

* 	Selon la structure par âge et sexe de la population de 1991. 
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Tableau XIII - Revenu moyen d'emploi féminin en proportion du revenu moyen 
masculin, Québec, 1991 et 1993, et hypothèse d'évolution 

EFC Estimation Hypothèse 
(par groupe d'évolution 

quinquennal) 
1991 1993 1991 1993 

Total 62,1 65,5 

20-24 0,73 0,85 0,73 0,85 0,85 

25-29 0,71 0,72 0,72 0,74 0,75 

30-34 0,71 0,72 0,71 0,71 0,69 

35-39 0,61 0,65 0,65 0,68 0,70 

40-44 0,61 0,65 0,58 0,63 0,70 

45-49 0,55 0,58 0,55 0,59 0,70 

50-54 0,55 0,58 0,55 0,58 0,70 

55-59 0,62 0,60 0,61 0,59 0,70 

60-64 0,62 0,60 0,63 0,61 0,70 

65-69 0,65 0,65 0,65 0,65 0,70 

Sources : 
Statistique Canada, Enquête sur les finances des consommateurs, totalisations effectuées par le 
BSQ 

2.5.4 Un statu-quo amélioré grâce aux taux d'activité féminins 

Il n'est pas facile de prévoir à quelles valeurs se stabiliseront les taux d'emploi féminins. 

Les valeurs retenues sont assez conservatrices. Elles sont basées sur l'évolution passée et les 

valeurs déjà atteintes par les générations ontariennes, nettement en avance sur les Québécoises, 

surtout les générations plus âgées. Mais, en Ontario comme au Québec, un effet de génération 

alimente la progression des taux d'activité féminins. 

Les Québécoises suivent les Ontariennes avec généralement dix ans de retard, sauf pour 

les taux d'emploi après 55 ans qui demeurent plus faibles que les taux ontariens des années 70 
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Figure 6 - Taux d'emploi féminins et masculins selon l'âge, Québec et Ontario, 1991, 
évolution des taux féminins québécois selon l'âge et la génération 

et hypothèse quant à l'avenir 
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Sources : Statistique Canada, 1993b, tableau 3 et hypothèse de l'auteur 

(Statistique Canada, 1993b, tableau 3). On remarque ainsi une hausse de 14 et 13 points de 

pourcentage entre les groupes d'âge 25-34 ans et 35-44 ans dans les derniers groupes de 

générations observées au Québec (figure 6). Malgré cela, une hausse très modeste de 3 points de 

pourcentage entre le taux d'emploi des Québécoises âgées de 25-34 ans en 1991 et leur taux à 35-

44 ans (en 2001) est prévu (générations nées entre 1956 et 1966), postulant ainsi que les 

Québécoises, comme leurs confrères masculins, ne peuvent atteindre les niveaux d'emploi 

ontariens en raisons de structures industrielles différentes entre les deux provinces. De plus, ces 

générations connaîtraient, contrairement à celles qui les précèdent, une baisse de leur taux 

d'emploi entre 35-44 et 45-54 ans, de 70 à 67 %, marquant néanmoins une augmentation de 9 

points de pourcentage par rapport aux générations qui avaient cet âge vingt ans plus tôt, soit en 

1991. Cette augmentation apparaît néanmoins modeste comparativement à celle survenue entre 

1971 et 1991 (26 %). En 2021, ces générations alors âgées de 55 à 64 ans atteindraient un taux 

d'emploi de 38 %, un taux inférieur donc au taux d'emploi des Ontariennes du même âge en 1991 

mais néanmoins important comparé à celui des générations actuelles (27 %). 
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Ces nouveaux taux d'emploi, déterminés par groupe d'âge quinquennal et appliqués à la 

population féminine de 1991, font passer le taux d'emploi féminin de la population âgée de 20 à 

64 ans de 58,7 % à 63,1 % et le taux d'emploi sexes réunis de 67,0 % à 69,2 %, ce qui ne 

représente qu'une augmentation de 2,2 points de pourcentage (tableau XII). Le taux d'emploi en 

équivalent plein traitement, pour le total des deux sexes, passe de 57,7 % à 59,0 c/o, n'augmentant 

que de 1,3 points et de 2,3 %. 

2.5.5 Une détérioration plus importante ? 

Nous basant sur les données de Seghin (1995)96, nous avons retenu deux pays qui 

semblaient présenter une situation de l'emploi moins favorable que celle du Québec en 1991 

(64,6 %), la France avec un taux de 58,5 % et la Belgique avec un taux de 55,7 %. À partir des 

Statistiques de la population active publiées par l'OCDE (OCDE, 1995), nous avons établi les 

taux d'emploi par âge et sexe pour l'année 1991 de ces deux pays. Or, ces taux d'emploi 

appliqués à la population québécoise âgée de 20 à 64 ans en 1991 présentent un portrait plus 

favorable dans le cas des hommes97  et moins favorable dans le cas des femmes que celle que 

connaît le Québec (tableau XIV). Pour les deux sexes, la France fournit une situation supérieure 

à celle du Québec et la Belgique une situation inférieure. La Belgique - ne nous paraît pas 

présenter un modèle intéressant puisque ce modèle repose sur une tradition de plus faible 

participation des femmes au marché du travail. Aucun de ces deux pays ne peut donc fournir une 

hypothèse de situation plus défavorable pour le Québec. 

Par ailleurs, selon le groupe Prospective et transfert technologique de l'INRS-

Urbanisation (1994), l'économie canadienne se caractérise par une relative stagnation depuis 

1976 du moins par rapport à ses taux de croissance antérieurs. Ces auteurs prévoient, sur 

l'horizon 2006, des taux d'activité stables pour la population masculine avec une légère baisse 

pour les hommes de 55 ans ou plus98, une augmentation des taux d'activité, quoique plus lente, 

96 Celui-ci rapporte la population occupée à la population âgée de 15 à 64 ans. 
97 Ces pays se distinguent par des taux d'emploi masculins supérieurs à tous les âges sauf à 20-24 ans et à 
60-64 ans. 
98 équivalente pour la période 1991-2006 à celle survenue entre 1986 et 1991. 
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Tableau XIV - Taux d'emploi, Québec, France et Belgique et taux d'emploi québécois 
selon les taux par âge français et belge, 1991 

Taux d'emploi 
15-64 ans 

Taux d'emploi 20-64 ans, taux selon l'âge 
appliques à la population quebécoise 

Total Total Hommes Femmes 

Québec 

France 
Belgique 

64,6 

58,5 
55,7 

67,0 

68,2 
63,6 

75,2 

78,6 
77,7 

58,7 

57,8 
49,5 . 	• 

Sources : 
Statistique Canada, 1993b, tableau 3, OCDE, 1995, partie III, calculs de l'auteur 

pour les femmes de tous les groupes d'âge compris entre 20 et 64 ans et une faible baisse du taux 

de chômage (9 % en 2006)99. L'argument voulant que les pouvoirs publics soient obligés 

d'éliminer tous les incitatifs à la retraite leur apparaît pertinent mais prématuré. Selon eux, le 

choc du vieillissement se produira vers 2006 et c'est alors que les pouvoirs publics se résigneront 

aux réformes qui seront imposées par les circonstances. Une détérioration de l'emploi masculin 

à 55 ans ou plus, telle que postulée par ces auteurs d'ici 2006, en l'occurrence égale à celle 

survenue entre 1986 et 1991 pour les hommes de 55 ans ou plus, changerait très peu notre 

hypothèse de statu-quo amélioré, le taux d'emploi, sexes réunis, pour la population âgée de 20 à 

64 ans, passant de 69,2 à 68,9 %, de 59,0 à 58,8 % en équivalent plein traitement. 

Il nous paraît donc douteux que, d'ici le moment où la population active se mettra à 

décroître, le taux de la population en emploi sexes réunis se dégrade davantage que ne le permet 

l'hypothèse de taux d'emploi constants selon l'âge même avec la poursuite de la baisse des taux 

d'emploi après l'âge de 55 ans. Toutefois, l'hypothèse de statu-quo complet, si on accepte 

comme inévitable la poursuite de la hausse de l'activité féminine après 35 ans en raison des 

acquis des générations en cause, peut fournir une situation de relative détérioration. Cette 

détérioration est équivalente à la différence entre l'hypothèse de statu-quo amélioré et celle du 

99 Malheureusement, ces auteurs n'ont établi aucune mesure synthétique permettant de voir l'effet de ces 
différentes hypothèses sur le taux d'emploi ou le taux d'activité tout âge. 



113 

statu-quo complet, soit de 2,3 points de pourcentage, et serait attribuable uniquement à la 

détérioration de la situation des groupes plus jeunes et à celle de la population masculine. 

2.5.6 Une amélioration possible des taux d'emploi 

Nous basant sur les taux d'emploi masculins du milieu des années 70, et les taux 

observés dans d'autres pays, notamment les pays scandinaves qui nous ont paru présenter le 

maximum pouvant être atteint, nous avons d'abord fixé l'amélioration possible des taux 

masculins. Plus précisément, les taux d'emploi masculins selon l'âge ont été calqués sur la 

situation qui prévalait au milieu des années 70, sauf en ce qui concerne les 20-24 ans et les 55 

ans ou plus, seulement la moitié du chemin parcouru étant récupéré par ces deux groupes. Puis, 

sur la base des différences entre les taux d'emploi des hommes et des femmes dans les 

générations, nous avons supposé une évolution probable des taux féminins. Les taux d'emploi 

féminins sont supposés suivre cette «reprise» des taux d'emploi masculins. Cette hypothèse 

correspondrait, en 1991, à un taux de 71,5 % pour la population âgée de 15 à 64 ans. Il 

demeurerait donc inférieur à ce que l'on observe actuellement dans les pays scandinaves (74,9 % 

en 1992), au Japon (74,2 %) ou en Ontario (72,6 % en 1991) mais il serait légèrement supérieur à 

ce que l'on observe aux États-Unis (70,2 %)100.  

À structure par âge et sexe constante et égale à celle de 1991, le taux d'emploi des 20-64 

ans, passerait selon cette hypothèse de 67,0 % à 74,1 %, augmentant ainsi de 10,6 %. Ce taux 

représenterait une augmentation de 5,8 points pour le sexe masculin et de 8,4 points pour le sexe 

féminin et une amélioration croissante selon l'âge (tableau XII). Ainsi, le taux des 25-29 ans 

s'améliorerait de 5,0 points, celui des 50-54 ans de 9,7 points, celui des 55-59 ans de 12,7 points 

et celui des 60-64 ans de 12,5 points. Le taux d'emploi équivalent plein traitement pour les deux 

sexes passerait de 57,7 % à 64,7 %, augmentant de 7,0 points de pourcentage et de 12,2 %. 

Cette hypothèse apparaît assez conservatrice en regard des progrès qui pourraient être 

accomplis du côté de l'âge effectif de la retraite. Ainsi, si seuls les taux en emploi des 

travailleurs les plus âgés s'élevaient, les taux à 50-54 ans devenant ceux des 55-59 ans et ainsi de 

suite (les taux à 50-54 ans étant également augmentés en conséquence), le taux d'emploi en 

100 Seghin (1995) et calculs pour l'Ontario conformes, la population en emploi étant rapportée à la 
population âgée de 15 à 64 ans, selon Statistique Canada (1993b, tableau 3). 
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équivalent plein traitement de l'ensemble de la population âgée de 20 à 64 ans augmenterait en 

1991 de 57,7 % à 61,5 %, soit de 3,7 points et de 6,5 %. Si on considérait les groupes d'âge au-

delà de 65 ans, le taux du groupe 65-69 ans devenant celui du groupe 70-74 ans, alors le taux des 

20-74 ans en emploi passerait de 52,9 à 57,6, augmentant de 4,7 points et de 8,9 %. 

Bien que l'hypothèse d'amélioration générale de l'emploi soit privilégiée, car elle 

implique une amélioration à tous les âges et permet une distinction simple entre contribution de 

la population d'âge actif et contribution de la population âgée, l'hypothèse du seul report de 

l'âge de la retraite sera également étudiée. Dans les deux cas, ces progrès débuteraient en 2016 et 

feraient suite à l'amélioration des taux féminins déjà considérés à la section 2.5.4. 

2.6 	Contribution des personnes âgées au financement du système public de 
sante" 

Les indicateurs classiques de rapport de dépendance et de charge financière assumée par 

la population active négligent l'apport des personnes âgées, en tant que personnes contribuant au 

financement des dépenses publiques de santé ainsi qu'à un ensemble assez vaste de dépenses 

socialesi°2. Le système de santé canadien est, en effet, financé par l'État et les personnes âgées 

contribuent à ce financement de différentes façons, particulièrement par l'impôt sur le revenu des 

particuliers, les taxes à la consommation mais aussi par leur participation à l'activité 

économique. Un nouvel indicateur a donc été développé qui tient compte de la contribution des 

personnes âgées aux revenus de l'État et au financement des dépenses de santé. Contrairement à 

l'indicateur de la population en emploi, celui-ci ne renseigne pas sur l'évolution de la fraction de 

la production ou de l'activité économique (Produit intérieur brut, PIB)I°3  qui sera consacrée aux 

101 Nous tenons à remercier les personnes suivantes qui ont bien voulu supporter et valider la mise au point 
de cet indicateur: Madame Sylvie Rheault, économiste à la Direction de l'évaluation et de la recherche du 
Ministère de la Santé et des Services sociaux, M. Jacques Gagnon, professeur à l'Institut de recherche et 
d'enseignement en fiscalité de l'Université de Sherbrooke et M. Claude Montmarquette, professeur au 
Département de science économique de l'Université de Montréal. 
102 Elles ne contribuent pas aux programmes de protection du revenu lié à l'emploi (assurance-chômage et 
Régime de rentes du Québec). 
103 La main-deceuvre n'est pas le seul facteur de croissance économique. Soulignons le rôle important de 
l'innovation technologique et des investissements en capital physique et celui des exportations. Mais, nous 
avons fait l'hypothèse que les hausses de productivité (hausse de la production ou de la richesse par 
travailleur) se traduisent par des augmentations de salaires et donc des coûts unitaires. 
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dépenses publiques mais sur l'augmentation de la charge qui devra être supportée par les actifs, 

en tenant compte de la contribution des personnes âgées. Du point de vue des transferts 

intergénérationnels, il n'est, en effet, pas indifférent que les personnes âgées soient détentrices 

d'une partie de la richesse accumulée et qu'elles participent, dans la mesure de leurs moyens, au 

financement des dépenses sociales. Il importe donc de mesurer leur apport, ce qui n'a pas encore 

été fait à notre connaissance, et d'en tenir compte au moment d'étudier, comment, dans une 

société vieillie ou dans un moment difficile comme celui du passage du baby boom au troisième 

et quatrième âges, la contribution des personnes âgées peut alléger le fardeau des plus jeunes. 

2.6.1 Les sources 

Pour établir la contribution des personnes âgées au financement des dépenses publiques 

de santé et de services sociaux, il a fallu d'abord déterminer leur participation à chaque poste de 

recettes du Gouvernement du Québec et du Gouvernement du Canada, en raison de l'importance 

des transferts fédéraux (en espèces) aux provinces (tableaux C.I à C.III en annexe). L'indice de 

la participation relative des personnes âgées prend la forme suivante : rapport entre le montant 

moyen provenant d'une personne âgée (montants fournis par des personnes âgées divisés par la 

population âgée de 65 ans ou plus) et le montant moyen provenant d'une personne âgée de 20 

ans ou plus (montants reçus divisés par la population âgée de 20 ans ou plus). Cet indice est égal 

à 1 lorsque la contribution des personnes âgées équivaut à leur fraction dans la population adulte 

âgée de 20 ans ou plus (15,5 % en 1993, selon Statistique Canada, 1995b). Une contribution au 

Fonds des services de•  santé affectant les personnes qui ont des revenus qui ne proviennent pas 

d'un emploi a été introduite en 1993; c'est pourquoi la contribution des personnes âgées a été 

calculée sur le budget de l'année financière 1993-94. 

2.6.1.1 L'impôt sur le revenu des particuliers 

L'impôt sur le revenu des particuliers représente la plus grande source de revenus des 

deux paliers de gouvernement : 32,6 % des revenus du Gouvernement du Québec et 44,0 % des 

revenus du Gouvernement fédéral en 1993-94 (tableaux C.I et C.II). Pour ce poste, l'information 

est disponible, précise et claire (Ministère du Revenu, 1995, tableau 3 et Revenu Canada, 1994, 
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tableau de base 4)104. Les statistiques fiscales portent cependant sur l'année de calendrier et la 

population n'ayant pas rempli de déclaration, les non-contribuables, est supposée être non-

imposable et par conséquent ne pas contribuer aux revenus de l'État (informations obtenues de la 

Direction des études et du contrôle des revenus, Ministère du Revenu, Gouvernement du 

Québec). La proportion de Québécois ayant rempli une déclaration de revenus en 1993 est 

similaire dans le groupe des personnes âgées (86,2 %) et dans le groupe des 20 ans ou plus 

(85,3 %). De plus, très peu de non-résidents ont à remplir une déclaration d'impôt; ce sont les 

non-résidents ayant une entreprise au Québec. Leur inclusion ne peut que réduire très 

légèrement l'apport relatif des personnes âgées. La contribution moyenne est établie en divisant 

le montant global des impôts après crédits105  provenant de chaque groupe d'âge par la population 

de ce groupe d'âge et non par le nombre de contribuables. La population institutionnalisée est 

donc comprise (et au numérateur et au dénominateur) dans les données fiscales présentées ci-

après. Le montant moyen d'impôt d'un Québécois âgé de 65 ans ou plus versé au gouvernement 

provincial en 1993, ainsi établi, atteint 53 % de celui d'un adulte de 20 ans ou p1us106  et celle d'un 

Canadien âgé de 65 ans ou plus au gouvernement fédéral en 1992 correspond à 59 % de celle 

d'un Canadien âgé de 20 ans ou plus. Cette différence tient, en partie, au fait que l'écart de 

revenu est moins prononcé au Canada qu'au Québec. En effet, le revenu moyen des personnes 

âgées atteint 76 % de celui des 20 ans ou plus au Québec mais 80 % dans l'ensemble du Canada 

en 1991 (tableau XV). Pour cette raison, la contribution des Québécois âgés aux revenus du 

Gouvernement fédéral a été établie à laide des indicateurs québécois (tableau C.II). 

104 Les données provinciales portent sur toutes les déclarations traitées informatiquement, soit sur 99,3 % 
d'entre elles alors que les statistiques fédérales sont produites à partir d'un échantillon de 1,7 %, soit de 
338 776 déclarations. 
105 Au palier provincial, l'impôt après crédits comprend l'impôt à payer (élément 79, ligne 444 de la 
déclaration), la surtaxe des particuliers (élément 82, ligne 447 de la déclaration), la contribution au Fonds 
des services de santé (élément 81, ligne 446 de la déclaration) moins les crédits suivants : crédit pour 
l'entreprise de taxi (élément 90, ligne 457 de la déclaration), crédit pour l'hébergement des parents (élément 
91, ligne 458 de la déclaration), remboursement de la TVQ (élément 92, ligne 459 de la déclaration), 
remboursement d'impôts fonciers (élément 93, ligne 460 de la déclaration), le crédit d'impôt remboursable 
pour la TVQ (élément 94, ligne 461 de la déclaration) et enfin d'autres crédits (élément 95, ligne 462 de la 
déclaration). Au palier fédéral, l'impôt fédéral net (poste 57, ligne 420 de la déclaration), qui inclut la 
surtaxe fédérale des particuliers, est réduit du crédit d'impôt pour dividendes (poste 64, ligne 502 de la 
déclaration) et du crédit d'impôt pour enfants (poste 65, ligne 444 de la déclaration). 
106 Cette proportion résulte du fait que 43 % des personnes âgées ont un impôt après crédits à payer 
comparativement à 57 % de la population âgée de 20 ans ou plus (60 % de la population âgée de 20 à 64 
ans) et que le montant moyen d'impôts d'une personne âgée imposable atteint 70 % de celui d'une personne 
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2.6.1.2 Les taxes à la consommation 

Les revenus gouvernementaux provenant des taxes à la consommation (ex. ventes au 

détail, tabac, alcool) constituent la deuxième source de revenus en importance, soit environ le 

cinquième des revenus. Pour ces postes, la contribution des personnes âgées peut être estimée à 

partir de la consommation déclarée dans les enquêtes (Enquête sur les dépenses des familles, 

Santé Québec)1°7. L'utilisation de ces enquêtes pose toutefois un problème quand la situation des 

individus ne peut être distinguée de celles des ménages, ceux-ci étant classés selon l'âge de la 

personne de référence. Ainsi dans l'Enquête sur les dépenses des familles de 1992108, on ne peut 

retracer l'information que pour les Canadiens âgés vivant en couple avec ou sans enfant 

célibataire seulement et que pour les personnes âgées vivant seules (Statistique Canada, 1994a). 

Ces deux groupes représentent 83,0 % des personnes âgées vivant en ménage privé. Les autres 

personnes âgées sont quelquefois des chefs de famille monoparentale (2 %) mais le plus souvent 

des personnes hors-famille qui vivent avec des personnes apparentées. L'Enquête sur les 

finances des consommateurs (EFC)1°9  nous donne des indications précieuses sur la capacité de 

dépenser des personnes hors-famille (tableau XV). Ces personnes ont en effet, comparativement 

aux personnes qui habitent seules, des revenus plus faibles mais elles bénéficient d'une économie 

d'échelle sur le logement et l'alimentation (BSQ, 1984). Elles ne sont donc pas nécessairement 

pénalisées au niveau de la portion de leur revenu disponible pour d'autres types de 

consommation. 

L'Enquête sur les dépenses des familles nous apprend que, comparativement aux mêmes 

types de ménages, les ménages des personnes âgées consacrent une portion légèrement 

imposable âgée de 20 ans ou plus (68 % de celui d'une personne de 20-64 ans). 
107 Ces enquêtes sont limitées aux ménages privés (Santé-Québec) ou excluent les pensionnaires 
d'institution (Enquête sur les dépenses des familles). En 1991, 10,6 % des Québécois âgés vivent en 
logement collectif, 8,3 % à titre de pensionnaires d'institutions (hôpitaux et centre de soins pour malades 
chroniques ou personnes âgées) (Statistique Canada, 1992b, tableaux 2 et 7). Ces proportions pour 
l'ensemble de la population âgée de 18 ans ou plus sont de 2,3 % et 1,6 % (Statistique Canada, totalisations 
spéciales effectuées à la demande du Service de la recherche, Ministère de la Santé et des Services 
sociaux). 
108 L'e'chantillon est prélevé à partir de la base de sondage de l'Enquête sur la population active (EPA). 
Celui-ci représente l'ensemble des familles et des particuliers au Canada, sauf les résidents du Yukon et des 
territoires du Nord-Ouest, les membres des ménages vivant dans les réserves indiennes, les membres à 
plein temps des Forces armées et les pensionnaires d'institution. 
109 • Echantillon également prélevé à partir de la base de sondage de l'Enquête sur la population active. 
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supérieure de leurs revenus à -la consommation courante. Si on exclut le logement et 

l'alimentation en incluant les repas pris au restaurant, nous approchant ainsi de l'univers des 

biens de consommation taxables, la portion du revenu des ménages de personnes âgées dévolue à 

la consommation est inférieure dans le cas des ménages d'une personne (36 % comparativement 

à 41 %) et équivalente dans le cas des ménages composés d'un couple marié avec ou sans enfant 

(42 % et 43 %). Pour l'ensemble des Canadiens âgés vivant seuls ou en couple, la portion du 

revenu réservée à la consommation atteint 92 % de celle de la population adulte (40 % 

comparativement à 44 %). Faisant l'hypothèse que les personnes âgées hors-famille ou 

monoparentales consacrent la même proportion de leur revenu à la consommation (excluant le 

logement et les aliments) que les personnes vivant seules, on peut estimer que les personnes 

âgées dépensent 10 % de moins de leur revenu que l'ensemble de la population (39 % 

comparativement à 44 %). Si on applique cette proportion à la différence de revenu observée au 

Québec, le revenu moyen d'une personne âgée atteignant 74 % de celui d'une personne âgée de 

20 ans ou plus selon les statistiques fiscales de 1993110  (tableau XV), la consommation taxable 

des personnes âgées n'atteint que 67 % de celle de l'ensemble de la population111. 

2.6.1.3 L'impôt sur le revenu des sociétés 

Pour les revenus provenant non d'individus mais de sociétés tels l'impôt sur le revenu des 

sociétés (5,4 % et 8,5 % des revenus des gouvernements provincial et fédéral en 1993-94) ou 

encore la vente d'électricité aux industries, etc. (1,1 % des revenus du gouvernement provincial), 

il faut retenir un indicateur de la participation des personnes âgées aux activités commerciales et 

industrielles des sociétés via les actions qu'elles détiennent. Les enquêtes de même que les 

statistiques fiscales indiquent qu'en ce qui concerne les revenus provenant de placements de 

toutes sortes, et notamment les dividendes des corporations canadiennes, le groupe des personnes 

âgées est en meilleure position que la population plus jeune (tableau XV). 

lu) Cette proportion est légèrement inférieure à celle obtenue au recensement ou dans l'EFC (76 %) mais 
les pensionnaires d'institution sont inclus. 

Cet indice qui repose sur les statistiques fiscales inclut donc les pensionnaires d'institution alors que 
l'indice de 90 % ne les considère pas. Il est fort probable que les personnes institutionnalisées, 
généralement très âgées, consacrent une portion moindre de leurs revenus à des biens de consommation. • Il 
est toutefois difficile d'établir une correction pour ce facteur, car le revenu de ces personnes, également 
plus faible, ne nous est pas connu. Cette correction ne pourrait, par contre, réduire l'indice obtenu de 67 % 
que de quelques points de pourcentage. 
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Le patrimoine est une notion trop large parce qu'elle inclut la valeur marchande de la 

résidence ou de l'automobile mais la composition de ce patrimoine notamment celles portant sur 

les avoirs financiers et les intérêts commerciaux n'est pas sans intérêt. Cependant, la qualité des 

données sur le patrimoine est inférieure à celle des données sur le revenu, justement en raison de 

la sous-estimation des avoirs financiers, notamment des actions négociables sur le marché (Oj a, 

1987 p. 33), aspects qui nous intéressent. Selon cet auteur, les données sur le patrimoine de 

l'EFC (dernière enquête en 1984) sont de qualité inférieure à celles sur le revenu et aux autres 

données semblables provenant d'enquêtes annuelles ou de dossiers fiscaux, plus faciles à 

recueillir et bien plus fiables. Malgré cette sous-estimation qui risque d'affecter davantage les 

données concernant les personnes âgées, les données canadiennes indiquent, pour l'ensemble des 

ménages dont la personne de référence est une personne âgée de 65 ans ou plus, un patrimoine 

supérieur de 10 %112  et des avoirs financiers nets supérieurs de 85 %. Si on regroupe les avoirs 

financiers et les intérêts commerciaux, cette différence n'est toutefois plus que de 26 %. 

Les données sur la provenance des revenus de l'EFC et celles sur la fiscalité des 

particuliers confirment que les revenus moyens de placements des Québécois âgés sont deux fois 

plus élevés que ceux de l'ensemble de la population (tableau XV). Les statistiques fiscales 

indiquent que les intérêts de source canadienne113  sont responsables d'une telle différence. Si on 

ne considère que le montant imposable des dividendes de corporations canadiennes 

imposables114  ou encore que le regroupement du montant imposable des dividendes de 

112 Ce qui exclut la valeur de la résidence, des autres biens immobiliers et des véhicules. Le patrimoine est 
supérieur de 26 % dans le cas des familles économiques et de 37 % dans le cas des personnes seules. Au 
sens de l'EFC, les personnes seules sont des personnes qui vivent seules ou qui vivent dans un ménage sans 
avoir de lien de parenté avec d'autres membres du ménage. Les données québécoises (calculs de l'auteur 
effectués à partir des tableaux 7.21 et 7.24 de Gauthier et Duchesne, 1991) indiquent un patrimoine 
supérieur seulement dans le cas des familles économiques et, de plus, un avantage moins important (13 % 
comparativement à 26 % dans l'ensemble du Canada). 
113 Intérêts d'obligations canadiennes, de dépôts en banque ou en compagnie de fiducie, d'hypothèques ou 
d'autres titres, de corporations canadiennes, montant de la partie imposable des paiements de rentes à 
l'exception des paiements d'un contrat de rente d'étalement, primes en argent touchées sur des obligations 
d'épargne du Canada ou du Québec imposables à 50 %, intérêts sur les biens qui ont fait l'objet d'un 
transfert (Ministère du Revenu, 1995, p. 202). 
114 Montant versé par les corporations canadiennes imposables comme dividendes ouvrant droit au crédit 
d'impôt pour dividendes, majoré de 25 %. Les dividendes qui n'ouvrent pas droit au crédit d'impôt pour 
dividendes s'ajoutent à ce montant (Ministère du Revenu, 1995, p. 202). 
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corporations canadiennes et des gains en capital imposables115
, excluant les intérêts et les autres 

revenus de placements116, la différence est moins importante (38 % et 18 %). 

Une dernière indication provient des données canadiennes de L'Enquête sur les dépenses 

des familles de 1992 sur la variation nette de l'actif et du passif des ménages, c'est-à-dire de la 

variation entre l'avoir et les dettes au cours de l'année observée117 (Statistique Canada, 1994a). 

Ces données, qui excluent les intérêts et dividendes parce que ceux-ci sont inclus dans les 

revenus, indiquent également un avantage pour les personnes âgées. Cet avantage est toutefois 

difficile à établir pour l'ensemble des personnes âgées et uniquement pour elles puisque l'unité 

d'observation est le ménage. La valeur des transactions financières indique un léger avantage 

parmi les ménages composés d'un couple marié avec ou sans enfant célibataire pour ceux dont 

l'époux est âgé de 65 ans ou plus et un avantage certain pour les personnes âgées vivant seules 

(tableau XV). Si on regroupe l'information sur ces personnes, en considérant le fait qu'il y a 1,7 

adulte de 65 ans ou plus et 0,5 adulte de 18 à 64 ans en moyenne dans les ménages de personnes 

âgées, les gains moyens par adulte dans les ménages de personnes âgées sont supérieurs de 13 % 

aux gains moyens par adulte de tous les ménages. Toutefois, ces personnes ne représentent que 

83,0 % de la population âgée et les gains des enfants ou des conjoints n'ayant pas atteint 65 ans 

ont pu être inclus. Faire une hypothèse sur la situation des 17 ')/0 restants apparaît difficile118. 

Le meilleur indicateur de la contribution relative des personnes âgées aux revenus 

gouvernementaux provenant de sociétés, nous apparaît être le fait qu'elles tirent plus de revenus 

115 Gain ou perte réalisée lors de l'aliénation d'un bien (action, obligation, créance, terrain. immeuble). La 
partie imposable du gain correspond à 75 % de ce gain (Ministère du Revenu, 1995, p. 203). 
116 Intérêts touchés ou payables dans l'année d'imposition par une personne avec laquelle le contribuable a 
un lien de dépendance ou par une société dont il est membre, le montant des autres redevances et des autres 
revenus de placements et de fiducie et le montant brut des revenus de placements étrangers (Ministère du 
Revenu, 1995, p. 202). 
117 L'avoir comprend l'argent en banque, l'argent liquide en mains, l'argent dû au ménage, les actions et les 
obligations (sauf les fluctuations du cours), les produits de la vente de biens personnels, les placements 
immobiliers, y compris les logements immobiliers et les fonds de commerce alors que les dettes 
comprennent les billets souscrits auprès d'une banque, d'une société de crédit ou dune compagnie 
d'assurance, etc., les achats à tempérament, les comptes de crédit et autres effets, les loyers, les taxes et 
l'impôt (Statistique Canada, 1994a, p. 177). 
118 Les données sur les revenus totaux (selon l'EFC ou cette enquête) et sur les revenus provenant de 
placement (EFC), indiquent que les personnes âgées qui vivent seules ont des revenus supérieurs à celles 
qui vivent dans des familles de recensement. Or, la variation nette de l'actif et du passif par adulte est plus 
faible dans le cas des ménages dune personne que dans le cas des ménages formés de couples mariés. 



121 

Tableau XV - Revenu moyen et revenu moyen de placements (en dollars courants), 
population adulte et population âgée de 65 ans ou plus, Québec et Canada*  

20+ 65+ ans 65+ / 20+ 

Revenu moyen, 
1990, selon le recensement de 19911  
Canada 23 718 19 081 0,80 
Québec 21 541 16 440 0,76 

1991, selon l'EFC, Québec2  21 329 16 244 0,76 
1988, selon l'EFC, Québec3  17 364 12 436 0,72 
. /adulte, familles de rec. 18 477 11 484 0,62 
. personnes hors-famille 16 528 12 388 0,75 

vivant seules 13 097 
vivant avec d'autres 10 831 

Revenu moyen de placements, Québec, 
19912  2 875 
19883  695 1 741 2,51 
. /adulte, familles de recensement 739 1 263 1,71 
. personnes hors-famille 992 1 982 2,00 

vivant seules 2 226 
vivant avec d'autres 1 191 

Selon les stat. fiscales de 1993, Québec 4  
revenu moyen total 20 617 15 294 0,74 

revenus moyens de placements 1 575 3 293 2,10 
. montant impo. de dividendes de corpo. can. 314 432 1,38 
. intérêts 738 2276 3,09 
. gains en capital imposables 489 512 1,05 
. autres placements 34 73 2,15 

. div. impo. + gains de capital impo. 837 1018 1,18 

. div. impo./1,25 + gains cap. impo. /0,75 5  899 1028 1,14 

Canada, 
Selon les stat. fiscales de 1992 4, 
. revenu moyen total 24 730 20 019 0,81 
. div. impo./1,25 + gains cap. impo. /0,75 5  919 1 494 1,63 

Variation nette de l'actif et du passif 6  
. /adulte, couple marié avec ou sans enfants 1237 1278 1,03 
. personnes vivant seules 283 457 1,62 
. /adulte (83% des 65+ ans) 887 1003 1,13 
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Tableau XV - Revenu moyen et revenu moyen de placements (en dollars courants), 
population adulte et population âgée de 65 ans ou plus, Québec et Canada*  (fin) 

Il s'agit du revenu moyen de l'ensemble de la population et non seulement du revenu moyen des 
personnes qui ont un revenu. Les pensionnaires d'institution sont exclus sauf dans les statistiques 
fiscales. 

Sources : 
Revenu moyen recalculé en incluant les personnes n'ayant gagné aucun revenu, Statistique Canada, 
1993a, tableau 2 

2 Enquête sur les finances des consommateurs (EFC) dans Fugère, 1994, tableaux 1 et 5. Les 
données sont fournies pour la population âgée de 18 ans ou plus (et non de 20 ans ou plus). 

3 

	

	EFC dans Gauthier et Duchesne, 1991, calculs effectués à partir des tableaux 7.1, 7.3, 7.8, 7.10, 
7.13 et 7.18. Les données sont fournies pour la population âgée de 15 ans ou plus (et non de 20 
ans ou plus). 4 Les revenus déclarés par ceux qui ont produit une déclaration d'impôt sont reportés à l'ensemble 
de la population, calculs effectués à partir du tableau 3 de Ministère du Revenu, 1995 et du tableau 
de base 4 de Revenu Canada, 1994. 5 Voir les notes 114 et 115 

6 Enquête sur les dépenses des familles 1992, calculs effectués à partir des tableaux 3, 18, 20, 21 et 
22 de Statistique Canada, 1994a. La variation nette de l'actif et du passif n'a pu être établie que 
pour 83% des personnes âgées, c'est-à-dire pour celles qui vivent en couple sans enfant ou avec 
des enfants uniquement et celles qui vivent seules (ménages d'une personne). 

de dividendes de corporations canadiennes ou de gains en capital que l'ensemble de la population 

âgée de 20 ans ou plus. En tenant compte du fait que les montants imposables déclarés sont 

majorés de 25 % dans le premier cas et réduits de 25 % dans le second (voir les notes 114 et 

115), l'indice de la contribution des personnes âgées atteint 1,14 (tableau XV). 

Une dernière difficulté, 1,1 % des revenus du Gouvernement du Québec proviennent, par 

l'intermédiaire de Sociétés d'État, d'activités commerciales qui incluent celles d'organismes 

publics (permis d'immatriculation pour des véhicules commerciaux ou institutionnels et vente 

d'électricité au secteur général et institutionnel). Pour ces cas, l'indicateur de 1,14 a été abaissé à 

1,00 de sorte que la contribution des personnes âgées équivaut alors au pourcentage qu'elles 

représentent dans la population âgée de 20 ans ou plus (15,5 % en 1993). De plus, cet indicateur 

a été retenu pour des revenus divers totalisant 0,6 % des revenus du Gouvernement du Québec 

(revenus du Ministère des Affaires municipales provenant des municipalités, revenus d'Hydro-

Québec pour l'éclairage public et revenus du Ministère de la Justice provenant d'actes 

judiciaires), car il ne suppose aucune sur ou sous-représentation des personnes âgées alors 

qu'aucune information précise n'est facilement disponible (tableau C.IH). En outre, certains 
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postes de revenus concernant une population non-résidente n'ont pas été répartis, ce qui équivaut 

à leur attribuer le pourcentage obtenu pour l'ensemble des autres postes de dépenses. 

2.6.1.4 Assurance-chômage et Fonds des servHces de santé 

La participation des personnes âgées est par ailleurs presque nulle119  en ce qui concerne 

les cotisations et les contributions à l'assurance-chômage (Gouvernement fédéral) et la 

contribution des employeurs au Fonds des services de santé qu'on assume prélevée sur la masse 

salariale. Cependant, dans le calcul de la contribution des personnes âgées aux revenus du 

Gouvernement du Québec provenant du Gouvernement fédéral, les cotisations et contributions à 

l'assurance-chômage ne sont pas considérées puisque celles-ci ne peuvent servir aux transferts 

aux provinces. L'indice de la participation des personnes âgées aux transferts fédéraux passe 

ainsi de 0,53 à 0,64 (tableau C.II). 

2.6.2 Résultats 

L'indice de la participation relative des personnes âgées à l'ensemble des revenus de 

l'État québécois en 1993-94 atteint ainsi 0,61 (tableau C.I). C'est donc dire que les 15,5 % de 

personnes âgées parmi les 20 ans ou plus ont contribué pour 9,4 % des revenus de l'État 

québécois, soit pour 3,40 milliards de dollars sur 36,06 milliards. En ce qui concerne le 

financement des services de santé et de services sociaux, les revenus sont assumés égaux aux 

dépenses du Ministère de la Santé et des Services sociaux (tableau XVI)120. Celles-ci se sont 

élevées à 12,74 milliards de dollars en 1993-94. Le fonds des services de santé représente des 

revenus de 3,09 milliards dont seulement 0,16 milliard provient de la nouvelle contribution des 

personnes au moment de leur déclaration d'impôt. Pour cette nouvelle contribution, l'indice de la 

participation des personnes âgées, révélé par les statistiques fiscales de 1993, est très élevé. Il 

atteint en effet 2,53. Malgré cela, la contribution des personnes âgées au Fonds des services de 

119 Le taux d'emploi des personnes de 65 ans ou plus n'atteint en effet que 4 % depuis le début des années 
90 (Données de l'EPA transmises par la Direction Recherche, Études et Évaluation de la Société 
québécoise de développement de la main-d'ceuvre). 
120 Les dépenses directes du gouvernement fédéral n'atteignant que 3,4 % des dépenses de santé au Canada 
en 1991 (Santé Canada, 1996a, tableau 2C). 
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santé demeure réduite (indice de 0,13). Par ailleurs, les transferts fédéraux pour ce programme 

sont estimés à 1,86 milliard de dollars121  alors que les revenus autonomes du Ministère de la 

Tableau XVI - Contribution des personnes âgées (PA) au financement des dépenses 
publiques de santé et de services sociaux, Québec, 1993-1994 

Revenus Revenus en milliers $ Contribution PA 

en % Total PA en % Indice 

Dépenses* 100,0 12 736 536 1 054 915 8,3 0,53 

Transferts du fédéral 
attribués au 

14,6 1 862 446 185 679 10,0 0,64 

MSSS 57 031 
Ministère des Finances 1 805 415 
.Santé 1 350 641 
. Part du MSSS, RAPC 454 774 

Revenus autonomes MSSS 0,9 114 419 13 365 11,7 0,75 

Fonds des services de santé 24,2 3 087 551 61 234 2,0 0,13 
(FSS) 
. Contr. des employeurs 23,0 2 932 113 0 0,0 0,00 
. Nouvelle contribution 1,2 155 438 61 234 39,4 2,53 

Reste* 61,1 7 786 539 794 637 10,2 0,66 

* Les revenus sont supposés égaux aux dépenses 

Sources : 
Gouvernement du Québec, Ministère des Finances, 1994 
MSSS, Service de la gestion des ententes fédérales-provinciales, données non publiées 
Statistique Canada, 1995b 
Indice de la contribution par personne âgée comparativement à la contribution par personne âgée de 20 
ans ou plus : 

Transferts du fédéral : Indice de la contribution des Québécois âgés aux revenus du gouvernement 
fédéral moins les contributions à l'assurance-chômage (tableau C.II) 
Revenus autonomes du MSSS : Indice des revenus de la S.A.A.Q. car 93,0 % de ces revenus 
proviennent de cet organisme (voir le tableau C.III pour cet indice) 
Contribution des employeurs au FSS: Sommes prélevées sur la masse salariale 
Nouvelle contribution au FSS : Ministère du revenu, 1995, tableau 3 
Reste : revenus autonomes du Gouvernement du Québec - FSS (tableau CI) 

121 Informations sur la proportion des dépenses encourues en 1993-94 par le Ministère de la Santé et des 
Services sociaux dans le cadre des programmes à frais partagés dont le Régime d'assistance publique du 
Canada (RAPC) obtenues du Service de la gestion des ententes fédérales-provinciales de ce ministère. 
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Santé et des Services sociaux n'atteigment que 0,11 milliard de dollars. Le reste, soit 7,79 

milliards, provient donc des revenus autonomes du Gouvernement du Québec (revenus totaux 

moins l'ensemble des transferts fédéraux), auquel on doit soustraire les revenus destinés au 

Fonds des services de santé. Pour cet ensemble de 25,18 milliards de revenus du Gouvernement 

du Québec, l'indice de la contribution des personnes âgées s'établit à 0,66 (tableau C.1). 

Au total, la participation des personnes âgées au financement des dépenses publiques de 

santé et de services sociaux atteint donc 1,05 milliard en 1993-94 (tableau XVI); 15,5 % de 

personnes âgées contribuent ainsi à 8,3 % des revenus nécessaires au paiement des dépenses et, 

pour une contribution moyenne égale à 1, celle d'une personne âgée atteint 0,53 et celle d'une 

personne âgée de 20 à 64 ans 1,09. La contribution moyenne d'une personne âgée n'atteint donc 

que la moitié (plus exactement 0,49) de celle d'une personne âgée de 20 à 64 ans. On remarquera 

que l'indice obtenu (0,53) est identique à celui révélé par les statistiques fiscales provinciales sur 

l'impôt sur le revenu des particuliers (tableau C.D. 

Si on s'intéresse non plus seulement au fmancement des dépenses publiques de santé 

mais au financement des programmes sociaux en général, alors la participation des personnes 

âgées semble quasi identique puisque l'indice atteint 0,54 pour l'ensemble des revenus 

gouvernementaux. Cet indice a été calculé considérant l'ensemble des revenus des deux paliers 

de gouvernement (provenant de la population du Québec)I22  ainsi que les cotisations au Régime 

de rentes du Québec (tableau XVII). On remarquera que, dans ce calcul également, les dépenses 

sont supposées égales aux revenus et que donc le paiement de la dette fait alors partie des 

dépenses. Un calcul plus précis quant au montant des dépenses sociales, soit 39,7 milliards de 

dollars en 1991 selon Gauthier (1995) pour l'éducation, l'aide aux familles, l'aide sociale, 

l'assurance-chômage, les pensions et rentes aux personnes âgées et la santé et les services 

sociaux, conduit à un indice légèrement inférieur (0,51). La contribution d'une personne âgée 

atteindrait alors 0,47 fois plutôt que 0,50 fois celle d'une personne d'âge actif. 

I,/ 
La part des revenus du Gouvernement fédéral provenant du Québec a été fixée en utilisant la proportion 

de la population québécoise dans l'ensemble canadien (25,0 %). L'indice de 0,54 n'est cependânt pas 
modifié par l'emploi d'une proportion différente, comme celle de la proportion des impôts sur le revenu des 
particuliers provenant du Québec (21,6 %). 
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Tableau XVII - Contribution des personnes âgées (PA) au financement des programmes 
sociaux, Québec, 1993-1994 

Revenus en milliers de $ Contribution des 
personnes âgées 

Total PA en % Indice 

Revenus du Gouvernement fédéral 115 984 000 

Revenus du Gouvernement fédéral 
provenant du Québec * 

28 965 397 2 389 789 8,3 0,53 

Cotisations au RRQ 2 776 700 0 0,0 0,00 
Revenus autonomes du Gouv. Qué. 28 272 471 2 631 422 9,3 0,60 

Total : provincial, fédéral et RRQ 60 014 568 5 021 211 8,4 0,54 

* Proportion des revenus du Gouvernement fédéral (115, 984 milliards) provenant du Québec estimée 
à25,0% 

Sources 
Gouvernement du Canada, 1994 
Régie des rentes du Québec, 1995 
Gouvernement du Québec, Ministère des Finances, 1994 
Statistique Canada, 1995b 

Indice de la contribution par personne âgée comparativement à la contribution par personne âgée de 20 
ans ou plus : 

Revenus du Gouvernement fédéral provenant du Québec : même indice que celui des transferts du 
Gouvernement du Canada, tableau C.II, contributions à l'assurance-chômage incluses 
Cotisations au Régime de rentes du Québec : contributions minimes des personnes âgées non 
considérées 
Revenus autonomes du Gouvernement du Québec : tableau C.I 

2.6.3 Évolution de la contribution relative des personnes âgées dans l'avenir 

Il nous apparaît difficile, pour le moment, de tenter d'établir comment la contribution 

relative de la population âgée va évoluer dans l'avenir. Il est vrai que les revenus autonomes des 

personnes âgées sont appelés à augmenter mais, de façon concomitante, les transferts publics à 

leur endroit vont diminuer. Ainsi, les programmes universels et d'assistance qui leur sont 

destinés seront fortement réduits à mesure que leurs revenus autonomes s'élèveront. Le 

programme de la Pension de vieillesse est pratiquement déjà aboli comme programme' universel 

en raison de l'indexation partielle du seuil de récupération (IPC moins 3 %) et une nouvelle 
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prestation aux aînés doit entrer en vigueur en 2001123. Il nous paraît néanmoins probable que la 

contribution de la population âgée augmentera. Déjà, au niveau canadien, cette proportion est 

plus élevée de 6 points de pourcentage, si on se fie à l'impôt sur le revenu des particuliers. Nous 

n'avons néanmoins pas tenté, dans le présent exercice, d'élaborer quelque hypothèse à ce sujet 

puisqu'il faudrait prendre en compte non seulement une moyenne mais la diversité des revenus 

et des situations des personnes âgées. Nous retenons donc comme hypothèse, autant pour les 

dépenses de santé que pour les dépenses sociales en général, que la contribution d'une personne 

âgée équivaut à la moitié de celle d'une personne d'âge actif (20-64 ans). 

2.7 	Hypothèses sur l'offre de soins 

Sous la pression de l'endettement public croissant et du vieillissement démographique, 

des remises en question sont donc en cours. Les décisions gouvernementales annoncées dans le 

cadre de l'objectif «Déficit zéro» au Québec, vont poursuivre l'annulation, au moins partielle, des 

augmentations passées des dépenses publiques de santé. On peut estimer, suite à la réduction 

annoncée d'un milliard de dollars des dépenses de santé et de services sociaux, que l'effet de 

l'offre de services, sur la période 1991-1999 signifie une baisse de près de 20 % des dépenses, 

baisse qui peut résulter d'une meilleure efficience et d'une •réduction des coûts unitaires, de la 

hausse du financement privé et d'une réduction de la consommation. Les dépenses prévues pour 

l'année financière 1999-2000 (12,2 milliards de dollars) signifient, en effet, que le budget serait 

le même que celui de l'année 1991-1992 en dollars courants alors que le maintien des dépenses 

publiques selon l'âge et le sexe entraînerait, en raison des changements démographiques 

(projection 1M), une augmentation de 16,2 % en dollars constants. Déjà, avec l'effet de prix 

réalisé entre 1991 et 1994124, soit 1,9 %, l'économie annoncée représente une diminution de la 

consommation (selon les modèles existants en 1991) de 18,3 % sur huit années. Cette dernière 

valeur est supérieure à l'économie de 15 % réalisable selon Angus, Auer, Cloutier et Albert 

(1995). Une économie de 6,5 % a déjà été réalisée entre les années financières 1991-1992 et 

123 Toutefois, toute personne âgée de 60 ans ou plus au 31 décembre 1995, de même que son conjoint, aura 
le choix de passer au nouveau système ou de continuer à bénéficier du régime en vigueur. 
124 basé sur l'indice implicite des prix des biens et services du gouvernement pour le Québec, selon Santé 
Canada, 1996b, tableau X5. 
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1995-1996 puisque l'augmentation des dépenses en dollars constants atteint 1,4 %125  alors que 

l'augmentation attendue en fonction des changements démographiques est de 8,4 %. Le 

processus de révision des dépenses semble donc non seulement enclenché mais vouloir prendre 

un rythme très rapide. Des changements importants dans l'organisation des services sont 

attendus, notamment dans le secteur de l'hébergement et des soins de longue durée, par la remise 

en question de la disponibilité plus grande de certains services, comme les services infirmiers, 

pour les personnes hébergées. L'accessibilité devrait être étendue à toutes les personnes qui en 

ont besoin, quel que soit leur lieu de résidence, alors que le développement des services d'aide à 

domicile pourrait se faire grâce à des ressources moins coûteuses. 

Il est aussi fort possible que la part des dépenses privées continue d'augmenter, du moins 

pour certains programmes (médicaments, soins à domicile, hébergement). Les tiers-payants 

pourraient ainsi revoir la proportion des dépenses privées assumées par chaque grand groupe 

d'âge en relation avec leurs revenus. Selon les données de Santé Canada (1996b), les dépenses 

privées de santé représentent au Québec 23 % des dépenses per capita (administrations 

provinciales et dépenses privées) de la population âgée de 15 ans ou plus mais 8 % des dépenses 

des 65 ans ou plus, en 1991. Si le rapport entre les revenus de ces deux groupes (environ 74 %) 

était respecté, la proportion des dépenses privées des personnes âgées pourrait atteindre 17 %, 

soit 9 points de pourcentage de plus. Cependant, ces revenus moyens relativement élevés 

reflètent en partie la situation d'une minorité fortunée, ce qu'indique la part des personnes âgées 

dans l'impôt sur le revenu après crédits (53 %). De plus, la consommation des services de santé 

n'est pas proportionnelle aux revenus. Si la contribution actuelle des personnes âgées au 

financement des dépenses publiques de santé (indice de 0,53) servait de point de repère, la 

proportion des dépenses privées des personnes âgées pourrait atteindre 12 %, soit 4 points 

supplémentaires. Dans cette éventualité, l'économie atteinte serait peu importante, les personnes 

âgées ne représentant qu'une partie des utilisateurs de services. 

Nous retenons néanmoins, comme hypothèse, qu'une diminution générale des dépenses 

de 15 % est possible et que, de plus, les dépenses publiques per capita des personnes âgées 

pourraient diminuer de 5 %. Cette dernière éventualité ne serait applicable qu'en 2011. 

125 
CO-  té, 1996, annexe 10, tableau 2 



CHAPITRE III 

ÉVOLUTION DÉMOGRAPHIQUE ET RAPPORTS DE DÉPENDANCE 

L'évolution démographique prévisible est une conséquence de l'évolution passée plus ou 

moins lointaine. Certains traits sont irréversibles, comme le vieillissement de la population ou 

une baisse prochaine de la population d'âge actif, alors que d'autres peuvent encore se mcidifier, 

comme la décroissance rapide de la taille de la population. Avant de décrire l'action des 

différents phénomènes démographiques sur cette évolution, rappelons le particularisme 

démographique au Canada et en Amérique du Nord. La population canadienne est encore 

relativement jeune (un peu plus de 11 % de personnes âgées de 65 ans ou plus en 1991 

comparativement à 15 % dans beaucoup de pays d'Europe et à 18 % en Suède) mais elle est 

appelée à rejoindre, au cours des prochaines décennies, le niveau de vieillissement prévu pour de 

nombreuses populations européennes (plus de 20 % de personnes âgées de 65 ans ou plus). 

Mais, contrairement à beaucoup de pays européens, elle connaîtra à la fin du premier quart du 

siècle prochain, une augmentation fort importante du nombre de personnes âgées et très âgées. 

Alors qu'entre 1990 et 2025, la population âgée augmentera de 30 % en Suède et de 62 % en 

France, elle augmentera de 133 % au Canada (U.N., 1993)126. Le Québec, qui se singularise au 

sein de l'ensemble canadien par une fécondité plus faible depuis trois décennies, connaîtra une 

augmentation du nombre de personnes âgées et très âgées au moins aussi importante mais un 

vieillissement encore plus rapide. 

3.1 	Accroissement de la population 

Après avoir connu un mouvement de croissance important jusqu'au milieu des années 60 

(figure 7), la population québécoise présente un fléchissement important de son taux 

d'accroissement annuel. De plus de 2,0 % jusqu'alors, celui-ci est descendu jusqu'à 0,5 %, du 

milieu des années 70 au milieu des années 80, et se situe à 1,0 % dans la période plus récente. Il 

devrait continuer à décroître jusqu'à devenir négatif après 2016, si la fécondité se maintient à son 

126 il n'est donc pas surprenant de constater que, dans l'étude de l'OCDE portant sur les conséquences du 
vieillissement démographique (OCDE, 1988), le Canada ressort comme un des pays où l'augmentation des 
dépenses de santé et de la charge financière pour la population d'âge actif est parmi les plus élevées. 
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niveau actuel (1,6 enfant par femme) et si le solde des mouvements migratoires est nul 

(projection 1). La population passerait ainsi de 7,1 à 7,8 millions d'habitants entre 1991 et 2016 

mais, phénomène nouveau, diminuerait par la suite (figure 7 et annexe D). Son rythme de 

décroissance serait de plus en plus rapide, de 0,5 % par année dès 2036 et de près de 0,9 % dès 

2056. La population serait en 2041 inférieure à sa valeur actuelle et ne serait plus que de 5,9 

millions d'habitants en 2066, diminuant ainsi de 20 % chaque quart de siècle. 

Avec un solde migratoire positif mais modéré (12 000 personnes, projection 1M), le 

déclin de la population commence 10 ans plus tard, soit en 2027, et le maximum atteint est 

légèrement plus élevé (8,1 millions d'habitants). Le taux annuel de décroissance est plus faible, 

atteignant 0,2 % en 2036 et près de 0,4 % en fin de période. Dans cette hypothèse, la population 

diminuerait de 9 % tous les quarts de siècle. Cet apport migratoire ne crée une différence 

appréciable de la taille de la population qu'après plusieurs décennies, de 0,3 million après 25 ans, 
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soit de 3 %, de 0,7 million après 50 ans, soit de 10 %, et de 1,3 million après 75 ans, soit de 

23 %. 

Un apport migratoire beaucoup plus important de plus de 24 000 personnes par année 

(projection 1F), prolonge la période de croissance démographique jusqu'en 2036 (8,7 millions 

d'habitants) et réduit le rythme de décroissance de la population. Celui-ci atteignant, en fin de 

période, moins de 0,2 % par année, la population diminuerait de 4 % tous les quarts de siècle. 

Un apport migratoire, même très important, ne retarde que quelque peu le moment où 

l'accroissement naturel cesse d'être positif (2023 plutôt que 2017). Cet apport entraîne, 

comparativement à des migrations nulles, une variation de 7 % de la population en 2016 (0,5 

million), de 20 % en 2041 (1,4 million) et de 42 % (2,4 millions) en 2066. 

Une hausse de la fécondité à 1,85 enfant par femme sans apport migratoire (projection 

2), permet une évolution de la taille de la population similaire à celle du solde migratoire modéré 

(figure 7). Dans les deux cas, la décroissance débute en 2027, le maximum atteint est de près de 

8,1 millions d'habitants et, en fin de période, la décroissance atteint 0,4 % par année. La 

population diminuerait dans ce jeu d'hypothèses de 9 % tous les quarts de siècle. 

Une hausse plus importante de la fécondité au seuil de remplacement des générations 

(projection 3) permettrait la stabilisation de la population à un niveau oscillant autour de 8,4 

millions d'habitants dès l'année 2026 (figure 7 et annexe D). Cette hypothèse conduit, après 

plusieurs décennies, à une population légèrement plus élevée que celle impliquée par un solde 

migratoire fortement positif (projection IF). À long terme en effet, la population est stable dans 

le premier cas alors qu'elle décline de près de 0,2 % par année dans le deuxième cas. L'apport 

conjoint d'une hausse de fécondité intermédiaire (1,85 enfant par femme) et d'un solde 

migratoire modéré (projection 2M) permet une évolution analogue et une population à peu près 

stable à très long terme (-0,05 cYo par année, -1 % à tous les 25 ans) alors que l'hypothèse, peu 

probable, d'une remontée de la fécondité au seuil de remplacement et d'un solde migratoire 

fortement positif (projection 3F) conduit à une légère croissance de 0,4 % par année. 

L'absence de nouveaux gains sur la mortalité (projection 1S) ralentit au contraire la 

progression de la population et accentue le rythme de décroissance prévu au siècle prochain par 

la projection 1 de 0,1 % à 0,3 % par année, selon la période. Si la mortalité se stabilisait à sa 

valeur actuelle, la population déclinerait dès l'année 2009, après avoir atteint un maximum de 7,6 
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millions d'habitants. L'effet sur la taille de la population est tout aussi important à moyen terme 

(- 3 % en 2016 et - 9 % en 2041) que celui d'un solde migratoire modéré (+ 3 % en 2016 et 

+10 % en 2041) ou d'une hausse de la fécondité de 0,25 enfant par femme (+ 3 % en 2016 et 

+ 9 % en 2041). Il en est de même, à très long terme, si les gains de mortalité sont prolongés sur 

toute la période (projection 1T). 

3.2 	Évolution de la population par grand groupe d'âge 

Ces différentes hypothèses ont encore plus d'influence sur des groupes d'âge particuliers 

et donc la composition de la population. Ainsi, l'absence de gains supplémentaires sur la 

mortalité marque essentiellement la population âgée, l'absence de mouvements migratoires, la 

population jeune adulte et enfantine127, et la hausse de la fécondité, la population enfantine. 

Mais après plusieurs décennies, on observe une influence dans d'autres groupes d'âge, les enfants 

sont devenus de jeunes adultes et ont à leur tour des enfants, les nouveaux arrivants sont devenus 

des aînés et les gains sur la mortalité deviennent perceptibles dans la quarantaine et la 

cinquantaine. À plus long terme encore, les effets des mouvements migratoires et de la fécondité 

se font sentir jusqu'au sommet de la pyramide des âges de sorte que l'évolution de chaque groupe 

d'âge rejoint celle de la population totale. 

En 1991, l'évolution démographique passée a déjà marqué profondément la pyramide des 

âges (figure 8, partie de gauche). Les générations du baby boom constituent les générations les 

plus nombreuses (25 à 49 ans) et sont encore fortement présentes aux âges de procréation. 

Cependant, la base de la pyramide des âges est déjà érodée suite à la forte baisse de la fécondité 

survenue à partir des années 60. Dans l'avenir, chaque groupe d'âge sera touché par un 

phénomène de forte croissance puis de décroissance à mesure qu'avanceront en âge les 

générations nées pendant et après le baby boom. La base de la pyramide devrait poursuivre sa 

réduction à moins d'une reprise importante de la fécondité, les générations en âge de procréer 

étant de moins en moins nombreuses. Le milieu de la pyramide ne tardera pas à entreprendre un 

tel mouvement de baisse alors que le sommet de la pyramide ne cessera de prendre de l'ampleur 

(figure 8, partie de droite). À très long terme cependant, même la population très âgée sera 

touchée par le phénomène de la décroissance. 

127 puisque les nouveaux arrivants sont souvent de jeunes adultes en âge d'avoir des enfants. 
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Figure 8 - Pyramide des âges, sexes réunis, 1991 et 2016, projections 1 et 1M, Québec 

Groupe d'âge 

133 

95+ 
90-94 
85-89 
80-84 
75-79 
70-74 
65-69 
60-64 
55-59 
50-54 
45-49 
40-44 
35-39 
30-34 
25-29 
20-24 

15-19 
10-14 

5- 9 
0- 4 

800 000 	600 000 	400 000 
	

200 000 	0 	200 000 	400 000 	600 000 	800 000 
Effectif par groupe d'âge 

Source : Voir annexe D 

La population jeune (0-19 ans) devrait donc poursuivre sa diminution, entreprise au 

milieu des années 60 et interrompue seulement durant la présente décennie (1986-1996), à un 

rythme un peu plus faible cependant (figure 9 et annexe D). En effet, même si la fécondité se 

maintient à son niveau actuel, 1,6 enfant par femme, et si le solde migratoire est nul (projection 

1), le nombre de jeunes diminue de 16,6 % entre 1991 et 2016 et de 19,9 % entre 2016 et 2041 

alors qu'il a baissé de 26 % au cours des 25 dernières années (1966-1991). En présence de 

mouvements migratoires modérés (projection 1M), la population jeune déclinerait toutefois 

moins rapidement, de 11,5 % entre 1991 et 2016 et de 10,9 % entre 2016 et 2041. Une hausse de 

fécondité à 1,85 enfant par femme (projection 2) aurait plus d'effet à court terme que cet apport 

migratoire, permettant une légère baisse de 3,9 % entre 1991 et 2016. Le rythme de diminution 

serait, par contre, le même par la suite (9,5 % entre 2016 et 2041 et respectivement 9,7 % et 

9,6 % entre 2041 et 2066). Seule une hausse de fécondité au seuil de remplacement (projection 

3) peut endiguer définitivement la baisse du nombre de jeunes, un solde migratcdre, même très 



Figure,9 - Population âgée de 0 à 19 ans, 1921 à 1991, et évolution future 
selon différentes projections démographiques, 1991 à 2066, Québec 
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important (projection 1F), ne pouvant qu'atténuer ce mouvement (figure 9). La combinaison 

d'une remontée de l'indice de fécondité à 1,85 enfant par femme jointe à un apport migratoire 

modéré (projection 2M) permettrait toutefois une décroissance minime du groupe des 0-19 ans. 

La mortalité (projection 1S) a bien sûr un effet marginal sur cette population, qui jouit déjà d'une 

probabilité de survie entre la naissance et le vingtième anniversaire de 99 %. 

La population d'âge actif (20-64 ans) ne prolonge sa croissance que jusqu'en 2006 et elle 

diminue rapidement à partir de 2016, baissant de 20 % tous les vingt-cinq ans (figure 10 et 

annexe D). L'augmentation de 9,2 % de 1991 à 2006 est bien inférieure à celle survenue au 

cours de la période récente sous la poussée des dernières générations du baby boom (20,9 % 

entre 1976 et 1991). Cette population réagit de façon presque immédiate à un solde migratoire 

positif, de façon plus substantielle sur le très long terme à la hausse de la fécondité et de façon 

progressive et ténue à l'arrêt des gains sur la mortalité (figure 10). Ainsi, en 2016, la hausse de 

fécondité n'a pas encore eu le temps de se faire sentir et seul les mouvements migratoires ont eu 



135 

le temps de marquer la population d'âge actif (projections 1M et 1F), retardant le moment de sa 

décroissance. La variation est par contre peu importante (2,8 % dans la projection 1M et 6,8 % 

dans la projection IF de plus que dans la projection 1). En 2041, l'apport migratoire touche 

jusqu'au groupe d'âge 70-74 ans alors que la hausse de fécondité ne peut influencer que les 

effectifs de moins de 45 ans dans le cas de la projection 2 et que les effectifs de moins de 40 ans 

dans le cas de la projection 3. La baisse de la population active de la période 2016-2041, prévue 

par la projection 1, peut alors être réduite de façon importante, selon les niveaux atteints par la 

fécondité ou les mouvements migratoires, de moitié par exemple par la hausse de fécondité à 2,1 

enfants par femme (projection 3) et des deux tiers par un fort apport migratoire (projection 1F). 

C'est à partir de 2051 que l'évolution devient divergente, la remontée de l'indice de fécondité à 

2,1 enfants par femme (projection 3) permettant alors une légère croissance de la population 

d'âge actif alors que l'apport migratoire (projection 1F) ne fait qu'amortir le déclin. Par 

conséquent, après 2066, cette remontée de la fécondité fournit une population d'âge actif 

supérieure à celle produite par des mouvements migratoires très importants. Une hausse de la 

fécondité à un niveau de 1,85 enfant par femme, jointe à un solde migratoire modéré (projection 

2M), permettrait, par ailleurs, de maintenir à long terme la population d'âge actif à sa valeur 

actuelle, celle-ci connaissant néanmoins une hausse à court terme puis une baisse équivalente 

(figure 10). 

Contrairement à la population jeune ou d'âge actif, la population âgée de 65 ans ou plus 

croît de façon importante jusqu'en 2031, d'au moins 2 % par année, et de 3 % entre 2006 et 2026 

alors que les générations du baby boom franchiront le cap des 65 ans (figure 11 et annexe D). 

Cette population a doublé au cours des deux derniers quarts de siècle (+100 % et +122 %) et 

devrait connaître un rythme de croissance légèrement plus faible dans le prochain, s'élevant 

d'environ 90 %, avec ou sans mouvements migratoires. Cette légère baisse du rythme de 

croissance est due à l'arrivée au troisième âge, entre 1996 et 2006, des générations, moins 

nombreuses, nées durant la crise des années 30. Durant les 25 années suivantes, de 2016 à 2041, 

la population âgée ne devrait cependant augmenter que de moitié, amorçant son déclin vers 2041. 

En l'absence de nouvelles baisses de la mortalité (projection 1S), l'augmentation serait toutefois 

moins rapide et la décroissance surviendrait un peu plus tôt (2036). La croissance du nombre de 

personnes âgées entre 1991 et 2016 demeurerait toutefois importante, atteignant 71,4 %, mais ne 
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Figure 10 - Population âgée de 20 à 64 ans, 1921 à 1991, et évolution future 
selon différentes projections démographiques, 1991 à 2066, Québec 
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Sources : Statistique Canada, 1973 et 1993 c et annexe D 

serait plus que de 27,1 % entre 2016 et 2041. L'augmentation prévue de 80,0 % entre 2006 et 

2026 (projection 1) serait alors réduite à 61,3 %. La différence de mortalité sur 50 ans entre les 

projections 1S et 1 crée une variation de la taille de la population âgée de 9,2 % en 2016 et de 

23,4 % en 2041. Cette différence de mortalité sur un demi-siècle se fait encore sentir 25 ans plus 

tard, en 2066, alors que la population âgée de 65 ans ou plus est inférieure de 28,0 % à celle 

prévue par la projection 1. Si la baisse de la mortalité se poursuit durant la période 2041-2066 

(projection 1T), l'écart est encore plus important, les effectifs étant plus élevés de moitié dans la 

projection 1T comparativement à la projection 1S. Les mouvements migratoires n'influencent la 

taille de la population âgée qu'après de nombreuses décennies. Même un apport migratoire très 

important (projection 1F) ne crée qu'une différence de 4,4 'Vo après 50 ans. Cette différence 

atteint 20,9 % après 75 ans et demeure donc inférieure à celle provoquée par un arrêt de la baisse 

de la mortalité. Une remontée de la fécondité dans les décennies à venir ne commence à se faire 

sentir, bien sûr, que 65 ans plus tard soit à la fin de la période étudiée. 
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Figure 11 - Population âgée de 65 ans ou plus, 1921 à 1991, et évolution future 
selon différentes projections démographiques, 1991 à 2066, Québec 

Année 

Sources : Statistique Canada, 1973 et 1993c et annexe D 

La population très âgée (85 ans ou plus) croît, relativement, de façon encore plus 

importante que l'ensemble de la population âgée de 65 ans ou p1us128 , triplant tous les vingt-cinq 

ans, pour une première fois entre 1966 et 1991 et une seconde fois entre 1991 et 2016 (figure 12 

et annexe D). Elle devrait de nouveau non plus tripler mais doubler entre 2016 et 2041. Cette 

population augmente d'au moins 50 % à tous les dix ans jusqu'en 2011 et à nouveau à la fin de la 

décennie des années 2020 alors que les baby boomers atteindront cet âge vénérable, mais elle 

décline à compter de 2056. La population très âgée, dont les effectifs commencent à être 

importants en cette fin de siècle, est encore plus sensible à la baisse de la mortalité que la 

population âgée prise globalement. Sans celle-ci, sa croissance est, en effet, ralentie de façon 

fort importante (figure 12). La variation entre les projections 1S et 1 atteint 17,7 % après un 

128 sauf durant la période 2011-2026 quand les générations du baby boom arrivent dans le groupe des 
jeunes aînés. 



Figure 12 - Population âgée de 85 ans ou plus, 1921 à 1991, et évolution future 
selon différentes projections démographiques, 1991 à 2066, Québec 
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Sources : Statistique Canada, 1973 et 1993c et annexe D 

quart de siècle, 40,3 % après un demi-siècle et 48,4 % après trois quarts de siècle. Cette dernière 

variation est beaucoup plus importante (du simple au double) lorsqu'on considère la possibilité 

que la baisse de la mortalité se prolonge jusqu'en 2066 (projection 1T). 

3.3 	Vieillissement démographique et composition de la population selon 
l'âge et le sexe 

3.3.1 Trois grands groupes d'âge 

85+ 

Alors que durant le dernier demi-siècle (1941-1991), la proportion de jeunes âgés de 0 à 

19 ans a chuté de 16 points de pourcentage, celle des adultes d'âge actif a augmenté de 10 points 

et celle des personnes âgées de 6 points (figure 13). Cette réduction de l'importance des jeunes 

dans la population a donc profité aux deux autres grands groupes d'âge mais davantage à la 
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Figure 13 - Évolution de la composition de la population par grand groupe d'âge (en %), 
1921 à 1991, évolution future selon la projection 1 et proportion de personnes âgées de 

65 ans ou plus et de 85 ans ou plus selon les projections 1S, 1T et 3, 1991 à 2066, Québec 

Année 

Sources : Statistique Canada, 1973 et 1993c et annexe D 

population d'âge actif. Durant cette période, la part des 85 ans ou plus n'a augmenté que de 

0,6 %. En 1991, les jeunes représentent le quart de la population, les adultes d'âge actif les deux 

tiers, les 65 ans ou plus un peu plus de 10 % et les 85 ans ou plus en représentent près de 1 %. 

Le prochain demi-siècle verra également chuter la part de la population d'âge actif et 

cette baisse sera alors même plus importante que celle des jeunes (figure 13 et annexe D). Elle 

sera plus tardive et plus abrupte cependant. Ces deux réductions profiteront aux personnes âgées 

et très âgées. La part de celles-ci devrait passer, dans l'hypothèse du maintien de la fécondité à 

son niveau actuel et en l'absence de mouvements migratoires, de 11,0 % et 0,9 % en 1991 à 

19,0 % et 2,4 % en 2016 et à 30,8 % et 6,0 % en 2041 (projection 1). Elles pourraient se 

stabiliser, vers 2066, à 32 % et 7 %, mais à 34 % et 8 % si la baisse de ,la mortalité se poursuivait 

après 2041 (projection 1T). La proportion de personnes âgées de 85 ans ou plus pourrait donc 

atteindre, vers le milieu du prochain siècle, la proportion qu'occupait l'ensemble de la 
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population âgée de 65 ans ou plus, il n'y a pas si longtemps, soit dans les années 70 (7 ou 8 %). 

Même avec l'arrêt immédiat des progrès de l'espérance de vie (projection 1S) ou un 

redressement important de la fécondité (projection 3), elle sera d'au moins 4 % (figure 13). 

Tableau XVIII - Effet de différents phénomènes démographiques sur 
la structure par âge de la population québécoise en 2066 

Projection Indice Espérance Solde Taille de la Taux Composition de la 
de de vie migrat. population d'ace. population 
fécondité (en 

millions) 
annuel 
en % 

selon l'âge 

<20 20- 65+ 
64 

1 1,6 84,6 nul 5,8 - 0,9 17,0 50,8 32,2 
1F 1,6 84,6 24 500 8,3 -0,2 19,1 53,5 27,4 
1S 1,6 77,2 nul 5,2 -0,9 18,8 55,1 26,1 
1T 1,6 87,2 nul 6,0 -0,7 16,6 49,8 33,6 
3 2,1 84,6 nul 8,3 0,0 24,1 52,5 23,3 

3F 2,1 84,6 24 500 11,0 0,4 25,2 53,7 21,1 

Effet des mouvements migratoires à mortalité decroissante (50 ans) et +2,0 +2,7 -4,8 
à fécondité faible (1F-1) 

Effet de la baisse de mortalité sur 50 ans, à solde migratoire nul et à -1,8 -4,3 +6,1 
fécondité faible (1-1S) 

Effet de la baisse de mortalité sur 75 ans à solde migratoire nul et à -2,2 -5,3 +7,5 
fécondité faible (1T-1S) 

Effet de la hausse de fécondité à mortalité décroissante (50 ans) et à +7,1 +1,7 -8,8 
solde migratoire nul (3-1) 

Effet de la hausse de fécondité à mortalité décroissante (50 ans) et à +6,2 +0,1 -6,3 
solde migratoire élevé (3F-1F) 

Source : Annexe D 

En outre, la proportion de personnes âgées deviendrait plus importante que celle des 

jeunes à partir de 2021. La baisse de cette dernière, durant le prochain demi-siècle, serait même 

égale à l'augmentation de la part de la population âgée de 80 ans ou plus (de 9 points de 

pourcentage). Si on regarde un peu plus attentivement ce qui se passe par contre, on voit que 
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c'est l'ensemble de la population de moins de 50 ans qui diminue en importance, les plus fortes 

diminutions ayant lieu entre 25 et 39 ans et les plus fortes augmentations entre 70 et 89 ans. 

La baisse de la part que représentent les jeunes dans la population est antérieure au post-

baby boom et provient du mouvement séculaire de la baisse de la fécondité (figure 13). Le 

moment et le niveau auxquels cette proportion se stabilisera dépend de l'évolution à venir des 

phénomènes démographiques (annexe D). Seule une remontée de la fécondité à 2,1 enfants par 

femme, avec ou sans mouvements migratoires, permet à très long terme à la population jeune de 

demeurer supérieure à la population âgée (tableau XVIII), 

Par contre, la baisse de la population d'âge actif apparaît inéluctable tout comme le 

vieillissement de la population (tableau XVIII et annexe D). Même selon la projection très 

optimiste d'une population croissante, la projection 3F (apport migratoire important et remontée 

de la fécondité à 2,1 enfants par femme), la part de la population âgée augmente de 10,1 points 

de pourcentage entre 1991 et 2066, principalement au détriment de la part de la population d'âge 

actif (8,9 points). Dans cette perspective, la proportion de personnes âgées atteindrait 21,1 % en 

2066, après avoir connu un maximum plus élevé de 23,4 % en 2036. Une hypothèse 

intermédiaire de 1,85 enfant par femme et d'un solde migratoire modéré (projection 2M) donne 

25,1 % de personnes âgées, alors que l'atteinte rapide d'une limite à la vie humaine sans 

remontée de la fécondité ou apport migratoire (projection 1S) fournit un résultat légèrement 

supérieur de 26,1 %. De plus, l'absence de gains sur la mortalité crée une plus grande différence 

dans le pourcentage de personnes âgées (6,1 % en 2066 entre les projections 1 et 1S et 7,5 % 

entre les projections 1S et 1T) que l'apport des mouvements migratoires (4,8 % entre les 

projections 1 et 1F) mais inférieure à celle que l'on observe suite à la remontée de la fécondité à 

un niveau de 2,1 enfants par femme (8,8 % entre les projections 1 et 3). En outre, en altérant le 

poids des personnes âgées, les différents phénomènes démographiques n'agissent pas de la même 

façon sur les autres groupes d'âge. En effet, les mouvements migratoires avantagent presque 

autant les jeunes que les actifs, la mortalité désavantage beaucoup plus les actifs que les jeunes 

alors que la fécondité profite essentiellement aux jeunes (tableau XVIII). 

Ces résultats sont confirmés et complétés par les modèles de populations stables 

ouvertes et fermées129. Les données de Lachapelle (1990), pour une même augmentation de 

129 Une population fermée est une population théorique dans laquelle n'a lieu ni émigration, ni immigration 
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fécondité et une augmentation similaire de l'espérance de vie à la naissance (9,4 années 

comparativement à 10,0 armées) mais un peu plus élevée des mouvements migratoires130, 

apparaissent au tableau XIX. Lorsque la mortalité est fixe et que le point de départ est une 

situation à mortalité relativement élevée et à fécondité faible, c'est la baisse de la mortalité qui a 

l'influence la plus importante sur la fraction de la population âgée (plus 8,0 points de 

pourcentage comparativement à moins 7,2 points pour le redressement de la fécondité et moins 

4,3 points pour l'immigration131) et sur la fraction de la population d'âge actif (moins 5,7 

comparativement à 0,0 et plus 2,5). La remontée de la fécondité vient donc au dernier rang pour 

la hausse de la population d'âge actif mais au premier rang pour la hausse de la fraction de la 

Tableau XIX - Effet des différents phénomènes démographiques sur 
la composition par âge de la population, populations stables 

Indice 
synthétique 
de fécondité 

Espérance 
de vie 

Immigration Taux 
d'acc. 
annuel 
en % 

Composition de la population 
selon l'âge 

<90 20-64 65+ 

1,6 
1,6 
1,6 
2,1 

75,5 
75,5 
84,9 
75,5 

nulle 
compensatrice* 
nulle 
nulle 

-0,9 
0,0 

-0,8 
0,1 

19,5 
21,4 
17,2 
26,7 

55,8 
58,3 
50,1 
55,8 

24,7 
20,3 
32,7 
17,5 

Effet de l'immigration, à mortalité élevée et fécondité faible +1,8 +2,5 -4,3 

Effet de la baisse de mortalité, à immigration nulle et 
fécondité faible 

-2,3 -5,7 +8,0 

Effet de la hausse de fécondité, à mortalité élevée et 
immigration nulle 

+7,2 +0,0 -7,2 

* compensatrice pour que le taux d'accroissement de la population soit nul 

Sources : Lachapelle, 1990, tableau 1 et données non publiées 

(Lévy, 1992). Elle est ouverte si de tels échanges avec l'extérieur ont lieu. 
130 Immigration permettant de ramener le taux d'accroissement annuel de - 0,9 % à 0,0 % comparativement 
à des mouvements migratoires permettant de ramener le taux d'accroissement de - 0,9 % à - 0,2 %. 
131 Effet d'ailleurs légèrement accentué lorsqu'on prend en compte l'émigration, celui-ci passant de - 4,3 % 

- 5,2 % (Lachapelle, 1990, tableau XVIII). 
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population jeune. Son action sur la proportion de la population âgée suit par contre d'assez près 

celle de la mortalité. 

Lorsque la mortalité est faible, l'action de la fécondité est amplifiée en termes absolus 

(baisse de 8,1 points de pourcentage comparativement à une baisse de 7,2 points, données non 

représentées). 

3.3.2 Autres groupes d'âge 

Au sein de chacun de ces grands groupes d'âge, on note également des transformations 

importantes. Mentionnons le vieillissement de la population d'âge actif, durant le prochain quart 

de siècle, ainsi que le vieillissement de la population âgée qui se poursuivra pendant encore un 

demi-siècle. Entre 1991 et 2016 en effet, les 45-64 ans passeront de 33 % à 50 % de la 

population d'âge actif et cette évolution ne pourra être atténuée que quelque peu et que par la 

suite par un redressement de la fécondité. Par ailleurs, les 65-74 ans, qui représentent 61 % du 

groupe des personnes âgées en 1991, verront leur part fluctuer autour de 55 % jusqu'en 2031 puis 

diminuer rapidement jusqu'à un peu plus de 40 %. Cette réduction se fera principalement au 

profit des 85 ans ou plus qui passeront de 8 % du groupe des 65 ans ou plus en 1991 à plus de 

20 % à partir de 2041. L'arrêt des gains sur la mortalité ne peut qu'atténuer cette évolution, la 

proportion des personnes âgées de 85 ans ou plus doublant alors néanmoins. 

3.3.3 Déséquilibre des sexes chez les personnes âgées 

La baisse différentielle de la mortalité selon le sexe qui a débuté dans la première moitié 

du XXe siècle a provoqué chez les personnes âgées un déséquilibre des sexes important. Ainsi, 

en 1991, il y a 68,1 hommes pour 100 femmes dans la population âgée de 65 ans ou plus et ce 

déséquilibre croît avec l'âge : 77,6 à 65-74 ans, 59,3 à 75-84 ans et 40,2 dans le groupe des 85 

ans ou plus (annexe D). Les gains de survie récents de la population masculine, importants après 

l'âge de 45 ans, s'ils se maintiennent132, viendront toutefois atténuer ce déséquilibre pour 

132 Rappelons que l'hypothèse du BSQ sur la mortalité implique que les écarts de mortalité entre hommes 
et femmes continuent de se réduire. Entre 1971 et 1991, la probabilité de survie entre 45 et 64 ans a 
augmenté de 11 % pour les hommes et de 5 % pour les femmes, celle de survivre entre 65 et 79 ans de 
23 % dans le cas des hommes et de 21 % dans le cas des femmes (calculs effectués à partir du tableau 2.2 
de Thibault, Gauthier et Létourneau, 1996). L'hypothèse implique que sur la période 1991-2011, ces gains 
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l'ensemble des aînés, ce rapport devrait passer à 74,5 en 2016 puis à 78,2 en 2041 et 79,9 en 

2066 si les progrès sur la mortalité perdurent durant 50 ans (projection 1). De plus, le 

déséquilibre disparaîtra presque complètement en fin de période chez les 65-74 ans, s'atténuera 

sensiblement chez les 75-84 ans (rapport de 83,7, dans la projection 1) mais demeurera important 

dans le groupe des 85 ans ou plus (rapport de 50,5) . 

Si par contre, la mortalité demeurait à son niveau actuel, aucun progrès digne de mention 

ne se produirait pour l'ensemble des aînés (projection 1S). 	Les 65-74 et 75-84 ans 

bénéficieraient cependant d'une légère amélioration, de 77,6 à 86,9 du nombre d'hommes pour 

100 femmes dans le premier cas et de 59,3 à 66,1 dans le second. Il y aurait cependant une 

légère détérioration dans le cas des 85 ans ou plus (de 40,2 à 34,4). 

3.4 	Rapports de dépendance démographique et économique 

Ces évolutions fort contrastées des grands groupes d'âge entraînent une évolution 

marquée des différents rapports de dépendance. 

3.4.1 Rapport de dépendance démographique et âge de sortie d'activité 

Le rapport de dépendance démographique assimile l'ensemble des personnes jeunes et 

âgées à des dépendants, chacun ayant le même poids133, et l'ensemble des personnes d'âge actif à 

des producteurs de biens et services. Ce rapport, en baisse depuis le début du siècle grâce à la 

diminution du poids des jeunes et à l'augmentation du poids des personnes d'âge actif, réagit 

instantanément à la baisse de ce dernier (figure 14). C'est, en effet, au moment où les premières 

générations du baby boom basculent dans le groupe des personnes âgées qu'a lieu la diminution 

soient respectivement de 7 % et 4 °A pour la survie entre 45 et 64 ans et de 20 % et 9 % pour la survie entre 
65 et 79 ans. 
133 Il a été maintes fois affirmé que du point de vue des dépenses publiques, ce poids est fort différent. Les 
dépenses seraient au moins deux fois plus élevées dans le cas des personnes âgées que des jeunes (Lux, 
1982 et OCDE, 1988). Pour sept secteurs gouvernementaux, incluant la sécurité du revenu et donc les 
programmes d'assurance-chômage et d'aide sociale, Gauthier (1995, tableau 1) a établi récemment que ce 
rapport était de 2 à 1. Pour l'ensemble des dépenses publiques et privées, ce rapport pourrait être différent 
selon Wolfson (1990). Ce rapport serait, en effet, inférieur dans la mesure où la part des dépenses 
publiques serait plus grande pour les personnes âgées que les personnes jeunes. 
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du poids des actifs et le début d'une montée fort rapide du rapport de dépendance qui perdure 

pendant deux décennies, soit de 2011 à 2031. Le rapport de dépendance démographique s'élève 

alors d'au moins 37 % (projection IF) et de 47 % dans Phypothèse du maintien de la fécondité à 

son niveau actuel et d'un solde migratoire nul (figure 14 et annexe D). Il se stabilise par la suite 

ou continue d'augmenter plus lentement, suivant les hypothèses. 

Dans la projection 1, il augmente au total de 62 % entre 1991 et 2066. La remontée de la 

fécondité à 2,1 enfants par femme (projection 3) fait diminuer cette augmentation à 51 % mais 

après une hausse momentanée plus importante (64 %) alors que des mouvements migratoires fort 

importants la ramène au plus à 46 %. L'arrêt de la baisse de la mortalité (projection 1S) a un 

effet contraire mais plus important, faisant passer l'augmentation de 62 %, prévue selon la 

projection 1, à 36 %. 

Figure 14 - Évolution du rapport de dépendance démographique, 1921 à 1991, et 
évolution future selon différentes projections démographiques, 1991 à 2066, Québec 

Année 

Sources : Statistique Canada, 1973 et 1993c et annexe D 
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Si on ne considère que le rapport de dépendance de la population âgée à la population 

d'âge actif134, on observe des phénomènes similaires, sauf pour l'évolution passée (figure 15). 

Toutefois, alors que la hausse de la charge est légèrement plus élevée en termes absolus (0,46 au 

lieu de 0,37 entre 1991 et 2066 selon la projection 1), l'augmentation relative est nettement plus 

substantielle (annexe D). Le rapport de dépendance de la population âgée à la population d'âge 

actif, passant de 0,18 à 0,63 entre 1991 et 2066, augmente en effet de 259 % alors que le rapport 

de dépendance global n'augmente que de 62 % (de 0,60 à 0,97) (annexe D). De plus, lorsque 

seules les personnes âgées sont considérées dans le rapport de dépendance, l'action de la 

fécondité apparaît plus déterminante, à très long terme, que celle des autres phénomènes 

démographiques. Une hausse de celle-ci au seuil de remplacement pourrait même entraîner une 

diminution de ce rapport après l'année 2036 (figure 15). 

Figure 15 - Évolution du rapport de dépendance de la population âgée, 1921 à 1991, et 
évolution future selon différentes projections démographiques, 1991 à 2066, Québec 

0,75 

—Observé —1 — — — 1M 	1F --0— 2 —+--3----1S  ----1T 	 2M 

0,15 

Année 

Sources : Statistique Canada, 1973 et 1993c et annexe D 

134 Cette décomposition est fort utile pour les secteurs d'activité qui affectent les personnes âgées de façon 
exclusive (régimes de retraite) ou quasi exclusive (soins de longue durée). 
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Dans un premier temps, c'est la mortalité qui a le plus d'effet sur ce rapport suivi des 

mouvements migratoires. Mais, 40 ans après que la fécondité ait atteint le seuil de 

remplacement des générations (2046), l'effet de la fécondité rejoint celui des mouvements 

migratoires, le dépasse fortement par la suite, et rejoint celui de la mortalité. Une remontée de 

l'indice de fécondité de 0,5 enfant par femme semble avoir davantage d'impact sur le rapport 

entre la population âgée et la population d'âge actif à long terme qu'une augmentation 

d'espérance de vie de 7,4 années sur 50 ans. Toutefois, le recours aux populations stables 

confirment l'action déterminante de la mortalité, quand une différence de près de 10 années 

d'espérance de vie est considérée (tableau )0(). 

Tableau XX - Effet des différents phénomènes démographiques sur le rapport de 
dépendance démographique, populations stables 

Indice 
synthétique 
de fécondité 

Espérance 
de vie 

Immigration Taux 
d'ace. 
annuel 
en % 

Rapport de dépendance 

<20 et 65+ 
/ 20-64 

65+ 
/ 20-64 

1,6 
1,6 
1,6 
2,1 

75,5 
75,5 
84,9 
75,5 

nulle 
compensatrice* 
nulle 
nulle 

-0,9 
0,0 

-0,8 
0,1 

0,79 
0,72 
1,00 
0,79 

0,44 
0,35 
0,65 
0,31 

Effet de l'immigration, à mortalité élevée et fécondité 
faible 

- 0,08 - 0,09 

Effet de la baisse de mortalité, à immigration nulle et 
fécondité faible 

+ 0,20 +0,21 

Effet de la hausse de fécondité, à mortalité élevée et 
immigration nulle 

+ 0,00 - 0,13 

* compensatrice pour que le taux d'accroissement de la population soit nul 

Source : Tableau XIX 
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Les changements démographiques sont reliés à des transformations sociales et 

économiques profondes. Ils s'accompagnent de modifications des rôles sociaux à plusieurs âges 

de la vie, modifications qui touchent parfois différemment les hommes et les femmes. Le report 

de l'entrée dans la vie active, suite à une scolarisation plus poussée et à des exigences de plus en 

plus élevées pour occuper un emploi, peut être évoqué. Sans que ce mouvement soit immuable, 

on constate également un mouvement à la prise de la retraite de plus en plus hâtive. 

Une modification des âges d'activité, 20-59 ans plutôt que 20-64 ans par exemple, 

entraîne non seulement une augmentation immédiate du taux de dépendance de 20 % mais 

également une croissance plus forte dans le temps (tableau XXI). Un tel changement 

occasionne, en effet, une augmentation du rapport de dépendance entre 1991 et 2066 non plus de 

62 %, selon la projection 1, mais de 109 %. Le report de l'âge de la sortie d'activité de cinq ans 

entraîne des changements similaires en importance mais favorables puisqu'ils diminuent la 

progression du taux de dépendance. Le fardeau subi par la population d'âge actif, ainsi 

progressivement modifié (de 20-64 ans à 20-69 ans), n'augmenterait plus que d'environ 25 % sur 

l'ensemble de la période étudiée, selon la projection 1. Cette élévation de l'âge de sortie 

d'activité de cinq ans est égale aux progrès sur la mortalité prévus pour la période 1991-2021. 

Elle entraîne, de plus, une diminution aussi importante du rapport de dépendance des personnes 

âgées que celle permise par la hausse de la fécondité à un niveau de 2,1 enfants par femme 

(tableau XXI). 

3.4.2 Rapport de dépendance économique et population en emploi 

Outre les âges d'entrée et de sortie de la vie active, les taux d'activité et d'emploi 

subissent des transformations importantes et influencent, tout comme les changements 

démographiques, les transferts intergénératiotmels et le coût des dépenses sociales. Le rapport 

de dépendance économique (dépendants sur actifs) peut refléter cette réalité de même que le 

rapport d'inactivité (inactifs sur actifs) qui considère l'ensemble de la charge que les actifs 

assument135. 

135 Encore là, chaque dépendant reçoit le même poids quel que soit son âge. 
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À taux d'emploi par âge et sexe constants, l'évolution de la population de 20 à 64 ans 

occupant un emploi (en équivalent plein traitement) est légèrement moins favorable que celle de 

l'effectif total du groupe d'âge 20-64 ans en raison du vieillissement de cette population (annexe 

D et tableau XXII). Le taux d'emploi (en équivalent plein traitement) de la population âgée de 

20 à 64 ans diminue de quelques points de pourcentage entre 1991 et 2066, quelle que soit la 

projection démographique, de 57,7 % à 54,7 % si les migrations sont nulles et si la fécondité 

demeure à 1,6 enfant par femme (projection 1), à 55,3 % si le solde migratoire est important 

(projection 1F), ou encore à 55,6 % si la fécondité remonte au seuil de remplacement (projection 

3). Mais c'est, en 2021, que la proportion la plus faible est observée et ce, dans toutes les 

projections. L'hypothèse de la progression des taux en emploi des femmes de 35 ans ou plus 

(voir la section 2.5.4) montre une évolution relative similaire de la population en emploi et de la 

population âgée de 20 à 64 ans (tableau )(XII et annexe D) alors que l'hypothèse d'amélioration 

générale de l'emploi (voir la section 2.5.6) permet d'atténuer la diminution du nombre de 

personnes occupant un emploi (en équivalent plein traitement). 

Le tableau XXI permet de distinguer l'action de ces différents facteurs sur les différents 

rapports de dépendance économique et de comparer leur action à celle des phénomènes 

démographiques. On constate d'abord que les rapports de dépendance concernant uniquement 

les personnes âgées augmentent en valeur absolue de façon similaire à celle des rapports 

impliquant les jeunes et les personnes âgées136  mais qu'en valeurs relatives les augmentations 

sont sans commune mesure. Puisque l'augmentation absolue n'est pas si différente selon que l'on 

considère la charge représentée par les personnes de tout âge sans emploi (+ 0,83 dans la 

projection 1), les personnes jeunes et âgées (+ 0,74) ou les personnes âgées (+ 0,85), plus un 

indicateur témoigne de toutes les charges qui pèsent sur le groupe des personnes en emploi, 

moins son augmentation relative est élevée et plus l'effet des facteurs non démographiques peut 

se manifester. De plus, lorsqu'on considère le rapport des sans emploi aux personnes en emploi, 

la hausse de l'emploi a un double effet en diminuant le numérateur en plus d'augmenter le 

dénominateur. 

136 quoique de façon un peu plus élevée sauf dans le cas où la fécondité atteint le seuil de remplacement 
des générations. 
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Tableau XXI - Variations entre 1991 et 2066 du rapport de dépendance démographique 
selon trois hypothèses d'âge de sortie d'activité et du rapport de dépendance économique 
selon trois hypothèses de taux d'emploi, différentes projections démographiques, Québec 

Proj. Population d'âge actif Population de 20-64 ans en emploi 
20-64 20-59 20-69 Taux constants + F + M F 

Variation Variation 
absolue relative absolue relative 

Pers âgées / Pers. d'âge actif 65 ans ou + / 20-64 en emploi 

1991 18 100 151 61 31 100 98 89 

2066 
1 +46 359 493 254 +85 379 368 332 
1M +37 309 425 218 +68 324 314 284 
1 F + 34 290 401 204 + 62 303 294 266 
2 +35 299 414 208 +65 313 304 274 
3 +27 252 354 177 +49 262 254 230 
1 S + 30 269 382 182 + 56 283 275 248 
1 T + 50 383 521 274 + 93 405 392 354 
2M +30 268 371 186 +54 278 270 244 
3F +22 223 314 156 +40 230 224 203 

Jeunes et âgees / âge actif <20 et 65+ / 20-64 en emploi 

1991 60 100 120 84 103 100 98 89 

2066 • 
1 +37 162 209 125 +74 171 166 150 
1M +30 150 192 117 +59 • 157 152 138 
1F +27 145 185 114 +53 152 147 133 
2 +33 155 198 121 +64 162 157 142 
3 +31 151 191 122 +59 157 153 138 
1 S +22 136 177 105 +45 144 139 126 
1T +41 169 218 130 +81 179 173 156 
2M +28 148 187 117 +55 153 149 135 
3F +27 145 180 118 +51 149 145 131 

Non en emploi / 20-64 en emploi 

1991 177 100 97 83 

2066 
1 +83 147 141 121 
1M +67 138 132 114 
1F +61 134 129 111 
2 +72 141 135 117 
3 +65 137 132 114 
1S +55 131 125 107 
1T +91 151 145 125 
2M +62 135 130 112 
3F +56 132 127 110 

Sources : Annexe D et calculs de l'auteur 
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Ainsi, une hausse importante de la proportion de la population en emploi modifie peu 

l'augmentation prévue du poids que représentent les personnes âgées pour les personnes en 

emploi, surtout en regard des variations apportées par les phénomènes démographiques (tableau 

XXI); cet effet équivaut à peine à celui d'un solde migratoire de 12 000 personnes par année 

(projection 1M). Par contre, une telle hausse a presqu'autant d'effet, sur le poids que représente 

l'ensemble des personnes jeunes et âgées, qu'un solde migratoire de 24 000 personnes et une 

hausse de fécondité de 0,5 enfant par femme réunis (48,9 % d'augmentation selon la projection 

3F comparativement à 49,6 % selon la projection 1 et Phypothèse d'une. amélioration générale 

des taux d'emploi) et un effet légèrement inférieur à celui de l'arrêt des gains sur la mortalité 

pendant une période de 50 ans (projection 1S). 

Cependant, la hausse des taux en emploi a des limites qu'une décroissance importante 

comme celle engendrée par la projection 1 n'a pas. Il est difficile en effet d'imaginer comment la 

croissance du taux d'emploi peut pallier longtemps à une baisse de la population d'âge actif de 

20 % tous les 25 ans. 

3.4.3 Facteurs non démographiques 

Les facteurs que sont les seuils d'entrée et de sortie de l'activité professionnelle de même 

que le taux général d'emploi ont une influence non négligeable mais limitée sur le rapport de 

dépendance qui concerne uniquement les personnes âgées (tableau XXI). Ils peuvent cependant 

grandement atténuer l'augmentation importante du niveau général de la dépendance. En effet, si 

la fécondité se maintient à son niveau actuel et que la mortalité poursuit sa baisse durant encore 

50 années, la charge générale (population sans emploi) que supporte la population en emploi 

pourrait augmenter, en Pabsence de mouvements migratoires, de près de 50 % et, en présence de 

mouvements migratoires modérés, de près de 40 % sous l'action du triplement de la charge que 

représentent les personnes âgées. Une simple amélioration de 7 points de pourcentage de la 

population en emploi pourrait diminuer cette augmentation de plus de la moitié alors qu'un retard 

de cinq ans du moment où une personne devient dépendante a un effet, à peu près, aussi 

important. Le seul déplacement de cinq ans des taux d'activité des travailleurs âgés fournit, en 

effet à long terme, un nombre de travailleurs (en équivalent plein traitement) légèrement plus 

élevé que l'hypothèse d'amélioration générale du taux d'emploi (tableau XXII). Si on considère 
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Tableau XXII - Variation entre 1991 et 2066 de la population qui supporte la charge 
des dépendants selon plusieurs hypothèses et projections démographiques, Québec 

Groupe d'âge 20-64 ans en emploi 

Proj. 20-64 20-59 20-69 20-64 + Taux Taux Taux Report* 
1/2(65+) constants + F + M F de 5 ans 

1991 100 93 106 100 100 102 112 109 

2066 
1 67 59 76 81 63 65 73 74 
1M 85 75 95 100 82 84 93 95 
1F 100 89 111 116 96 99 109 111 
2 83 73 93 96 79 82 90 99 
3 99 88 109 111 95 98 108 109 
1S 64 57 72 73 61 63 70 71 
1T 67 59 76 83 64 66 73 75 
2M 101 90 112 115 97 100 111 112 
3F 134 120 146 147 130 133 147 147 

* Augmentation du nombre de personnes âgées de 20 à 64 ans en emploi (en équivalent plein 
traitement) résultant de l'hypothèse suivante : seuls les taux en emploi des travailleurs les 
plus âgés s'élèvent, les taux à 50-54 ans devenant ceux des 55-59 ans et ainsi de suite (les 
taux à 50-54 ans étant également augmentés en conséquence). Voir la section 2.5.6. 

Source : Annexe D 

la possibilité que les taux d'emploi après l'âge de 65 ans augmentent également, la réduction de 

l'augmentation de la charge serait encore plus importante (14 % entre 1991 et 2066 dans la 

projection 1 et 9 % dans la projection 1M, annexe D). 

Rappelons que ces rapports de dépendance accordent le même poids aux personnes 

dépendantes quel que soit leur âge. De plus, ces rapports ne reconnaissent pas le fait que si une 

partie des personnes âgées sont dépendantes financièrement, plusieurs contribuent, au contraire, 

aux revenus de l'État (voir la section 2.6.2). Ainsi, dans la projection 1M, l'apport des personnes 

âgées équivaut à une augmentation de la population d'âge actif de 15 %. La prise en compte de 

ce facteur a encore plus d'influence, sur l'évolution de la population qui supporte la dépendance, 

que l'allongement de la vie active de cinq ans ou qu'une amélioration de sept points de 

pourcentage de la population âgée de 20 à 64 ans qui détient un emploi en équivalent plein 
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traitement (tableau XXII). Cet avantage comparatif s'atténue, cependant, si la fécondité est à la 

hausse, ou encore, si la mortalité est stable. 

3.5 	Vue d'ensemble 

La population du Québec croît encore sous le poids de son évolution démographique 

passée mais cette croissance cache des évolutions différentes par groupe d'âge et ne peut durer si 

la fécondité demeure à son niveau actuel. Selon l'importance des mouvements migratoires, la 

population du Québec décroîtra à un rythme plus ou moins rapide au siècle prochain (de 20 % 

tous les quarts de siècle si les échanges avec l'extérieur sont nuls, et plus probablement de 9 % 

dans la perspective d'un solde migratoire modéré). Phénomène également nouveau, la 

population d'âge actif est appelée à diminuer au moment où les générations du baby boom 

basculeront dans le groupe des 65 ans ou plus. En présence de mouvements migratoires modérés 

(solde positif de 12 000 personnes par année) et d'un relèvement de la fécondité (1,85 enfant par 

femme), la décroissance de la population totale pourrait être pratiquement évitée. 

Même en l'absence de nouveaux gains d'espérance de vie, l'augmentation importante de 

la population âgée (65 ans ou plus) et très âgée (85 ans ou plus) se poursuivra pendant de 

nombreuses décennies, jusqu'en 2031 dans le premier cas et jusqu'en 2046 dans le second. Si la 

baisse de la mortalité persiste, la hausse se poursuivra un peu plus longtemps et sera plus 

imposante. Ainsi, comparativement à une situation de mortalité stable, les nombres de personnes 

âgées et très âgées pourraient être plus élevés de 10 % et 22 % en 2016 et de 31 % et 68 % en 

2041. La mortalité crée donc une incertitude non négligeable du nombre d'aînés après quelques 

décennies seulement et, à long terme, une incertitude importante. De plus, la poursuite des 

tendances récentes atténue le déséquilibre des sexes chez les jeunes aînés. 

La poursuite du vieillissement de la population est donc inévitable et, même dans des 

scénarios fort optimistes (fécondité au seuil de remplacement des générations et mouvements 

migratoires très importants), le pourcentage de personnes âgées doublera et atteindra plus de 

20 % au siècle prochain. Si, par ailleurs, les conditions actuelles se maintenaient (1,6 enfant par 

femme, mouvements migratoires modérés et poursuite de la baisse de la mortalité), ce 

pourcentage atteindra au moins 28 % à partir de 2036. Le Québec ne franchira cependant que, 
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vers 2016, soit dans deux décennies, le cap de 18 % de personnes âgées, proportion déjà atteinte 

par la Suède en 1991 (Nations Unies, 1995). 

La poursuite de la baisse de la mortalité aura autant d'effet dans l'avenir sur le 

vieillissement démographique qu'un relèvement important de la fécondité, quoiqu'en sens 

contraire, modifiant d'environ cinq points le pourcentage de la population âgée en 2041 et de huit 

points en 2066. Un fort accroissement des rapports de dépendance aura lieu entre 2011 et 2031. 

Les phénomènes démographiques qui ont, à long terme, le plus d'impact sur ce rapport 

sont la mortalité, la fécondité et, dans une moindre mesure, les mouvements migratoires. Quand 

on considère le niveau général de la dépendance, des facteurs socio-économiques comme l'âge à 

la retraite ou la fraction de la population en emploi peuvent avoir une action considérable et 

atténuer ou, au contraire, exacerber cette évolution. Dans ce cas, ces facteurs ont une action 

supérieure à celle des phénomènes démographiques. Mais, quand on ne considère que la 

dépendance des personnes âgées, l'augmentation relative est beaucoup plus importante et l'action 

des facteurs socio-économiques apparaît bien ténue en regard des variations engendrées par les 

phénomènes démographiques. 

Toutefois, les rapports de dépendance peuvent mal rendre compte de l'évolution des 

dépenses publiques due aux changements démographiques. D'une part, les différents groupes 

d'âge n'entraînent pas tous les mêmes coûts et ne peuvent donc avoir le même poids, et d'autre 

part, une bonne partie des personnes âgées doivent être comptabilisées dans le groupe de la 

population qui contribue au financement des dépenses publiques. 



CHAPITRE IV 

ÉVOLUTION DES DÉPENSES DE SANTÉ ET DE SERVICES SOCIAUX 

L'évolution de l'ensemble des dépenses de santé et de services sociaux, résultant des 

hypothèses et facteurs de variations retenus, peut maintenant être établie. Dans un premier 

temps, les profils de consommation selon l'âge et le sexe observés en 1991 sont maintenus 

constants et l'effet des changements démographiques (taille et structure par âge de la population) 

peut être étudié en fonction de l'évolution des phénomènes démographiques (mortalité, 

migrations et fécondité). Les différentes composantes du système de santé, dépenses publiques 

selon le secteur d'activités et dépenses privées, sont alors distinguées. La modification de la 

charge financière est examinée de deux points de vue, celui de l'économie (fraction de la 

production représentée par les dépenses de santé et de services• sociaux) et celui du financement 

des dépenses publiques, la contribution des personnes âgées aux revenus de l'État étant prise en 

compte. Différentes hypothèses dévolution des taux en emploi de la population sont alors 

considérées. Une brève comparaison de ces résultats avec ceux d'autres études ou pays 

présentant un degré de vieillissement élevé, soit la Suède, est ensuite présentée. 

Dans un deuxième temps, le niveau de dépenses selon l'âge et le sexe est remis en cause, 

notamment suite à la baisse de la mortalité. Un changement dans l'état de santé de la population 

est en effet considéré, l'amélioration de cet état étant fermement établie pour les niveaux qui 

suscitent les plus fortes dépenses, soit les niveaux sévères. Puis, une réduction de l'offre de 

services publics et une légère augmentation de la proportion des dépenses de santé privées des 

personnes âgées sont envisagées. L'effet combiné des changements dans la demande, l'offre et la 

capacité de production et de financement permettra ensuite d'apprécier le potentiel d'atténuation 

de l'ensemble des facteurs envisagés. 

L'augmentation du fardeau financier résultant des dépenses de santé sera ensuite 

comparée à celle occasionnée par un ensemble de dépenses sociales qui impliquent les jeunes, 

les adultes d'âge actif et les personnes âgées et, en particulier, à celle des pensions et rentes, autre 

secteur fortement marqué par le vieillissement démographique. L'évolution des différents 

rapports de dépendance sera alors rappelée. 
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4.1 	Coûts constants selon l'âge et le sexe 

4.1.1 Dépenses publiques 

La grande sensibilité du secteur de la santé et des services sociaux au nombre de 

personnes âgées et très âgées apparaît à la figure 16, puisque les dépenses publiques de santé 

continuent de s'élever longtemps après que la population eut cessé de croître et même un peu 

aimés qu'il en eut été ainsi pour la population âgée. Ces dépenses pourraient, en effet, augmenter 

de moitié d'ici 25 ans et doubler d'ici 50 ans (en dollars constants) dans la perspective dune 

baisse de mortalité jusqu'en 2041 et de coûts constants selon l'âge (et le sexe). Le niveau de 

dépenses sera maximal en 2046, moment où le nombre de personnes âgées de 80 ans ou plus sera 

également à son point le plus élevé, puis il déclinera de façon plus ou moins importante selon 

l'évolution démographique (figure 16 et annexe E). 

Le rythme d'accroissement des dépenses, dû aux changements démographiques, ne sera 

pas différent, dans le prochain quart de siècle, de celui de la période 1971-1991, atteignant 1,6 % 

par année en moyenne; il diminuera cependant, dans le suivant, à 1,3 % par année (projection 1). 

En présence de mouvements migratoires modérés (projection 1M), ces taux d'accroissement sont 

sensiblement les mêmes, atteignant respectivement 1,7 % et 1,4 % par an. C'est donc en début 

de période, soit dans la présente décennie, que le taux d'accroissement annuel est le plus élevé. Il 

décline lentement, par la suite, demeurant supérieur à 1,5 % jusqu'en 2031. 

Ce portrait n'est pas modifié par l'adoption d'une définition stricte de la santé qui 

exclurait les dépenses d'adaptation sociale, l'accroissement des dépenses n'étant que légèrement 

majoré (tableau )0CIII, projection 1M). Le taux d'accroissement annuel des dépenses est, par 

exemple, le même ou plus élevé de 0,1 % selon les périodes. La hausse des dépenses qui en 

résulte est supérieure de 4 points de pourcentage en 2016 et de 9 points en 2041 (projection 1). 

Le rythme d'augmentation des dépenses découle de deux mouvements différents, 

mouvements qui ne sont pas sans conséquences sur la capacité de les financer (tableau XXIII, 

projection 1M). L'effet de la taille de la population se réduit sans cesse, devenant même négatif 
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Figure 16 - Évolution des dépenses publiques de santé et de services sociaux à coûts 
constants selon l'âge et le sexe, selon différentes projections démographiques, 

Québec, 1991 à 2066 
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au tournant des années 30 du prochain siècle, alors que l'effet du vieillissement 

démographique137  prend, au contraire, de l'importance augmentant jusqu'en 2031 et demeurant 

positif jusqu'en 2051 et même au-delà, si la baisse de la mortalité se poursuivait durant toute la 

période étudiée (annexe E, projection 1T). L'effet du vieillissement, qui fut de 0,9 % en 

moyenne sur la période 1971-1991, passe ainsi à 1,1 % par année, en début de période, et à 

1,7 %138  au tournant des années 30 du prochain siècle. 

137 L'effet du sexe s'est avéré nul sur l'ensemble de la période. Il peut cependant entraîner, dans certains 
lustres, une variation, positive ou négative, minime et négligeable du taux d'accroissement annuel de 
0,01 %. À aucun moment, il n'entraîne une variation de plus de 0,2 % du montant des dépenses. 

138 1,5 % en présence de mouvements migratoires modérés. 
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Tableau XXIII - Évolution (en %) des dépenses de santé et de services sociaux par 
décennie selon le secteur d'activités, effet de la taille de la population et du vieillissement 
démographique, projection 1M, et des dépenses relatives selon différentes projections, 

Québec, 1991 à 2061 

1991- 
2001 

2001- 
2011 

2011- 
2021 

2021- 
2031 

2031- 
2041 

2041- 
2051 

2051- 
2061 

Projection 1M Décomposition en facteurs 

Total 20 17 17 16 11 1 - 6 
Taille de la population 7 4 2 0 - 2 - 4 - 4 
Vieillissement 12 13 14 16 14 5 - 2 

Projection 1M Évolution des dépenses selon le secteur d'activités 

Total sans adaptation sociale 22 19 17 17 12 1 - 6 

Santé physique 19 18 17 13 6 - 3 - 5 
Intégration sociale 35 27 23 28 26 6 - 8 
Services médicaux 13 11 10 7 2 - 3 - 4 
Santé mentale 13 10 7 4 0 - 3 - 4 
Adaptation sociale - 2 - 7 - 5 - 4 - 5 - 4 - 4 
Santé publique 7 4 2 0 - 2 - 4 - 4 
RAMQ, autres 21 18 27 22 2 - 4 - 3 

Projection Dépenses 

1 20 16 16 16 10 -1 -9 
1M 20 17 17 16 11 1 - 6 
1F 21 19 18 18 13 3 -3 
2 21 17 16 16 11 0 -8 
3 21 18 17 17 12 1 -6 

1S 18 12 10 8 1 -7 -11 
1T 20 16 16 16 10 1 -6 
2M 21 18 17 17 12 2 -4 

Projection Dépenses / emploi (20+ ans, équivalent plein traitement) 

1 13 18 24 28 20 8 0 
1M 13 17 22 24 16 5 -2 
1F 13 16 20 22 14 5 - 	1 
2 14 19 23 24 16 3 -4 
3 14 20 23 21 13 0 -7 
1S 12 14 19 20 11 2 - 	1 
1T 13 18 24 28 20 10 3 
2M 14 18 21 21 13 2 - 4 

Source : Annexe E 
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Ces changements s'accompagneront de variations importantes dans la proportion des 

dépenses consacrées aux personnes âgées. Celle-ci, de 41 % en 1991, passera à plus de 55 % en 

2016 et à 75 % en 2041 et à près de 80 % en 2066 (moins de 70 %, en 2041 et 2066, si la 

mortalité se stabilisait au niveau de 1991). 

Une évolution différente des phénomènes démographiques a peu d'influence sur 

Pévolution du niveau de services requis à court terme et, sauf pour la mortalité, à moyen terme 

(figure 16 et tableau XXIII). Dans l'hypothèse où la baisse de la mortalité n'a aucun effet sur les 

coûts selon l'âge, l'arrêt de la baisse de la mortalité permettrait, en effet, une réduction de 7 % 

des dépenses prévues en 2016 mais de 23 % en 2041 et de 29 % en 2066. L'augmentation 

anticipée de 107 % sur 50 ans serait ainsi presque réduite de moitié, passant à 59 %. L'arrêt de la 

baisse de la mortalité sur une période de 75 ans crée, bien sûr, une différence encore plus 

importante du montant des dépenses (de 52 % entre les projections 1S et 1T) I39. La plus forte 

variation, après celle causée par la mortalité, provient des mouvements migratoires (8 % en 2041 

et 24 % en 2066) et non de la fécondité (5 % et 14 %). Nous verrons, cependant, un peu plus 

loin, qu'il en est autrement quant à la capacité de financer ces dépenses. 

Les différents secteurs d'activités subissent des évolutions fort variables (tableau XXIII 

pour la projection 1M et annexe E)141). Plus la croissance des dépenses avec l'âge dans un secteur 

est accentuée (figure 2 et annexe A), plus l'augmentation relative des dépenses est susceptible 

d'être élevée. Ainsi, selon les modèles de consommation actuels, les besoins en services 

d'intégration sociale sont multipliés par plus de 3, entre 1991 et 2041, alors que les besoins en 

services de santé physique le sont par près de 2141  et que les services médicaux ne devraient 

croître que de 50 %. Par conséquent, le vieillissement démographique devrait entraîner une 

augmentation des dépenses d'intégration sociale 5 fois plus forte (6 fois en 2066) que celles des 

services médicaux et 2,5 fois plus forte (3 fois en 2066) que celle des services de santé physique. 

139 Ces différences sont du même ordre de grandeur que les variations dans le nombre de personnes âgées 
entre ces deux projections puisque celles-ci varient essentiellement par le nombre de personnes âgées, seule 
l'hypothèse de mortalité changeant. 

140 Sauf en fin de période, la nouvelle structure par âge ayant à peu près atteint la stabilité. 

141 Les dépenses pour les programmes complémentaires de santé administrés par la RAMQ auraient 
également fortement augmenté si le programme de médicaments était demeuré le même. 



Figure 17 - Évolution de la composition des dépenses publiques de santé et de services 
sociaux selon le secteur, projection 1M, Québec, 1991 à 2066 
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Par ordre décroissant, on retrouve ensuite les services de santé mentale, de santé publique et 

d'adaptation sociale. Dans ce dernier secteur, les dépenses devraient même (théoriquement) 

diminuer à compter de 1996. Ce portrait n'est modifié que très légèrement par les différentes 

hypothèses démographiques (annexe E). 

La distribution des dépenses selon le secteur d'activités va donc se modifier 

graduellement (figure 17, projection 1M). Puisque seul le secteur des services destinés aux 

personnes en perte d'autonomie, le secteur de l'intégration sociale, a une progression des 

dépenses avec l'âge supérieure à la moyenne, c'est également le seul secteur qui voit son poids 

relatif augmenter. Celui-ci est majoré de 14 points de pourcentage entre 1991 et 2041, passant 

de 24,1 % à 38,9 %. C'est aussi le secteur dont les dépenses augmentent le plus tardivement, 

jusqu'en 2046 ou 2051 selon la projection. Le secteur de la santé physique, dont la progression 

des dépenses avec l'âge n'est que légèrement inférieure à la moyenne, ne perd que trois points de 

pourcentage entre 1991 et 2041 et cesse d'être le premier poste en importance vers 2036. 

1 
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On peut cependant imaginer les difficultés à développer des services très spécialisés et à 

former du personnel pour rencontrer des besoins qui ne seront que temporaires. Ainsi, les 

services nécessaires en santé physique, dans la période 2036-2046, ne seront que passagers et, 

quinze ans plus tard, soit dès l'année 2061, le niveau de services requis sera redevenu celui de 

l'année 2021. 

4.1.2 Dépenses publiques et privées 

L'augmentation des dépenses privées avec l'âge est bien plus faible que celle des 

dépenses publiques car les premières présentent peu de variations selon l'âge (section 2.2.2). La 

croissance des dépenses publiques et privées est donc fort différente. Néanmoins, la prise en 

compte des dépenses privées change peu l'évolution, le secteur public représentant les trois 

quarts des dépenses de santé. Les dépenses totales n'augmentent donc qu'un peu moins que les 

dépenses publiques (tableau XXV). Ainsi, la majoration des dépenses totales atteindrait, dans la 

projection 1, 42 % en 2016, celle des dépenses publiques, 50 %, et celle des dépenses privées, 

18 %. En 2041, ces majorations seraient respectivement de 83 %, 106 % et 11 %. 

4.1.3 Dépenses publiques relatives 

La progression de la charge financière que représentent les dépenses publiques de santé 

et de services sociaux dépend de l'évolution de deux termes, les dépenses (le numérateur) et la 

capacité de les financer à même la richesse collective produite et les revenus gouvernementaux 

(le dénominateur). 

Deux points de vue peuvent être considérés, celui de l'économie et de la production 

nationale, seul le facteur travail étant alors retenu, et celui des revenus gouvernementaux et des 

transferts intergénérationnels142, la participation des personnes âgées au fmancement des services 

étant également prise en compte. D'autres facteurs que le travail interviennent dans l'évolution 

142 Nous ne prétendons pas, pour autant, présenter une comptabilité stricte des transferts entre générations, 
ceux-ci impliquant des calculs autres que ceux que nous avons effectués. On en retrouvera cependant un 
exemple chez Gauthier (1995). Cet auteur semble néanmoins ne considérer que l'apport des actifs au 
financement des dépenses publiques alors que leur contribution, comme nous le verrons maintenant, sera 
loin d'être négligeable dans l'avenir sous la seule action de leur nombre. 



162 

du PIB mais nous avons choisi de postuler que l'augmentation de la productivité et de la richesse 

collective se répercute sur les salaires du secteur et donc sur les coûts unitaires (section 2.1.2). Il 

est possible toutefois que cette hausse ne se réalise pas entièrement dans le secteur de 

l'intégration sociale, secteur le plus sensible à l'évolution de la mortalité, puisque le 

développement pourrait s'y faire par des modes de prestation de services différents des modes 

actuels. 

À noter que les projections démographiques qui entraînent une plus forte croissance 

démographique, soit par un redressement de la fécondité, soit par un solde migratoire plus 

important, entraînent un niveau de dépenses plus élevé (figure 16) mais une augmentation de la 

charge financière plus faible (figure 20). Elles induisent en effet une plus grande capacité de 

financement (population d'âge actif, figure 10). 

4.1.3.1 Fardeau pour l'économie 

Jusqu'à récemment, l'augmentation des dépenses due aux changements démographiques 

(calculée selon les dépenses selon l'âge et le sexe de 1991) et la croissance de la population d'âge 

actif, les 20-64 ans, ont suivi une évolution semblable permettant théoriquement une stabilité, 

voire une légère diminution, de la charge financière (figure 18). Mais il n'en est plus ainsi depuis 

la fin des années 80. Le phénomène de la croissance différentielle des dépenses et de la taille de 

la population d'âge actif, les 20-64 ans, est donc un phénomène très récent et c'est justement à 

partir du moment où ces deux courbes se séparent que la charge financière devrait entreprendre 

une ascension rapide. 

Comme proportion de la production, approchée par le facteur travail à taux d'emplois (en 

équivalent plein traitement) selon l'âge et le sexe constants, les dépenses publiques de santé 

présentent donc une évolution différente de celle des dépenses absolues (tableau XXIII et figure 

19, projection 1M). La charge financière ainsi déterminée apparaît, en effet, plus favorable dans 

un premier temps (surtout dans la présente décennie) mais moins favorable par la suite, en raison 

de la diminution de la taille de la population en emploi (annexes D et E). Celle-ci tient 

essentiellement à la baisse de la population en âge de travailler mais s'y ajoute une légère baisse 

(de quelques points de pourcentage) due au vieillissement de cette population, les taux d'emploi 
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Figure 18 - Évolution relative de la population d'âge actif, des dépenses publiques de santé 
et de services sociaux à coûts constants selon l'âge et le sexe, et de la charge financière par 

personne d'âge actif, projection 1M, Québec, 1971 à 2066 (1971=1,00) 
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Sources : Statistique Canada, 1993c, annexes D et E 

diminuant à compter d'un certain âge (figure 19). Cet effet de la structure par âge demeure ténu 

alors qu'au contraire le fossé s'élargit dans le temps entre le nombre des actifs et le montant des 

dépenses publiques de santé. Le fardeau s'élève de façon extrêmement rapide dans les 

prochaines décennies, particulièrement au moment où les générations du baby boom basculent 

dans le groupe des personnes âgées, soit de plus de 20 % par décennie (tableau XXIII et figure 

19). L'augmentation la plus importante est observée entre 2016 et 2031, période pendant 

laquelle le taux d'accroissement annuel de la proportion de la production accaparée par les 

dépenses de santé atteint 2,1 % (2,4 % en l'absence de mouvements migratoires). Dans la 

présente décennie, il est de 1,2 %. 

Avec l'extinction progressive des générations du baby boom, le montant des dépenses 

diminue mais la capacité de financement aussi. Dans l'hypothèse du maintien des conditions 
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Figure 19 - Évolution relative des dépenses publiques de santé et de services sociaux et de la 
charge financière qu'elles représentent selon différentes hypothèses de taux d'emploi et de 

contribution des personnes âgées, projection 1M, Québec, 1991 à 2066 (1991=1,00) 
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démographiques actuelles - 1,6 enfant par femme, solde migratoire modéré et taux d'emploi 

constants - le fardeau sur la production nationale se stabilise, à partir de 2046, à un niveau qui 

représente 2,4 fois le niveau actuel et, en l'absence de mouvements migratoires, à 2,7 fois le 

niveau actuel (figure 20 et annexe E). 

Un mouvement migratoire plus important a une influence un peu plus grande (2,3 le 

niveau actuel). Une hausse prochaine de fécondité permettrait, au contraire, une diminution du 

poids relatif des dépenses de santé, plus ou moins importante selon la valeur atteinte (à 2,4 ou 

2,1) alors que la poursuite de la baisse de la mortalité retarderait le moment où le fardeau se 

stabiliserait et l'amplifierait, celui-ci atteignant en fin de période trois fois la valeur actuelle 

(figure 20 et annexe E). Même en l'absence de nouveaux gains sur la mortalité, la proportion du 

secteur public de la santé dans la production nationale serait multipliée par deux. 
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Figure 20 - Évolution relative de la charge financière représentée par les dépenses 
publiques de santé et de services sociaux, à taux d'emploi constants, selon différentes 

projections démographiques, Québec, 1991 à 2066 (1991=1,00) 
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Comparativement à l'évolution des dépenses absolues, l'évolution du fardeau relatif 

aboutit à des situations plus variées selon les projections démographiques, bien que l'évolution 

de la mortalité apparaisse toujours le phénomène le plus marquant des hypothèses envisagées 

(figures 16 et 20). À court terme, c'est un solde migratoire prononcé qui, après l'arrêt de la 

baisse de la mortalité, a le potentiel le plus grand pour réduire la hausse du fardeau relatif (figure 

20). Vers 2041, un solde migratoire et une hausse de fécondité modérés ont un effet aussi 

important (projection 2M). En fin de période cependant, une hausse de fécondité au seuil de 

remplacement a un potentiel de baisse du fardeau financier plus grand que la combinaison d'un 

solde migratoire et d'une hausse de fécondité modérés, et encore plus qu'un solde migratoire 

élevé (tableau XXIII). 

Les améliorations importantes des taux d'emploi envisagées à la section 2.5 ont des 

effets modestes en regard des hausses prévisibles de la charge financière. Une amélioration des 
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taux d'emploi féminins suivie, soit d'une hausse générale de l'emploi, soit d'un report de la sortie 

d'activité de cinq ans, diminue en effet le fardeau relatif d'environ 13 % autant en 2041 qu'en 

2066 alors que les hausses prévues, en présence de mouvements migratoires modérés, atteignent 

plus de 130 % à compter de 2041 (figure 19, projection 1M, et annexe E). Ces réductions qui 

apparaissent bien limitées sont cependant aussi, sinon plus importantes, que celles permises par 

les changements démographiques à moyen terme (annexe E). À très long terme cependant, la 

baisse obtenue est du même ordre de grandeur que celle permise par des changements modérés 

de la fécondité ou du solde migratoire (13 % et 14 % en 2066). 

4.1.3.2 Capacité de financement 

Du côté des finances publiques, la prise en compte de la contribution des personnes 

âgées diminue la progression du fardeau financier de façon un peu plus importante que les 

améliorations de l'emploi déjà considérées (figure 19). En effet, avec la contribution actuelle des 

deux grands groupes d'âge, telle qu'établie à la section 2.6.2, soit une demi-contribution d'une 

personne âgée de 65 ans ou plus pour une contribution d'une personne âgée de 20 à 64 ans, 

l'augmentation pour la population d'âge actif n'est plus, dans la projection 1M, que de 31 % en 

2016, 92 % en 2041 et 99 % en 2066. Pour la population de cet âge en emploi, qui croît moins 

rapidement à taux d'emploi selon l'âge et le sexe constants, l'augmentation atteint 38 %, 100 % et 

106 %143. L'apport de la population âgée diminue donc la charge de la population âgée de 20 à 

64 ans en emploi de 6 % en 2016 et de 15 % en 2041 et en 2066. L'indicateur se situe très près 

de celui des dépenses per capita (figure 19). Ainsi, si on tient compte de la contribution des 

personnes âgées au financement des dépenses publiques, l'augmentation de la charge financière 

tient essentiellement à l'effet du vieillissement démographique sur les dépenses absolues. 

Si cette contribution relative est à peu près stable dans le temps, la part des personnes 

âgées dans les revenus de l'État québécois passe de 6 % à 8 % entre 1971 et 1991 et devrait 

atteindre 13 % en 2016 puis 21 % à partir de 2036 sous le seul poids de leur nombre (projection 

1M). 

143 La contribution, égale à 1, de chaque personne du groupe d'âge 20-64 ans est réduite ou majorée dans la 
même proportion que le taux en emploi (en équivalent plein traitement) de ce groupe d'âge. 
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L'augmentation du fardeau demeure néanmoins encore fort importante pour tous les 

contribuables et celle du fardeau de la population en emploi n'est qu'atténuée. Si, par ailleurs, 

l'hypothèse d'amélioration générale des taux d'emploi des 20-64 ans se réalisait au moment de la 

contraction de la population d'âge actif, alors l'augmentation de la charge financière atteindrait 

33 % en 2016, 80 % en 2041 et 86 % en 2066 (projection 1M). Dans ce cas, la baisse du fardeau 

prévu est de 9 % en 2016 et de 23 % en 2041 et 2066. Sans être négligeable, l'effet de ces deux 

facteurs - la contribution des personnes âgées et une amélioration générale de l'emploi - demeure 

donc limité. Il est cependant équivalent à celui, à long terme, d'une hausse (prochaine) de 

fécondité au seuil de remplacement des générations ou d'un arrêt sur 50 ans de la baisse de la 

mortalité. 

4.1.3.3 Comparaison avec les résultats antérieurs et la Suède 

Si on compare ces résultats avec ceux obtenus par d'autres auteurs, on peut en conclure, 

pour des hypothèses semblables, une hausse plus élevée d'environ 50 points de pourcentage. 

Ainsi, Lux (1982, tableau 24), pour un certain nombre de postes de dépenses publiques qui 

impliquent une forte progression avec l'âge mais après avoir tenu compte de facteurs 

organisationnels144, obtient, pour une hypothèse de fécondité relativement élevée, un solde 

migratoire nul et une espérance de vie à la naissance d'environ 75 ans à partir de 2001, un 

doublement du fardeau par adulte actif entre 1980 et 2051 (tableau I) alors que les résultats de la 

projection 2, qui implique les mêmes hypothèses démographiques sauf pour la mortalité (84,6 

ans à partir de 2041), indiquent que le fardeau est multiplié par 2,5 en 2051 (par 2,4 si on 

considère le même nombre de décennies, soit la période 1991-2061). Henripin (1994, tableau 3), 

avec des postes de dépenses qui impliquent une progression avec l'âge légèrement supérieure à 

celle que nous avons établie, une espérance de vie inférieure de 5 ans (79,5 en 2010), en arrive à 

un facteur de multiplication de 1,9 entre 1986 et 2041 si la fécondité remonte au seuil de 

remplacement des générations (tableau II) alors que le facteur obtenu en 2041 (ou 2046) dans la 

projection 3 est de 2,3. Murphy et Wolfson (1992, tableau 1, et tableau II), pour le Canada, avec 

une hypothèse de solde migratoire important et d'espérance de vie d'environ 80,6 années, 

obtiennent une augmentation du fardeau relatif entre 1986 et 2036, tenant compte d'une 

144 Taux d'inoccupation dans les centres hospitaliers et utilisation inadéquate des ressources dans le secteur 
des centres d'hébergement 



168 

augmentation des taux d'activité, de 73 % si la fécondité demeure à 1,67 et de 69 % si elle s'élève 

à 2,1 (tableau II). Les projections 1F et 3F indiquent, pour une faible amélioration des taux 

d'emploi due à l'activité féminine, des augmentations de 112 % et 98 % entre 1991 et 2041. 

Trop de différences existent entre ces différentes projections pour qu'on puisse isoler 

l'effet de la prolongation de la baisse de la mortalité. Rappelons toutefois que le gain de 7,4 

années d'espérance de vie en 2041 crée une différence dans l'augmentation du fardeau par 

personne active (ou en emploi) de 53 points de pourcentage en 2041 et de 70 points en 2066. 

On peut également examiner la situation de la Suède actuelle, dont la proportion de 

personnes âgées est égale à celle qu'atteindra le Québec vers 2016 (18 %). Les dépenses 

publiques et privées de santé y atteignent 8,4 % du PIB en 1991, ce qui est apparemment bien 

mieux que la situation québécoise, environ 10 % du PIB mais 11 % de personnes âgées145. Si on 

inclut cependant, dans les données suédoises, tous les services sociaux pour les personnes âgées, 

dont l'aide à domicile et tous les types d'hébergement, la proportion du PIB grimpe à 12,5 %, 

selon Thorslund et Parker (1995). L'atteinte par le Québec de la situation suédoise indique une 

augmentation d'au plus 29 % lorsque la proportion de personnes âgées sera de 18 % alors qu'à 

coûts constants les projections démographiques indiquent une augmentation d'au moins 45 % 

pour un univers similaire de dépenses (dépenses d'adaptation sociale exclues, mais plus restreint 

dans le cas du Québec, les dépenses suédoises comprenant les subsides pour le logement et des 

services de transport). Bien sûr, une offre de services différente ne constitue pas l'unique 

variation entre les situations québécoise et suédoise, les taux d'emploi, par exemple, y sont 

différents. Cette comparaison semble, néanmoins, indiquer qu'une marge de manœuvre existe 

sans que celle-ci soit faramineuse. 

4.2 	Coûts selon l'âge et le sexe à la baisse 

Deux types de facteurs sont ici considérés, l'un qui concerne les caractéristiques de la 

population (son état de santé), et l'autre, les changements qui s'opèrent ou risquent de s'opérer du 

côté de l'offre de services. 

145 En appliquant la structure par âge suédoise aux dépenses selon l'âge canadiennes, la proportion du PIB 
atteindrait 11, 9 % (Thorslund et Parker, 1995). À structure par âge égale, les dépenses de santé, en 
proportion du PIB, seraient donc supérieures de 42 % au Canada. 
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4.2.1 Effet de l'amélioration de l'état de santé 

Si un report des années en mauvaise santé accompagne la baisse de la mortalité et se 

répercute sur les coûts, une baisse des dépenses prévues d'environ 9 % serait observée en 2016, 

de 17 % en 2041 et de 16 % en 2066. La hausse des dépenses passerait ainsi de 50 % à 36 % 

entre 1991 et 2016 et de 107 % à 71 % entre 1991 et 2041, dans la projection 1 (tableau XXIV). 

L'hypothèse de coûts selon l'âge à la baisse s'avère aussi favorable que l'hypothèse 

d'absence de nouveaux gains sur la mortalité, seulement dans un premier temps (tableau XXIV), 

beaucoup de décès étant reportés et peu de différences étant encore sensibles dans le nombre de 

personnes âgées (figure 21). Par la suite, l'hypothèse du report des années de mauvaise santé 

demeure favorable mais se situe presque à mi-chemin entre l'hypothèse de baisse de mortalité 

sans baisse de coûts selon l'âge et l'hypothèse de mortalité et de coûts selon l'âge constants. 

Sans nouvelle baisse de mortalité, les évolutions (relatives) du nombre de décès et du 

nombre de personnes âgées sont assez similaires (figure 21, projection 1S). Mais, avec une 

nouvelle baisse de mortalité, ces deux courbes se distinguent, le report d'un certain nombre de 

décès atténuant leur hausse alors qu'au contraire l'augmentation du nombre de personnes âgées 

devient plus importante, particulièrement après 2031 (projection 1). 11 s'en suit qu'avec le temps, 

les différences entre les deux hypothèses de mortalité, constante ou à la baisse, s'atténuent pour 

le nombre de décès mais augmentent pour le nombre de personnes âgées. Les différences entre 

les deux hypothèses de mortalité sont donc plus fortes, dans un premier temps, pour le nombre 

de décès mais, après quelques décennies soit à partir de 2031, plus fortes pour le nombre de 

personnes âgées. De plus, contrairement à la situation où la baisse de la mortalité se prolonge 

encore (projection 1T), lorsqu'une limite à l'allongement de la vie humaine est atteinte 

(projection 1), le nombre de décès redevient supérieur dans la projection où la mortalité a baissé 

plus longtemps (figure 21, projection 1 comparativement à la projection 1S). 

Par conséquent, le report des années vécues en mauvaise santé n'annule l'effet d'une 

nouvelle baisse de la mortalité qu'en début de période; à moyen terme, cette nouvelle baisse de la 

mortalité engendre des dépenses supplémentaires. Quelle que soit la projection démographique, 
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Tableau XXIV - Évolution future des dépenses publiques de santé et de services sociaux 
selon deux hypothèses d'évolution de la mortalité et de l'état de santé, Québec 

Projection 1S 
Mortalité, morbidité et 

coûts constants 

Projection 1 
Mortalité à la baisse*, 

morbidité et coûts 
constants 

Projection 1 
Mortalité, morbidité et 

coûts à la baisse** 

Augmentation en % 

1991-2016 

Dépenses 39 50 36 

Dépenses / emploi 39 48 34 

Dépenses / 20-64+0,5 des 65+ 26 33 20 

1991-2041 

Dépenses 59 107 71 

Dépenses / emploi 102 155 111 

Dépenses / 20-64+0,5 des 65+ 71 105 70 

1991-2066 

Dépenses 26 78 48 

Dépenses / emploi 104 174 128 

Dépenses / 20-64+0,5 des 65+ 73 119 82 

* 	Jusqu'en 2041 
** 	Baisse de la morbidité et des coûts selon l'âge et le sexe en fonction d'un nombre constant d'années 

vécues en mauvaise santé (voir la section 2.4) 
Sources : Annexes D et E et calculs de l'auteur 

ce report entraîne, néanmoins, une réduction de 17 % des dépenses en 2041 et du tiers de 

l'augmentation prévue des dépenses publiques (annexe E). 

En outre, lorsque la contribution des personnes âgées au financement des services est 

considérée, l'hypothèse du report des années vécues en mauvaise santé annule, également à 

moyen terme, l'effet d'une nouvelle baisse de la mortalité sur le fardeau relatif de la population 

qui l'assume. À très long terme, l'effet d'une nouvelle baisse de la mortalité est même très 

faible, n'ajoutant que 9 points de pourcentage à la hausse prévisible (tableau X.XEV). 



Figure 21 - Évolution relative du nombre de décès et du nombre de personnes âgées 
de 65 ans ou plus, selon trois hypothèses de mortalité (projections 1, 1S et 1T), 

Québec, 1991 à 2066 (1991=100) 
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4.2.2 Effet de l'offre de services 

L'hypothèse retenue d'une baisse de 15 % des dépenses suite à une modification 

importante de l'offre de services en dix ans (voir la section 2.7) est appliquée également à tous 

les groupes d'âge et de sexe car il n'y a pas de signe d'une baisse inégale de 1991-1992 à 1994-

1995 pour plusieurs indicateurs (taux de journées d'hospitalisation en soins de courte durée et 

taux de journées d'hospitalisation ou d'hébergement en soins de longue durée). 

Cette réduction de 15 % des dépenses à tout âge change l'ordre de grandeur de la hausse 

prévue pour les 25 prochaines années mais occasionne peu de changements à plus long terme. 

Ainsi, la majoration de 48 %, entre 1991 et 2016, de la charge financière prédite par les 

changements démographiques si les coûts selon l'âge demeurent au niveau de l'année 1991, est 
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presque réduite de moitié, car elle passe à 26 % (projection 1). Cependant, la croissance bien 

plus importante de 155 % prévue au moment où les générations du baby boom seront très âgées, 

soit en 2041, n'est réduite que du quart (116 %). La charge financière, si seul ce facteur 

intervenait, atteindrait donc quand même alors, au moins le double de celle de 1991 (tableau 

XXV). 

L'hypothèse très modeste d'une baisse supplémentaire de 5 % des dépenses publiques 

pour les personnes âgées en raison d'un déplacement de la source de financement (de publique à 

privée) se répercuterait par une baisse encore plus ténue des dépenses totales en 2016 (2,9 %) 

mais assez similaire en 2041 et 2066 (3,8 % et 3,9 % en 2066) (projection 1). 

4.2.3 Effet combiné de changements dans la demande et l'offre de services 

Si chacun des facteurs considérés jusqu'à maintenant change peu le portrait d'ensemble, 

leur synergie peut changer radicalement la situation (tableau XXV), que ce soit du point de vue 

du financement des dépenses publiques ou de celui de l'économie. 

Ainsi, si on considère, dans un premier temps, les charges publiques sous l'action 

simultanée des changements dans l'offre de services (changements de pratiques et augmentation 

des dépenses privées pour les personnes âgées), des caractéristiques des personnes âgées 

(amélioration de l'état de santé) et de la capacité de financement (amélioration générale de 

l'emploi ou report de l'âge de la retraite et contribution des personnes âgées), on constate que 

l'augmentation de la charge financière dans le prochain quart de siècle est annulée et peut être 

fortement réduite par la suite. L'augmentation prévue de 155 % en 2041 passe, en effet, à 31 % 

(projection 1) et celle en 2066, de 174 % à 40 %. Par conséquent, la réduction obtenue de 

l'augmentation de la charge financière est de 80 % en 2041 et de 77 % en 2066 et la charge est 

alors diminuée de moitié (tableau XXV). 

Les facteurs qui ont le plus grand potentiel de réduction de la charge financière sont, à 

court terme, la recherche d'efficience et la réduction de consommation (15 % par hypothèse), 

l'état de .santé de la population (9 %) et enfin l'augmentation de la contribution financière des 

personnes âgées par la seule action de leur poids grandissant (5 %). L'hypothèse retenue de 

l'amélioration des taux d'emploi (uniquement ceux des générations féminines âgées de 35 ans ou 

plus entre 1991 et 2016) et celle de la réduction de la part des dépenses publiques dans le cas des 
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personnes âgées ont, alors, des conséquences mineures (dans chaque cas, réduction 

supplémentaire de 3 % des dépenses). En 2041 et 2066, l'amélioration générale de l'emploi ou la 

contribution des personnes âgées ont presque autant d'effet (13 %) que les deux premiers facteurs 

pris séparément (15 % et 17 %). Seule la réduction de la part du financement public des services 

aux personnes âgées a toujours un effet peu élevé (4 %). 

De plus, à moyen et long terme, les phénomènes démographiques (mouvements 

migratoires et fécondité) ont un effet, généralement, au moins égal à chacun de ces facteurs 

(respectivement 14 % et 10 % en 2041 et 17 % et 24 % en 2066). Par conséquent, leur action 

peut venir prolonger celle des moyens qui seraient déjà mis en place (tableau XXV). Ainsi, avec 

un relèvement de la fécondité et des mouvements migratoires modérés (projection 2M), 

l'augmentation de la charge financière devient inférieure à 20 %. 

Dans un second temps, si on considère le poids dans l'économie de l'ensemble des 

dépenses publiques et privées, les gains demeurent considérables mais sont un peu moins élevés, 

l'augmentation de la charge financière à long terme étant réduite de 63 % plutôt que de 77 % 

(projection 1). En effet, en considérant simultanément la quasi-stabilité des dépenses publiques 

annoncée pour la présente décennie, la baisse possible des dépenses publiques146  selon l'âge suite 

à l'évolution de l'état de santé et l'amélioration de l'emploi, l'augmentation prévisible atteindrait, 

en 2016, 6 % (au lieu de 40 %), en 2041, 43 % (au lieu de 126 %) et, en 2066, 53 % (au lieu de 

142 %). Entre 1991 et 2016, c'est l'action de l'offre de soins qui a un impact important, par la 

suite il n'y a pas de démarcation importante quant à l'effet des trois facteurs retenus. Cependant, 

un relèvement même modéré de la fécondité, joint à un solde migratoire moyen (projection 2M), 

permettrait une baisse encore importante du fardeau financier à la fin et après le passage des 

générations du baby boom aux âges avancés de la vie (tableau XXV). 

Toutes les possibilités ne sont pas épuisées, autant en ce qui concerne la demande que 

l'offre de services (changements technologiques qui viendraient augmenter la productivité du 

secteur, effet de prix moindre que celui prévu) ou encore la capacité de financement 

146 Puisque les dépenses privées croissent peu selon l'âge, elles devraient être peu affectées par une baisse 
de mortalité. 
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Tableau XXV - Potentiel d'atténuation de l'évolution de la charge financière des 
dépenses de santé et de services sociaux pour les personnes en emploi* par différents 

facteurs, dépenses publiques et ensemble des dépenses publiques et privées, 
projection démographique 1, Québec, 1991 à 2016, 2041 et 2066 

1991 2016 2041 2066 

Dépenses publiques 	 . 

Dépenses et taux d'emploi 
selon l'âge et le sexe constants 

1,00 1,48 2,55 2,74 

Facteurs reliés à l'offre de services 
. Baisse générale de 15 % 1,00 1,26 2,16 2,33 
. Baisse de 5 % pour les personnes 
âgées 

1,00 1,44 2,45 2,64 

Facteur relié à la demande 
. Amélioration de l'état de santé 1,00 1,34 2,11 2,28 

Facteurs reliés à la capacité de 
financement 
. Amélioration générale de l'emploi ** 1,00 1,43 2,21 2,38 
. Contribution des 
personnes âgées 

1,00 1,40 2,15 2,28 

Changements démographiques 
. Projection 1S 1,00 1,39 2,02 2,04 
. Projection 1T 1,00 1,48 2,55 2,95 

. Projection 1M 1,00 1,45 2,31 2,39 

. Projection 1F 1,00 1,43 2,19 2,26 

. Projection 2 1,00 1,50 2,40 2,36 

. Projection 3 1,00 1,51 2,30 2,10 

Effet combiné 
.Offre 1,00 1,22 2,08 2,24 
. Offre et demande 1,00 1,11 1,73 1,87 
. Offre, demande et capacité de 

financement 
1,00 1,01 1,31 1,40 

. Offre, demande et capacité de 
financement et projection 1M 

1,00 1,00 1,23 1,27 

. Offre, demande, capacité de 
financement et projection 2M 

1,00 1,00 1,19 1,17 

. Offre, demande, capacité de 1,00 0,99 1,13 1,07 
financement et projection 3F • 
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Tableau XXV- Potentiel d'atténuation de l'évolution de la charge financière des 
dépenses de santé et de services sociaux pour les personnes en emploi* par différents 

facteurs, dépenses publiques et ensemble des dépenses publiques et privées, 
projection démographique 1, Québec, 1991 à 2016, 2041 et 2066 (fin) 

Dépenses publiques et privées 

Dépenses et taux d'emploi 
selon l'âge et le sexe constants 

1,00 1,40 2,26 2,42 

Effet combiné 
. Offre (baisse de 15 %) 1,00 1,19 1,92 2,06 
. Offre et demande 1,00 1,10 1,65 1,76 
. Offre, demande et amélioration de 

l'emploi 
1,00 1,06 1,43 1,53 

. Offre, demande et amélioration de 
l'emploi et projection 1M 

1,00 1,04 1,32 1,36 

. Offre, demande, amélioration de 
l'emploi et projection 2M 

1,00 1,05 1,27 1,24 

. Offre, demande, amélioration de 
l'emploi et projection 3F 

1,00 1,04 1,20 1,12 

* 	Emplois des personnes âgées de 20 ans ou plus en équivalent plein traitement sauf 
quand la contribution des personnes âgées est considérée. Dans ce dernier cas, seule 
la population âgée de 20 à 64 ans est retenue. 

** 	Effet similaire si déplacement de l'âge de la retraite de cinq ans 

Sources : Annexe E et calculs de l'auteur 

(amélioration générale de l'emploi concomitante à un report de l'âge de la retraite, amélioration 

des revenus des personnes âgées). Mais la réduction de l'offre de services de 15 % déjà posée 

aura, de toutes façons, des effets sur la productivité et les prix du secteur et des conditions 

difficiles à réaliser sont déjà postulées, l'accomplissement de chacune (sauf pour l'augmentation 

de la contribution privée des personnes âgées147) étant nécessaire à l'atteinte des résultats 

obtenus. 

147 Ce moyen peut cependant être utile pour freiner une augmentation des dépenses publiques qui irait bien 
au-delà de ce qui est explicable par les changements démographiques et qui est, par ailleurs, questionnée 
sur le plan médical (Comité d'analyse de la consommation médicamenteuse des personnes âgées, 1992), 
comme dans le secteur des médicaments. 
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4.3 	Évolution des dépenses sociales 

4.3.1 Programmes sociaux dont les pensions et rentes 

Les dépenses publiques de santé et de services sociaux que nous avons établies148  ont été 

intégrées par Gauthier (1995) dans un ensemble de sept programmes gouvernementaux incluant 

l'éducation, l'aide aux familles, l'aide sociale, l'assurance-chômage, les pensions et les rentes 

(figure 22). On constate une grande différence entre les deux grands secteurs qui touchent 

particulièrement les personnes âgées. Alors que celui des pensions et rentes, qui les concerne 

pratiquement exclusivement, ne montre pas de progression avec l'âge, passé le cap des 65 ans, le 

secteur de la santé et des services sociaux témoigne d'une forte progression qui, comme nous 

l'avons vu précédemment, provient essentiellement du secteur des soins de longue durée. La 

première partie de la courbe des dépenses sociales selon l'âge est marquée par les dépenses 

d'éducation, qui culminent dans le groupe 10-14 ans, alors que la dernière partie est influencée 

par l'arrêt des revenus provenant du travail puis par les dépenses de santé et de services sociaux. 

Les changements démographiques entraîneront, à coûts constants selon l'âge et le sexe, 

une augmentation de l'ensemble des dépenses sociales nettement moins élevée que celle prévue 

pour les seules dépenses de santé et de services sociaux (tableau XXVI). Dans l'hypothèse du 

maintien des conditions actuelles, le montant des dépenses publiques de santé et de services 

sociaux devrait, en effet, doubler en 2041 alors que celui de l'ensemble des dépenses sociales 

devrait seulement augmenter de moitié. L'autre secteur fortement influencé par le nombre de 

personnes âgées, soit celui des pensions et rentes, voit ses dépenses s'élever davantage que celles 

du secteur de la santé et des services sociaux. Le montant des pensions et rentes est près de 

tripler puisqu'il est multiplié par 2,7 entre 1991 et 2041. Toutefois, le mode d'indexation des 

pensions et rentes (voir la section 1.2) n'est pas pris en compte dans ce calcul et l'hypothèse que 

la hausse de la productivité se répercute sur les prestations est moins pertinente dans ce secteur, à 

moins que celles-ci soient bonifiées. Il est donc possible que l'augmentation du montant des 

pensions et rentes soit plus faible. 

148 Toutefois, les dépenses de soins de longue durée pour le groupe des 90 ans ou plus (voir le tableau A.II) 
n'ont pas été intégrées de sorte que l'augmentation des dépenses obtenue au tableau XXV est légèrement 
inférieure à celle figurant dans les tableaux antérieurs. 
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Figure 22 - Progression des dépenses publiques per capita selon l'âge, santé et services 
sociaux, pensions et rentes et un ensemble de sept programmes sociaux, Québec, 1991 
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Sources : Calculs de l'auteur d'après le tableau VII et Gauthier, 1995 

Tout comme pour les dépenses de santé et de services sociaux, l'augmentation de la 

charge financière pour la population d'âge actif est, à long terme, plus importante que celle des 

dépenses absolues. Celle-ci serait, en fin de période, majorée de 70 % pour l'ensemble des 

programmes sociaux mais serait multipliée par, respectivement, 2,3 et 2,9 pour les services de 

santé et services sociaux d'une part et les pensions et rentes d'autre part (projection 1M). 

Les différents phénomènes démographiques, pris isolément, peuvent réduire de façon 

sensible l'augmentation prévue de la charge de la population d'âge actif (tableau XXVI). Le 

phénomène qui crée la plus grande différence, quelle que soit la période, est celui de la mortalité. 

L'arrêt des progrès d'espérance de vie permet une augmentation de 52 % au lieu de 79 % en 2041 

soit une variation de 15 % sur un demi-siècle et de 19 % après 75 ans (projections 1 et 1S). La 

hausse de fécondité crée d'abord une hausse du poids des programmes sociaux puis une 

diminution en fin de période de sorte que la baisse des coûts relatifs est alors plus importante que 
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Tableau XXVI - Évolution des dépenses de santé et de services sociaux, des pensions et 
des rentes et de sept programmes sociaux, selon différentes projections démographiques, 

Québec, 1991, 2016 et 2041 

1991 2016 2041 2066 

Projection 1M Dépenses absolues 

Santé et services sociaux 100 151 210 193 
Pensions et retraites 100 187 270 248 
Ensemble de 7 programmes 100 130 159 146 

Projection 1M Dépenses / 20-64 ans 

Santé et services sociaux 100 138 220 227 
Pensions et retraites 100 171 283 291 
Ensemble de 7 programmes 100 119 167 171 

Projection 1M Dépenses / (20-64 ans + 0,5 des 65+ ans) 

Santé et services sociaux 100 130 189 194 
Ensemble de 7 programmes 100 112 144 146 

Projection 1M Dépenses / emploi (équivalent plein traitement) 

À taux d'emploi constants 
Santé et services sociaux 100 144 227 233 
Pensions et retraites 100 178 293 299 
Ensemble de 7 programmes 100 124 173 176 
Amélioration générale et 
contribution des personnes âgées 
Santé et services sociaux 100 132 177 181 
Ensemble de 7 programmes 	• 100 114 135 137 

Projection Pensions et retraites / 20-64 ans 

1 100 175 316 336 
1M 100 171 283 291 
1F 100 167 266 274 
2 100 175 293 282 
3 100 175 276 239 

1S 100 162 253 256 
1T 100 175 316 357 
2M 100 171 264 253 
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Tableau XXVI- Évolution des dépenses de santé et de services sociaux, des pensions et 
des rentes et de sept programmes sociaux, selon différentes projections démographiques, 

Québec, 1991, 2016 et 2041 (fin) 

Projection Dépenses sociales / 20-64 ans 

1 100 119 179 188 
1M 100 119 167 171 
1F 100 118 161 165 
2 100 123 176 172 
3 100 126 175 161 
1S 100 114 152 153 
1T 100 119 179 198 
2M 100 123 166 161 

Projection 1M Rapports de dépendance démographique 

<20 et 65+ / 20-64 100 108 147 150 
65+ / 20-64 100 173 300 309 

Sources : Calculs de l'auteur d'après le tableau VII et Gauthier (1995) 

celle permise par l'apport migratoire. Cependant, du seul point de vue des pensions et rentes, 

c'est la fécondité qui a le plus d'effet, réduisant la charge prévue de 13 % en 2041 et de 29 % en 

2066. 

L'effet de facteurs comme l'amélioration possible de l'emploi au siècle prochain et la 

prise en compte de la participation des personnes âgées au financement des dépenses 

publiques149  a toutefois une influence majeure sur l'augmentation du fardeau financier des 

personnes en emploi. Ces deux facteurs, réduisant de 22 % la charge prévue à compter de 2041 

(projection 1M), font passer l'augmentation de celle-ci de 73 % à 35 % en 2041 (tableau XXVI). 

Sans être négligeable, cette croissance est donc fort différente de celle que l'on prévoit pour le 

seul secteur de la santé et des services sociaux. 

De plus, le secteur des pensions et rentes, tout comme celui de la santé et des services 

sociaux, est touché par des réformes importantes et influencé, encore plus directement, par des 

149 Tout comme pour les dépenses de santé et de services sociaux, la contribution d'une personne âgée 
atteint la moitié de celle d'une personne d'âge actif (voir la section 2.6.2). 
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changements dans les caractéristiques des personnes âgées. D'une part, le programme universel 

de pension de sécurité de la vieillesse, qui représente la moitié du montant des transferts publics 

aux personnes âgées, est pratiquement aboli, en raison du seuil de récupération partiellement 

indexé (IPC moins 3%), et une nouvelle prestation aux aînés doit entrer en vigueur en 2001. 

D'autre part, les programmes d'assistance sont basés sur le revenu familial. Par conséquent, les 

revenus accrus des personnes âgées, particulièrement ceux des femmes, viendront se substituer à 

une partie des transferts publics et il est probable que les coûts des pensions, à âge égal, seront à 

la baisse. Les programmes d'assistance, qui sont des programmes purs de répartition, vont, 

relativement, diminuer au profit du régime mixte qu'est le Régime de rentes du Québec et des 

régimes privés de capitalisation. L'augmentation de la proportion de personnes âgées qui 

reçoivent une rente du Régime des rentes (de 47 % à 70 % entre 1981 et 1993) et de celles qui 

bénéficient d'un régime privé (de 23 % à 34 %) devrait, en effet, se poursuivre car les régimes de 

retraite ne sont pas rendus à maturité (Régie des rentes du Québec, 1996). Le mode de 

financement du Régime de rentes du Québec est actuellement à l'étude, tout comme celui du 

Régime de pensions du Canada. Le taux de cotisation devrait être haussé afin de le rendre viable 

et d'augmenter la capitalisation du régime. Les propositions à l'étude pourraient entraîner le 

doublement des taux de cotisation actuels. La part des sources de revenus des personnes âgées 

qui est capitalisée est ainsi appelée à augmenter. Toutefois, une partie importante des personnes 

âgées (40 % des travailleurs) demeureront dépendantes des régimes publics de retraite et des 

mesures fédérales d'assistance puisqu'elles ne cotisent à aucun régime privé. 

Il est certain, par ailleurs, que, du point de vue de la comptabilité des régimes de 

pensions, l'élévation de l'âge de la retraite a un impact plus important pour réduire la charge 

financière que la simple amélioration générale du taux d'emploi, même si les deux moyens 

augmentent également le nombre de personnes en emploi, l'élévation de l'âge de la retraite 

permettant, de plus, une diminution du nombre de ceux qui reçoivent des prestations. Il est 

probable qu'il en soit de même pour l'ensemble des dépenses sociales puisque les dépenses qui 

semblent augmenter le plus rapidement sont les dépenses de pensions et rentes et que leur 

proportion dans les dépenses sociales devrait passer de 21 % à 35 % entre 1991 et 2066 

(projection 1M). Il est cependant loin d'être certain que ce point de vue soit retenu, du moins 

dans la conjoncture actuelle. Cependant, il pourrait en êt-re autrement lorsque la charge 

apparaîtra trop importante. 11 est, en effet, probable qu'à mesure que le fardeau de la sécurité du 
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revenu des personnes âgées se fera sentir, des réformes seront mises en place pour favoriser son 

allégement. 

4.3.2 Comparaison avec les rapports de dépendance 

Les rapports de dépendance démographique (voir la section 3.4) simplifient l'apport et la 

dépendance de chaque groupe d'âge. Toutefois, on constate que le rapport de dépendance 

démographique indique une évolution assez approchée de celle de la charge fmancière de la 

population d'âge actif engendrée par les programmes sociaux, la sous-estimant d'au moins 10 % 

si l'apport des personnes âgées n'est pas considérée mais la surestimant fort légèrement si cet 

apport est pris en compte (tableau XXVI). Il est intéressant de noter que, pour cet ensemble de 

dépenses publiques, les dépenses relatives des trois grands groupes d'âge s'établissent de la façon 

qui suit. Si on attribue la valeur 1 aux dépenses per capita effectuées pour le groupe 0-19 ans, les 

dépenses per capita pour le groupe d'âge 20-64 ans atteignent 0,4 alors que celles des personnes 

âgées montent à 2,1. Les dépenses publiques pour les personnes âgées atteignent donc le double 

de celles à l'égard des jeunes. Toutefois, le groupe des actifs comporte également une charge, 

quoique moindre, tout comme le groupe des personnes âgées a un apport, quoique moindre. 

De plus, le rapport de dépendance des personnes âgées renseigne assez bien sur 

l'évolution de la charge fmancière des pensions et rentes (à coûts constants selon l'âge et le sexe). 

L'évolution de la charge financière des dépenses de santé et de services sociaux se situe entre 

celles des deux rapports de dépendance démographique. En effet, en fin de période, le rapport de 

dépendance est multiplié par 1,5, celui des personnes âgées par 3,1 alors que le fardeau relatif 

représenté par les dépenses de santé et de services sociaux augmente de 2,3 si on ne considère 

pas la participation des personnes âgées au financement et de 1,9 si on la considère (projection 

1M). Par ailleurs, le fardeau des dépenses d'intégration sociale pour la population d'âge actif 

augmente de façon similaire au rapport de dépendance des personnes âgées si on retient leur 

apport, davantage sinon. En fin de période, le fardeau est, en effet, multiplié par 3,2 dans le 

premier cas et par 3,8 dans le second alors que le rapport de dépendance des personnes âgées 

indique une augmentation de 3,1. 

Le rapport de dépendance économique qui met tous les sans emploi sur le même pied 

indique une augmentation de 35 % sur l'ensemble de la période (34 % sur les 50 prochaines 
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années) alors que la charge financière des personnes en emploi augmente de 76 % (73 %). Cet 

indicateur semble donc peu approprié pour évaluer l'évolution des dépenses sociales. Même si 

on considère la contribution de la population âgée et ne retient que la population en emploi âgée 

de 20 à 64 ans, l'augmentation de la charge financière demeure supérieure (52 %) à celle 

indiquée par ce rapport (38 %). 

4.4 	Vue d'ensemble 

Ce n'est pas le rythme d'augmentation des dépenses de santé et de services sociaux qui 

est un phénomène nouveau mais bien le fait que cette croissance résulte, de plus en plus, de 

changements dans la structure par âge de la population et que, conséquemment, la population 

d'âge actif ne progresse plus au même rythme que ces dépenses. Ce dernier changement est 

particulièrement récent car il débute à la fin des armées 80. De plus, les différents secteurs 

d'activité sont touchés de façon fort différente, le secteur des services aux personnes en perte 

d'autonomie, appelé secteur de l'intégration sociale, croissant nettement plus que tous les autres 

secteurs. 

C'est durant la période 2016-2031, soit au moment du passage des générations du baby 

boom aux âges avancés de la vie que la situation financière se détériore le plus rapidement. De 

plus, la décroissance de la population à venir, dans l'hypothèse du maintien des conditions 

démographiques actuelles, aura plusieurs conséquences dont une situation difficile pour les 

dernières générations du baby boom, de nouveaux services devant être développés pour quelques 

décennies à peine. 

À coûts constants selon l'âge et le sexe, c'est la mortalité qui, parmi les phénomènes 

démographiques, a le plus de répercussions sur l'augmentation des dépenses absolues et relatives. 

Sans nouvelle baisse de la mortalité, le poids sur la production nationale des dépenses publiques 

de santé augmenterait de près de 40 % dans le prochain quart de siècle (1991-2016), de 100 % 

dans le prochain demi-siècle et se stabiliserait à ce niveau, par la suite, alors que la poursuite du 

mouvement de baisse de la mortalité ferait passer ces augmentations à environ 50 % en 2016, 
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150 % en 2041 et 200 % en 2066 (175 % si la mortalité se stabilisait à compter de 2041)15OE  La 

prise en compte des dépenses privées ne réduit que quelque peu ces augmentations (126 % 

comparativement à 155 % en 2041). 

Cependant, si l'état de santé suivait les progrès de la mortalité, à offre constante, l'effet 

d'une nouvelle réduction de la mortalité pourrait être annulé, au moins pendant quelques 

décennies. Par la suite, cet effet serait également réduit de façon importante. 

Des changements dans les niveaux des phénomènes démographiques faciliteraient, à 

long terme, le financement des dépenses de santé et de services sociaux et une hausse de 

fécondité permettrait même un léger fléchissement du fardeau financier au moment de 

l'extinction des générations du baby boom. D'ici là, différents facteurs, surtout s'ils sont 

combinés, peuvent amortir la hausse : changements dans l'organisation des services, amélioration 

de l'état de santé de la population, augmentation des taux d'emploi et contribution financière de 

plus en plus importante du groupe des personnes âgées aux revenus de l'État du simple fait de 

leur poids grandissant dans la population. Cet ensemble de facteurs peut changer radicalement la 

forte augmentation prévisible. 	Ainsi, dans les conditions démographiques actuelles, 

l'augmentation du fardeau relatif pourrait augmenter du quart au lieu de plus du double d'ici 2041 

(en présence de mouvements migratoires modérés). 

L'ensemble des dépenses sociales présente une augmentation moins élevée que celle de 

la santé et des services sociaux mais néanmoins très forte (73 % de la charge de la population en 

emploi dans le prochain demi-siècle, comparativement à 127 %, en présence de mouvements 

migratoires modérés). Là encore, certains facteurs peuvent avoir des effets à la baisse non 

négligeables. De plus, le secteur des pensions et retraites, dont les dépenses pourraient 

augmenter plus rapidement que celles de la santé et des services sociaux, s'avère davantage 

sensible à un changement de fécondité que de mortalité. 

Le rapport de dépendance démographique ne sous-estime pas l'augmentation de la 

charge fmancière (à coûts selon l'âge constants) résultant des dépenses sociales lorsqu'on tient 

compte de la contribution des personnes âgées au financement de ces dépenses. Par conséquent, 

150 Dans la perspective du maintien du niveau de fécondité actuel (1,6 enfant par femme) et en l'absence de 
mouvements migratoires (projections 1 et 1S). 
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le surplus de dépenses sociales par personne âgée (comparativement aux dépenses par personne 

jeune) est grandement compensé par leur apport financier. 

Le rapport de dépendance des personnes âgées rend également bien compte de la charge 

que constituent les services aux personnes en perte d'autonomie (services de soins de longue 

durée et d'intégration sociale) si on considère la contribution des personnes âgées au 

financement des dépenses publiques. Par contre, le rapport de dépendance des personnes âgées 

renseigne bien sur l'évolution de la charge des pensions et rentes si on ne tient pas compte des 

modes d'indexation et de financement de ces différents programmes. 



CONCLUSION 

Au Québec, le mouvement de vieillissement démographique s'accélérera dans à peine 

une décennie. Alors que la proportion de personnes âgées y a presque doublé, entre 1971 et 

1996, augmentant alors de 5 points de pourcentage (de 6,8 % à 12,2 %), elle pourrait doubler de 

nouveau, entre 2006 et 2031, mais alors s'élever de 13 points, passant de 14,2 % à 26,9 % 

(projection 1M). L'arrêt de la baisse de la mortalité ou un relèvement de fécondité ne pourraient 

diminuer cette proportion que de quelques points. Le rapport de dépendance des personnes 

âgées témoigne d'un changement encore plus important. N'ayant augmenté que de 54 % entre 

1971 et 1996, il s'élèvera de plus du double entre 2006 et 2031. De 13 personnes âgées pour 100 

personnes d'âge actif en 1971, ce rapport atteint, en effet, 20 personnes âgées en 1996 et 

grimpera à environ 50 en 2031. Il continuera d'augmenter, se stabilisera ou déclinera légèrement 

par la suite selon l'évolution des phénomènes démographiques à venir. 

Les changements démographiques suscitent bien des débats et questions dans le secteur 

de la santé. Certaines projections de dépenses indiquent, en effet, que le fardeau financier des 

actifs pourrait doubler d'ici le milieu du siècle prochain au Québec; l'augmentation serait 

moindre au Canada (70 %). La présente étude accorde une attention spéciale aux 

transformations subies par le sommet de la pyramide des âges : étendue des possibles en ce qui 

concerne le nombre de personnes âgées (mortalité stable ou baisse de la mortalité sur l'ensemble 

de la période étudiée), amélioration ou détérioration relative de l'état de santé de la population 

(de la proportion des années vécues en bonne santé) et contribution des personnes âgées au 

financement du système. Considérant également l'influence de l'offre de services dans le passé 

récent et la poursuite de l'amélioration du taux en emploi de la population d'âge actif, elle 

cherche à évaluer la possibilité que d'autres changements, concomitants au vieillissement 

démographique, puissent atténuer ses effets négatifs «toutes autres choses étant égales par 

ailleurs». Plusieurs questions ont donc retenu notre attention : le champ des dépenses 

considérées, l'effet de l'âge sur la consommation de différents types de services, la sensibilité à 

l'évolution de la mortalité et de l'état de santé de la population et aux autres phénomènes 

démographiques (mouvements migratoires et fécondité), l'influence respective de la demande et 

de l'offre de services, la participation financière des personnes âgées au financement du système 
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public, la proportion des dépenses privées selon l'âge et enfin l'évolution possible des taux 

d'emploi de la population d'âge actif. 

L'ensemble des facteurs pouvant influencer la consommation des individus n'a donc pas 

été considéré mais seulement les grandes forces qui la déterminent. Certes, les conditions de vie 

influencent la consommation par leur effet sur l'état de santé mais, même à état de santé égal, 

l'appartenance à un groupe socio-économique ou l'état matrimonial peuvent modifier la 

consommation. Ces relations sont toutefois complexes et varient selon le secteur d'activités et le 

groupe d'âge. Béland (1995) a ainsi montré, à partir du jumelage des données de l'enquête Santé 

Québec et de la RAMQ, que la consommation des services médicaux ambulatoires, une fois les 

variables d'état de santé prises en compte, diminuait pour les adultes mais augmentait pour les 

enfants avec l'augmentation de la scolarité (celle des parents dans le cas des enfants), diminuait 

pour les enfants et les adultes en présence de soutien social, augmentait pour les adultes en 

situation de chômage mais qu'aucune variable socio-démographique ne s'avérait significative 

clans le cas des personnes âgées. Pour les soins de longue durée, les associations sont différentes, 

la présence d'un conjoint et un revenu familial élevé ayant des effets importants à la baisse 

(Carrière et Légaré, 1993). Les données sur l'état de santé et la consommation sont cependant 

moins précises dans cette dernière étude. Une prospective qui prendrait en compte l'ensemble de 

ces variables (mortalité, état de santé, situation conjugale, variables socio-économiques, 

consommation de différents types de services) et leurs interactions devrait donc reposer sur des 

données assez fines, plusieurs hypothèses et un modèle assez élaboré. Des travaux pourraient 

être poursuivis en ce sens. 

Le secteur de la santé et des services sociaux est le seul domaine important des dépenses 

publiques à présenter une progression des dépenses au-delà de l'âge de 65 ans. Le profil des 

dépenses selon l'âge varie fortement selon la nature des services et lès conclusions des études sur 

l'influence du vieillissement, que ce soit pour le passé ou le futur, peuvent donc différer selon le 

ou les secteurs d'activités retenus. La progression des dépenses avec l'âge est ainsi plus 

importante pour les services reliés aux conséquences des maladies (les soins de longue durée 

destinés aux personnes atteintes d'incapacités fonctionnelles) que pour leurs diagnostic et 

traitement. Les besoins reliés à la réadaptation et à la dépendance dans les activités de la vie 

domestique et quotidienne et les besoins de surveillance nécessitée par des troubles cognitifs 

importants, les services d'intégration sociale, prennent donc une place de plus en plus importante 
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des dépenses totales à mesure qu'on considère des groupes plus âgés. Ainsi, les dépenses de 

santé et de services sociaux atteignaient, en moyenne en 1991, 1 682 $ pour l'ensemble de la 

population, 6 274 $ pour une personne âgée de 65 ans ou plus et 16 702 $ pour une personne 

âgée de 85 ans ou plus et, si on exclut les dépenses d'adaptation sociale et d'administration, la 

proportion des dépenses reliées aux conséquences de la maladie n'atteignait que 30 % des 

dépenses pour l'ensemble de la population, 41 % pour la population âgée de 65 ans ou plus et 

72 % pour la population âgée de 85 ans ou plus. Ce sont donc les besoins reliés au grand âge et à 

la dépendance qui sont appelés à augmenter le plus et non les services professionnels, services 

dont l'utilité est, par ailleurs, parfois remise en question. En outre, les solutions pour le système 

public ne peuvent se situer, du moins à court terme et pour une bonne partie des personnes très 

âgées, du côté du financement privé. En effet, d'une part, les revenus moyens des personnes de 

85 ans ou plus sont inférieurs aux dépenses publiques qu'elles engendrent151  et, d'autre part, 

Paugmentation possible du financement privé par l'ensemble des personnes âgées - hypothèse 

basée sur la comparaison de la proportion des dépenses de santé privées et de la contribution aux 

revenus étatiques des personnes d'âge actif et des personnes âgées - s'avère peu importante. 

Suite à l'augmentation de la fraction de la population concernée par la maladie chronique, la 

dépendance et la mort, la société est donc appelée à changer la façon dont elle répond à ce type 

de situations (accessibilité plus grande à des soins infirmiers réguliers pour les personnes vivant 

à domicile, développement des soins palliatifs, des services d'aide à domicile par des emplois 

d'utilité sociale, de régimes d'assurance-soins de longue durée) et d'une meilleure articulation 

entre ces services et le réseau informel d'aide (familial et aide communautaire). La plus grande 

part de l'aide reçue par les personnes âgées provient en effet de l'entourage (conjoint, enfants et 

collatéraux). 

Il est difficile de dire jusqu'où ira la baisse de la mortalité mais ce phénomène 

démographique longtemps négligé apparaît aussi sinon plus important que la fécondité dans 

l'évolution de la composition de la population et des rapports de dépendance. Ses conséquences, 

à coûts constants selon l'âge et le sexe, apparaissent déterminantes pour le secteur de la santé 

puisqu'il affecte fortement les groupes d'âge qui engendrent les coûts les plus élevés. Une 

nouvelle baisse de la mortalité accroît ainsi, d'environ 50 points de pourcentage, l'augmentation 

151 Les revenus moyens d'une personne âgée de 65 ans ou plus atteignaient 16 244 $ en 1991 (selon PEFC 
dans Fugère, 1994, tableau 2) mais ceux-ci diminuent avec l'âge (selon l'EFC dans Asselin, Duchesne, 
Gauthier, Jean, Lachapelle, Laroche, Lavoie et Nobert, 1994, tableau 8.19). 
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prévue pour 2041 de 59 % des dépenses et de 102 % de la charge financière de la population en 

emploi (à fécondité constante et à migrations nulles). Mais une telle hypothèse de coûts 

constants selon l'âge, alors que la mortalité est en baisse, suppose implicitement une stabilité des 

taux de morbidité et d'incapacités. Nous basant sur l'évolution observée de l'amélioration de 

l'état de santé des populations, du moins pour les états les plus sévères152, nous avons introduit 

une seconde hypothèse, l'évolution parallèle de la morbidité et de la mortalité, soit la stabilité du 

nombre d'années vécues en mauvaise santé. La première hypothèse implique, puisque les années 

gagnées surviennent à des âges où la mortalité est importante, une détérioration de la part des 

années vécues en bonne santé et la seconde hypothèse, une amélioration de cette proportion. 

La simulation effectuée, à partir des méthodes et données à notre disposition, a montré 

que la stabilité du nombre d'années vécues en mauvaise santé (tous les gains d'espérance de vie 

se traduisent par des années de bonne santé) peut fortement atténuer l'effet de la baisse de la 

mortalité et donc du vieillissement par le sommet de la pyramide des âges. Dans un premier 

temps, l'effet est remarquable parce qu'un grand nombre de décès sont reportés et que peu de 

différences apparaissent encore dans le nombre de personnes âgées. La situation est même alors 

légèrement plus favorable que celle où il n'y a pas baisse de mortalité. Après plusieurs décennies 

cependant, le report des années en mauvaise santé ne suffit plus à éliminer complètement l'effet 

de la poursuite de la baisse de la mortalité puisque la différence dans le nombre de décès s'est 

atténuée alors que le nombre de personnes âgées est beaucoup plus important. 

Il est souvent reproché à de telles études prospectives de ne pas considérer 

empiriquement l'influence d'autres facteurs particulièrement ceux reliés à l'offre de services. 

L'élasticité du niveau de dépenses selon le pays est plus élevée que celle de l'état de santé ou du 

vieillissement démographique. De plus, durant les années 60 et 70, l'augmentation des dépenses 

due à des hausses d'utilisation des services a été bien plus importante que celle reliée aux 

changements démographiques. Par conséquent, l'influence de l'offre de services serait plus 

grande que celle du vieillissement et il n'y a pas de niveau de dépenses ou de consommation 

objectif ou idéal. Au Québec, le mouvement d'augmentation de la consommation s'est cependant 

inversé dans les années 80 et 90, à un rythme plus ou moins rapide selon le secteur d'activités, 

indiquant que les changements de l'offre de services peuvent autant atténuer qu'accentuer les 

152 Ces états sont ceux qui ont le plus de poids dans l'évolution des dépenses selon l'âge. 
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conséquences des changements démographiques. Notons que c'est justement au moment où les 

conséquences du vieillissement démographique commencent à se faire sentir sur la capacité de 

financement des dépenses (figure 18153)  que l'action de l'offre de services s'inverse. De positive, 

elle devient négative. Dans le nouveau contexte de stabilité des dépenses totales, la tension 

exercée par le vieillissement démographique crée, en effet, une remise en question des modes 

d'organisation et des pratiques et signifie une réduction des dépenses per capita selon l'âge. 

L'offre de services a donc été incluse dans les facteurs pouvant affecter l'augmentation de la 

charge fmancière due au vieillissement démographique. 

Les simulations que nous avons réalisées indiquent qu'aucun facteur ne peut modifier de 

façon importante révolution prévisible «toutes choses égales par ailleurs» mais que leur 

combinaison peut y parvenir. D'une part, la forte augmentation du nombre de personnes âgées 

ne se traduit pas seulement par une hausse du nombre de consommateurs de services mais 

également par une hausse du nombre de contribuables et d'autre part, ramélioration de l'état de 

santé de la population peut fortement atténuer l'accroissement de la demande résultant d'une 

nouvelle baisse de la mortalité. Bien qu'ayant un effet limité, la contribution des personnes 

âgées aux revenus gouvemementaux, et donc au financement des dépenses publiques, atténuera 

la tension engendrée, particulièrement, entre 2011 et 2031. À revenus relatifs constants, 

l'augmentation du nombre de personnes âgées permet, en effet, une diminution d'au moins 10 % 

du fardeau financier, quelle que soit la projection démographique à partir de 2026. De plus, le 

potentiel de réduction de dépenses que représente l'amélioration de l'état de santé atteint 17 % 

des dépenses prévues en 2041. Les objectifs politiques actuellement fixés, de même que des 

études canadiennes, indiquent une réduction possible des dépenses d'au moins 15 %. Enfin, la 

contraction de la population d'âge actif pourrait être favorable à une hausse de la fraction de la 

population en emploi de tout âge et pourrait prolonger au siècle prochain la hausse en cours due 

à l'amélioration des taux féminins. Celle-ci, ou encore le report de l'âge de la retraite de cinq 

ans, pourrait entraîner une autre réduction de 13 % de la charge prévue. L'ensemble de ces 

facteurs pourrait conduire à une réduction de près de 50 % du fardeau financier de la population 

en emploi prévu en 2041 et d'au moins 80 % de son augmentation. Le poids (prévu) dans 

l'économie des dépenses publiques et privées serait réduit au moins du tiers et son augmentation 

153 La prise en compte de la participation financière des personnes âgées ne change pas ce moment mais 
atténue par la suite la progression du fardeau relatif. 
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d'au moins 66. %. Mais, malgré toutes ces réductions, dans le maintien des conditions 

démographiques actuelles - fécondité stable, solde migratoire moyen et baisse de la mortalité 

jusqu'en 2041 - la charge financière des actifs augmenterait de plus de 20 % et le prélèvement 

sur Péconomie du tiers (projection 1M). Ces augmentations apparaissent néanmoins modestes 

comparativement aux augmentations prévues de 131 % et de 107 %. 

Le vieillissement démographique présente donc un énorme défi pour le système de santé. 

Le relèvement de ce défi exige un suivi rigoureux de plusieurs facteurs. La croissance 

économique est de première importance pour le financement des dépenses de santé mais cette 

croissance n'a aucun effet d'allégement du fardeau financier si elle se traduit par une hausse des 

coûts unitaires ou de la consommation. L'effet de prix propre au secteur de la santé et à ses 

différentes composantes doit donc être l'objet d'un examen attentif tout comme les conséquences 

des changements technologiques et organisationnels, particulièrement sur le profil des dépenses 

selon l'âge. De plus, l'évolution démographique et sanitaire peut réserver encore bien des 

surprises : troisième phase de la transition épidémiologique permettant le contrôle du 

vieillissement de l'organisme ou, au contraire, recrudescence des maladies infectieuses (Ducel, 

1995). En même temps, les modifications des caractéristiques des personnes très âgées, 

notamment leur modalité de vie (vivre seul), influenceront leurs besoins alors que l'augmentation 

des revenus relatifs des personnes âgées pourrait faciliter le financement des dépenses. Ces 

facteurs ne viendront toutefois que moduler une situation rapidement changeante et inévitable. 

Ils ne pourront fortement l'atténuer que s'ils présentent tous une évolution favorable. 

Rappelons que le rapport de dépendance des personnes âgées ne témoigne bien de 

l'augmentation du fardeau financier que pour le secteur des pensions et rentes (si on ignore leur 

mode d'indexation qui est inférieur à celui des salaires au Canada) et celui des services des soins 

de longue durée (qui augmente, de fait, plus rapidement sauf si on tient compte de la contribution 

des personnes âgées aux revenus gouvernementaux). Lorsqu'on considère un ensemble de 

services et transferts gouvernementaux et donc la dépendance de l'ensemble des groupes d'âge, 

Paugmentation du fardeau financier est bien moins élevée. Cette augmentation est bien reflétée 

par le rapport de dépendance démographique lorsqu'on tient compte de la contribution des 

personnes âgées aux revenus gouvernementaux. Celui-ci a fortement diminué avec la baisse de 

la fécondité des années 60 et 70 et a, sans doute, été propice à PamélioratiOn des programmes 

sociaux de cette période. 11 entreprendra, au contraire, un mouvement d'ascension rapide entre 
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2011 et 2031 augmentant alors de 40 % en seulement 20 ans. Il devrait alors provoquer de 

nombreuses remises en question et transformations sociétales. L'amélioration générale de 

l'emploi diminuerait la charge des actifs mais serait, sans doute, plus favorable à un redressement 

de la fécondité alors que le report de l'âge de la retraite diminuerait davantage la charge 

financière puisqu'il diminuerait également le coût des pensions et rentes. Le redressement de la 

fécondité permettrait un adoucissement de la dépendance générale après le passage des 

générations du baby boom aux âges avancés de la vie. À coûts constants selon l'âge et le sexe et 

compte tenu des variations de fé.condité et d'espérance de vie retenues, le secteur des pensions et 

rentes s'avère, à long terme, plus sensible à l'évolution de la fécondité et l'ensemble des dépenses 

sociales - dont le profil selon l'âge aux âges avancés de la vie est marqué par le secteur de la 

santé et des services sociaux - à l'évolution de la mortalité. Cependant, l'effet à la hausse de la 

baisse de la mortalité sur les dépenses est fortement atténué si l'état de santé s'améliore au même 

rythme. 

Le rythme de l'augmentation du nombre de personnes âgées et des dépenses sociales 

variera selon les pays de même que la capacité de financement de ces dépenses, quoique la 

direction des changements sera la même partout. Outre Pévolution démographique, les systèmes 

en vigueur, en particulier les modes de prestations et les sources de financement, influenceront 

l'évolution de la charge financière. De plus, les conclusions des études prospectives peuvent 

varier selon l'étendue des dépenses considérées. Ainsi, la conclusion à laquelle en arrive 

Blanchet (1994) à savoir que l'élasticité des dépenses de santé (per capita) est trois fois moindre 

que celle des dépenses de retraite est influencée par la définition stricte des dépenses de santé 

employée en France et ne se vérifie ni au Canada ni au Québec. La différence dans le rythme 

d'augmentation des dépenses y est moins importante (voir la section 4.3.1) et est encore moindre 

si on considère le mode d'indexation des pensions et rentes (Murphy et Wolfson, 1992 au tableau 

II). Certaines autres conclusions, entre autres sur le coût des dernières années de la vie, établies 

à partir des dépenses remboursées par le programme Medicare aux États-Unis doivent être 

également étendues avec prudence à la situation canadienne ou québécoise parce qu'elles ne 

couvrent pratiquement pas certains secteurs d'activités tel l'hébergement en maisons médicalisées 

(Scitovslcy, 1984). Enfin, la majorité des études quant à l'influence du vieillissement 

démographique sur les dépenses publiques négligent l'apport des personnes âgées au financement 

des dépenses sociales alors que celui-ci est manifeste lorsque ces dépenses sont principalement 

financées à même les impôts. Une publication récente de Population et Sociétés indique, en 
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effet, que la structure de fmancement est fort variable d'un pays à l'autre (Lévy, 1997). Ainsi, la 

proportion des dépenses de protection sociale financées à même les impôts varie de 23,5 % en 

France à 80,7 % au Danemark. Nous pouvons estimer cette proportion à 74,1 % dans le cas des 

dépenses publiques québécoises. Cependant, la proportion comparable est un peu moins élevée 

puisqu'il faudrait également considérer certaines dépenses comme les assurances-médicaments 

privées. 

Enfin, au même titre que les particularités des programmes sociaux viendront moduler les 

conséquences des changements démographiques dans les différents pays, les groupes sociaux à 

l'intérieur de ces sociétés pourront être marqués différemment par les transformations 

économiques et sociales engendrées par le vieillissement démographique. Blanchet (1994) 

souligne ainsi que, même si le vieillissement démographique ne pose pas de problème 

d'accumulation du capital (et donc de croissance économique), la répartition du revenu et du 

patrimoine entre catégories d'agents économiques pourrait se modifier. Selon de Pouvourville 

(1995), la nature de la croissance économique et les mécanismes de distribution de la richesse 

nationale pourraient jouer un rôle déterminant dans les revenus, la qualité de vie et l'état de santé 

des futures personnes âgées. Une autre question, non abordée dans la présente étude, pourrait 

affecter la distribution de la richesse entre groupes d'âge et groupes sociaux. Les transferts, 

publics ne représentent, en effet, qu'un des deux courants par lesquels s'opèrent les transferts 

fmanciers entre générations, l'autre courant étant constitué des transferts privés (héritage). Ceux-

ci seront également modifiés par les changements démographiques et il est possible qu'ils soient 

amplifiés, même s'il y avait «désépargne» partielle par les générations du baby boom, puisqu'ils 

seront répartis entre un plus petit nombre de descendants. Ils pourraient donc compenser, pour 

une partie de la population, la perte de revenus reliée aux hausses des charges sociales. 

C'est donc à travers les changements dans les conditions de vie, l'état de santé, les modes 

de consommation des services publics, les réseaux d'entraide et le niveau de revenus des 

différents groupes d'aînés, mais aussi des autres groupes de la population, que se dessineront au 

fil de l'arrivée de nouvelles générations aux troisièmes et quatrièmes âges et des modifications 

aux politiques sociales, les conséquences effectives du vieillissement démographique. 
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ANNEXE A 

INDICATEURS DES DEPENSES PUBLIQUES 
DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX 

SELON L'AGE, LE SEXE ET LE SECTEUR D'ACTIVITES 

Les dépenses moyennes per capita pour l'ensemble de la population sont représentées, 

dans chaque secteur d'activités, par un indice égal à 1 afin d'en comparer l'étendue des variations 

selon l'âge et le sexe (tableaux A.I à A.DC). Les dépenses absolues selon l'âge et le sexe peuvent 

donc être recomposées en multipliant l'indice par les dépenses moyennes per capita, apparaissant à 

chaque tableau. Le total des dépenses du Ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) de 

l'année 1991 a été déterminé sur la base des comptes publics du Québec. Cependant, la distribution 

des dépenses des établissements du réseau de la santé et des services sociaux, des organismes 

communautaires et des familles d'accueil par champ d'activités (santé physique, intégration sociale, 

santé mentale, adaptation sociale et santé publique) est basée sur les dépenses directes nettes de 

l'année financière 1991-92, fournie par le Service des politiques et orientations de ce ministère' . 

Santé physique 

La santé physique regroupe un ensemble très vaste de services et d'activités visant à améliorer ou à 

restaurer la santé physique ou à résoudre un problème précis nécessitant une intervention 

ponctuelle. Il constitue le principal secteur, représentant, plus du tiers des dépenses avec 4,4 

milliards de dollars en 1991. La presque totalité des dépenses de santé physique (95 %) est réalisée 

par les centres hospitaliers de soins généraux et spécialisés2  et près de 70 % de ces dépenses sont 

effectuées à l'occasion d'une hospitalisation (Comité tripartite MSSS-CRSSS-AHQ, 1992, tableau 

10). 

Plus précisément à partir de la mise à jour du tableau 3 de Sous-comité sur le découpage des dépenses par 
champ d'activités et par région (1993). 

2 Ancienne appellation: centres hospitaliers de courte durée. Ceux-ci incluaient cependant les centres 
hospitaliers psychiatriques. 
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L'intensité des ressources hospitalières utilisées selon l'âge et le sexe est connue grâce à deux 

indicateurs qui ne concernent cependant que la population hospitalisée. Aucun indicateur de 

l'intensité des ressources utilisées par les différents groupes d'âge en services externes n'était, en 

effet, disponible an moment où les dépenses selon l'âge ont été établies. Deux structures de 

consommation pour les personnes hospitalisées ont été testées et elles donnent des résultats fort 

semblables, la consommation des personnes âgées de 65 ans ou plus atteignant 3,9 fois dans le 

premier cas et 3,6 fois dans le second cas la consommation moyenne par habitant. Dans le premier 

cas, il s'agit de taux de jours-présence, les personnes hospitalisées pour un motif psychiatrique 

ayant été exclues. Ces taux ont été établis par Pampalon et Ferland (1993) pour l'année financière 

1990-91, d'après l'univers épuré des statistiques de morbidité hospitalière MED-ÉCH03. Le taux 

de journées d'hospitalisation per capita de 1991 a été recalculé sur la base de la population de 1991. 

En utilisant le taux de journées d'hospitalisation comme indicateur des dépenses selon l'âge et le 

sexe, on fait l'hypothèse qu'une journée d'hospitalisation coûte le même prix, quel que soit l'âge ou 

le sexe de la personne hospitalisée. Or ceci n'est pas vérifié. 

Au contraire, on retrouve dans la littérature des indications, pour le passé, de coûts plus faibles pour 

une journée d'hospitalisation d'une personne âgée (Roos, N., E. Shapiro et B. Havens, 1987). 

Cependant, il y a eu une forte progression des interventions chez les personnes âgées au Canada 

(Maclean et Oderkik, 1991; Anderson, Pulcins, Barer, Evans et Hertzman, 1990). M. Levasseur, 

dans son étude sur les hospitalisations entre 1981-82 et 1988-89 au Québec, constate ainsi une 

hausse du taux de journées d'hospitalisation avec chirurgie pour les personnes âgées, mais 

seulement pour la période 1981-82 à 1984-85, et, malgré cette hausse, le pourcentage de journées 

d'hospitalisation avec chirurgie des personnes âgées demeure en 1988-89 légèrement inférieur 

(38,0 %) à celui des personnes plus jeunes (42,1 %) (Levasseur, 1992, tableaux A.18 et A.21). De 

plus, le pourcentage de journées d'hospitalisation avec chirurgie atteint son maximum dans un 

groupe très jeune, le groupe des 35-39 ans (51,7 %) et il décroît par la suite avec l'âge (30,9 % dans 

le groupe des 85 ans ou plus). Il est donc possible qu'il subsiste des différences selon l'âge dans le 

coût d'une journée d'hospitalisation. La variation semble toutefois minime lorsqu'on compare le 

groupe des personnes de moins de 65 ans à celui des personnes de 65 ans ou plus. De plus, une 

3 Seuls les centres hospitaliers de soins de courte durée généraux et spécialisés sont retenus. Sont donc exclus 
les centres ou unités de soins psychiatriques, de réadaptation ou de longue durée (Beaupré et Bourdages, 
1995). 
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fraction non négligeable des activités des centres hospitaliers de soins généraux et spécialisés (37 % 

des dépenses) est commune aux différents patients (ex. alimentation, entretien ménager) et 

n'occasiorme pas de différenciation de coûts selon l'âge. 

Le second indice est basé sur l'indice N.I.R.U. (Niveau d'intensité des ressources utilisées) 

spécifique par D.R.G. (Diagnosis Related Groups francisé par Diagnostics repères pour la gestion) 

et le taux d'hospitalisation selon l'âge et le sexe. L'indice N.I.R.U. a été développé par le Comité 

tripartite MSSS-CRSSS-AHQ sur l'équité interrégionale et interétablissements pour le programme 

de santé physique. Il tient compte de la durée de séjour et de la lourdeur des cas d'hospitalisation. Il 

repose cependant sur les coûts par D.R.G. développés au New-Jersey, ceux-ci étant corrigés pour 

tenir compte des durées de séjour plus longues au Québec. L'indice des dépenses selon l'âge et sexe 

est obtenu en multipliant Pinclice N.I.R.U. (coût théorique d'un cas d'hospitalisation compte tenu de 

la distribution à chaque âge pour chaque sexe des D.R.G. et des coûts de ces différents D.R.G.) par 

le taux d'hospitalisation pour chaque âge et sexe. 

Ce dernier indice a été retenu, car il permet de tenir compte de deux facteurs (durée de séjour et 

lourdeur des cas), même s'il peut paraître encore grossier (Boyle et Mcdougall, 1993). Le fait qu'il 

atténue légèrement les variations selon l'âge obtenues avec le premier indice confirme que les 

personnes âgées ont un coût de journée d'hospitalisation légèrement moindre et ceci est d'autant 

plus vrai qu'elles ont atteint un âge avancé. 

L'augmentation des dépenses selon Pâge dans ce champ d'activités est élevée (tableau A.I). Les 

dépenses de santé physique sont importantes au moment de la naissance (donnée non représentée). 

Elles régressent ensuite pour augmenter vers la vingtaine; aux âges de fécondité, cette augmentation 

est importante pour le sexe féminin. Elles diminuent à nouveau dans la trentaine, suite à la 

diminution des maternités, puis augmentent de façon assez régulière à partir de la quarantaine. 

Comparativement à la consommation moyenne des soins de santé physique, la consommation des 

enfants de moins d'un an est multipliée par cinq (donnée non représentée), celle des personnes 

âgées de 65 ans ou plus est multipliée par 3,57 et celle des personnes âgées de 85 ans ou plus par 

5,55. Entre 1 et 54 ans, la consommation est inférieure à la moyenne. 
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Tableau A. I - Indice des dépenses publiques per capita des services de santé physique 
selon l'âge et le sexe, 1991 

Groupe d'âge 

Sexe Total 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 

T 1,00 1,03 0,18 0,17 0,31 0,53 0,69 0,59 0,53 0,57 

M 0,95 1,09 0,21 0,18 0,26 0,30 0,31 0,36 0,43 0,55 
F 1,05 0,97 0,16 0,16 0,37 0,78 1,08 0,83 0,62 0,59 

Groupe d'âge 

Sexe 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+ 65+ 

T 0,77 1,00 1,39 1,91 2,53 3,27 4,18 5,01 5,55 3,57 

M 0,82 1,12 1,65 2,33 3,10 4,01 5,08 5,84 6,48 4,18 
F 0,72 0,88 1,14 1,52 2,07 2,73 3,60 4,56 5,17 3,16 

Les dépenses moyennes per capita de 619 $ = 1,00 

Sources : 	Indices N.I.R.U. appliqués aux taux d'hospitalisation par âge et sexe, MED- 
ÉCHO, 1990-91, diagnostics psychiatriques exclus, Comité tripartite MS SS- 
CRSSS-AHQ, et population de 1991 à la base des projections démographiques 

Les coûts féminins ne sont supérieurs aux coûts masculins qu'entre 15 et 44 ans (tableau A.I) et si 

les hommes ont en moyenne un coût inférieur (indice de 0,95) à celui des femmes (indice de 1,05), 

ce n'est qu'en raison de leur structure par âge plus jeune. En effet, la surconsommation des femmes 

est annulée quand on applique aux coûts par âge des hommes la structure par âge féminine; l'écart 

entre les coûts féminins et masculins passe alors de +10,5 % à -7,3 %. Les dépenses per capita pour 

les hommes de 65 ans ou plus atteignent 4,18 fois les dépenses moyennes per capita de la 

population masculine et les dépenses per capita pour les femmes de 65 ans ou plus 3,16 fois les 

dépenses moyennes féminines. Dans le groupe des personnes âgées de 65 ans ou plus, le coût 

féminin est inférieur de 24,4 % au coût masculin. 

Depuis que ces dépenses selon l'âge ont été établies, une nouvelle information a été produite 

(Comité tripartite MSSS-CRSSS-AHQ, 1994, tableau 2). Il s'agit de la répartition selon l'âge des 

services médicaux fournis à la clientèle externe (remboursés par la RAMQ). Il ne s'agit donc pas 

d'un indicateur de l'intensité des ressources hospitalières utilisées par la clientèle externe. Cette 
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information indique néanmoins que la clientèle externe est un peu plus jeune que la clientèle 

hospitalisée. Si ce nouvel indicateur avait été utilisé, le coût per capita de la population âgée de 65 

ans ou plus comparativement à celui de l'ensemble de la population, aurait atteint, dans le secteur de 

la santé physique, 3,30 au lieu de 3,57, et, pour l'ensemble des dépenses publiques de santé, 3,63 au 

lieu de 3,72. En utilisant pour l'ensemble des services de santé physique un indicateur qui s'appuie 

sur la clientèle hospitalisée, il semble donc qu'on surévalue légèrement l'augmentation de la 

consommation selon l'âge. 

Intégration sociale 

L'intégration sociale constitue le deuxième poste en importance de l'ensemble des dépenses de 

soins de santé et de services sociaux (2,8 milliards de dollars et près du quart des dépenses totales 

en 1991). Ce champ d'activités regroupe les programmes destinés aux personnes qui ont de la 

difficulté à acquérir ou à maintenir leur autonomie et leur intégration sociale. Trois clientèles sont 

concernées : les personnes âgées en perte d'autonomie, les personnes présentant une déficience 

physique et les personnes présentant une déficience intellectuelle. 

Tous les établissements du réseau de la santé et des services sociaux contribuent en 1991 à ce 

champ d'activités mais l'hébergement accapare la majeure partie de ce budget. Les services de 

maintien à domicile n'en représentent, par exemple, que 11,2 %. Les personnes hébergées en soins 

de longue durée sont pour la très grande majorité (85 %) des personnes âgées. Elles reçoivent 

principalement des services d'aide dans les activités de la vie quotidienne mais également des 

services de surveillance en raison de pertes cognitives reliées à certaines maladies, telle la maladie 

d'Alzheimer. 

Deux facteurs importants influencent la demande de services : 

1) l'état de santé de la personne, exprimé en termes de déficiences, d'incapacités ou de 

difficultés à accomplir les activités élémentaires de la vie quotidienne (se déplacer, faire ses 

courses, s'alimenter, faire sa toilette, ...). 

2) laide provenant de son entourage (le principal aidant est le conjoint) ou de l'organisation 

sociale (ex. logement adapté), ou plutôt l'absence 'de ce type d'aide. On observe par 
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exemple des variations importantes des taux d'hébergement des personnes âgées selon l'état 

matrimonial (Rochon, 1994, figure 17). 

Les dépenses d'intégration sociale des personnes en perte d'autonomie ont été établies pour six 

catégories de services : 

les services d'intégration sociale en soins de longue durée, les centres hospitaliers 

psychiatriques étant exclus, qui constituent des services d'hébergement en très grande 

partie (63,6 % des dépenses d'intégration sociale), 

les services de maintien à domicile (11,2 %), 

les services dispensés par les Centres de réadaptation des personnes présentant une 

déficience physique ou intellectuelle (15,7 %), les familles d'accueil (0,9 %) et certains 

services sociaux pour adultes (1,9 %), 

les familles d'accueil et certains services sociaux pour personnes âgées (1,5 %)4, 

les soins en centre hospitalier psychiatrique aux patients qui n'ont pas de diagnostic 

psychiatrique associé mais qui présentent une déficience intellectuelle (3,4 %), 

enfin les activités de l'Office des personnes handicapées du Québec (OPHQ) (1,8 %). 

Des structures par âge et sexe ont ensuite été déterminées pour chacune de ces catégories. 

La structure par âge et sexe des jours-personnes hébergées dans un centre hospitalier (à l'exception 

des centres hospitaliers psychiatriques) ou dans un centre d'hébergement de soins de longue durée 

(pavillons inclus), provenant du fichier de contribution des bénéficiaires hébergés de 1990-91, a été 

utilisée comme indicateur des dépenses des soins de longue durée selon l'âge et le sexe (tableau 

A.II). De tous les services du domaine de la santé et des service sociaux, c'est la structure de 

consommation qui présente la plus forte augmentation avec l'âge (tableau A.II). Elle ne se compare 

à aucune autre. Comparativement au taux d'hébergement moyen (0,64 %, ou plus exactement 0,64 

personnes-année pour cent personnes), l'indice des 65 ans ou plus est près de 8 fois plus élevé 

(5,0 %) et celui des 85 ans ou plus 40 fois plus élevé (25,8 %). C'est en raison même de la nature 

de ce service qu'il devient très important aux grands âges de la vie. Ainsi, même si on limite le 

calcul de l'indice à la population âgée de 65 ans ou plus, les variations restent très importantes, 

4 Proportion de 30 % des familles d'accueil destinées aux adultes et personnes âgées d'après le Service des 
politiques et orientations du MSSS. 
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Tableau A. II - Indice des dépenses per capita des services d'hébergement et 
de soins de longue durée selon l'âge et le sexe, 1991 

Groupe d'âge 

Sexe Total 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 

Total 1,00 0,01 0,03 0,06 0,07 0,12 0,17 0,24 0,40 

M 0,66 0,01 0,04 0,07 0,09 0,14 0,20 0,26 0,42 
F 1,33 0,01 0,02 0,04 0,06 0,11 0,15 0,22 0,37 

Groupe d'âge 

55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90+ 65+ 

Total 0,63 0,95 1,57 3,01 7,06 15,88 32,22 56,90 7,74 

M 0,68 1,08 1,61 2,87 6,16 12,79 24,59 43,97 5,52 
F 0,58 0,83 1,54 3,10 7,63 17,52 35,43 61,57 9,26 

Les dépenses moyennes per capita de 258 $ = 1,00 
L'indice du groupe 0-14 ans = 0,00 quel que soit le sexe 
L'indice du groupe 85+ ans= 39,88 (30,15 pour les hommes et 43,80 pour les femmes) 

Source : 	Taux de personnes-années hébergées en soins de longue durée dans un centre 
hospitalier (non-psychiatrique) ou un centre d'hébergement de soins de longue 
durée calculés à partir des jours-présence au fichier historique .de contribution 
des bénéficiaires hébergés de 1990-91 et de la population de 1991 

l'indice des 85 ans ou plus atteignant 5 fois celui des 65 ans ou plus. 

Globalement, le coût est plus élevé dans le cas des femmes, plus souvent hébergées à compter de 

l'âge de 70 ans. La distribution des femmes âgées selon l'état matrimonial, plus souvent sans 

conjoint que les hommes, est en grande partie responsable de la propension plus grande des femmes 

à recourir à l'hébergement, les personnes non mariées y ayant davantage recours que les personnes 

mariées (Rochon, 1994, tableau 13 et figure 17)5  . À compter de 85 ans ou plus, un autre 

phénomène intervient. Le mariage ne semble plus alors jouer son effet protecteur dans le cas des 

femmes. Contrairement aux hommes mariés du même âge, ou aux femmes et hommes mariés plus 

jeunes, les femmes mariées de 85 ans ou plus ont en effet sensiblement les mêmes taux 

5 En 1986, 46,6 % des femmes de 65 ans ou plus sont veuves comparativement à 14,3 % des hommes et 
37,9 % d'entre elles sont mariées comparativement à 75,0 % d'entre eux. 
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d'hébergement que les femmes des autres états matrimoniaux, soit les célibataires ou les veuves 

(Rochon, 1994, figure 18). 

Pour les activités de maintien à domicile, d'une part la structure par âge et d'autre part la structure 

par sexe de la clientèle sont disponibles pour l'année 1990-91 (Marcotte, 1993)6.  Les données sur 

les services intensifs de maintien à domicile, tirées de la même source, indiquent une clientèle à 

peine plus âgée que pour les services réguliers de maintien à dmicile7  . La structure par âge et 
sexe a été estimée par nous. 

L'indice présente de fortes variations selon l'âge (tableau A.III). Ces variations sont nettement plus 

importantes que celles observées dans le cas des services de santé physique (pour les personnes de 

65 ans ou plus, indice de 6,39 comparativement à un indice de 3,57 et, pour les personnes de 85 ans 

ou plus, indice de 15,06 comparativement à un indice de 5,55). Elles sont cependant bien moindres 

que celles observées dans le cas des services d'hébergement en soins de longue durée (indice de 

7,74 pour les personnes de 65 ans ou plus et de 39,88 pour les personnes de 85 ans ou plus). Cette 

dernière différence peut être due au fait que l'indice utilisé ne tient pas compte de l'intensité des 

services (ici le nombre d'heures de soins par semaine) qui peut augmenter avec l'âges. Il est 

également possible que la clientèle à domicile soit moins âgée et moins dépendante que la clientèle 

hébergée et que les variations selon l'âge du nombre d'heures de soins par semaine soient donc 

assez légères, ce nombre étant très limité9  . 

6 Moins de la moitié des Centres locaux de services communautaires (CLSC) ont fourni l'information sur les 
groupes d'âge demandés. Cependant, plus d'une dizaine de CLSC ont fourni l'information pour l'ensemble des 
75 ans ou plus. La compilation de la clientèle selon l'âge de ces CLSC a indiqué une distribution fort similaire 
à celle déjà obtenue avec le premier groupe de CLSC (les 75-84 ans et les 85 ans ou plus étant regroupés). La 
distribution selon l'âge obtenue avec le premier groupe de CLSC peut donc être assez représentative de celle 
de l'ensemble de la clientèle des CLSC. 

7 5 % de plus seulement de personnes âgées de 85 ans ou plus. 

Pour les hospitalisations, par exemple, la prise en compte de la durée de séjour accentue les variations selon 
l'âge obtenues. L'indice de la consommation des personnes de 65 ans ou plus s'élève ainsi de 2,25 à 4,07 
quand on passe des taux d'hospitalisations aux taux de journées d'hospitalisation. L'augmentation de la durée 
de séjour avec l'âge explique une telle différence (Levasseur, 1992, tableaux A.4 à A.6). 

9 Trois heures environ pour les services réguliers de maintien à domicile et de cinq à un peu plus de dix 
heures, selon le CLSC, pour les services intensifs à domicile. Les services intensifs sont cependant bien moins 
fréquents que les services réguliers. 
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Tableau A. III - Indice des dépenses per capita des services de maintien à domicile 
selon l'âge et le sexe, 1991 

Groupe d'âge 

Sexe Total 0-64 65-74 75-84 85+ 65+ 

Total 1,00 0,33 3,91 9,27 15,06 6,39 

M 0,71 0,31 3,33 6,91 10,36 4,74 
F 1,28 0,36 4,28 10,49 16,95 7,51 

Les dépenses moyennes per capita de 45 $ = 1,00 

Source : 	Taux de personnes desservies en services réguliers de maintien à domicile par 
âge, par sexe tirés de Marcotte, 1993 et population de 1991. L'estimation des 
taux par âge et sexe est de M. Rochon. 

La structure par âge des personnes hébergées en centre de réadaptation (CR) en raison d'une 

déficience intellectuelle ou physique est connue grâce aux rapports statistiques fournis par ces 

établissements. Les taux par âge étant peu différenciés et les coûts par âge étant difficiles à 

déterminer pour la clientèle externe, la totalité des coûts reliés à Pensemble de la clientèle des CR a 

été attribuée globalement au groupe des 5 à 59 ans sans autre distinction. 

Les dépenses des familles d'accueil et services sociaux pour personnes âgées ont été attribuées au 

groupe des 65 ans ou plus et les deux dernières catégories de dépenses (services d'intégration 

sociale en centre hospitalier psychiatrique et OPHQ) ont été affectées à l'ensemble de la population 

sans distinction d'âge ou de sexe. 

Le portrait qui résulte de la somme des dépenses selon l'âge et le sexe pour les différents services 

reliés à l'intégration sociale des personnes apparaît au tableau A.IV. Il indique une très forte 

progression selon l'âge, progression qui provient essentiellement de l'hébergement des personnes 

très âgées. Cette progression est beaucoup plus accentuée que celle que l'on obtient avec un 

indicateur d'incapacités tiré d'une enquête de santé, tel le taux d'incapacités modérées ou sévères de 

l'Enquête sur la santé et les limitations d'activités (ESLA) de Statistique Canadal°  . 

10 Taux de 1986-87 appliqués à la population de 1991 dans Saucier (1992). Les personnes qui ont déclaré une 
incapacité modérée ou sévère représente 90 % des personnes en établissement et 60 % des personnes à 
domicile ayant déclaré une incapacité. 



Comparativement à la moyenne de la population, le premier indice (coût des services) indique une 

progression de 5,9 et le second (taux d'incapacités modérées ou sévères) de 4,1 pour les personnes 

âgées de 65 ans ou plus et de respectivement 27,7 et 10,1 pour les personnes âgées de 85 ans ou 

plus. MêMe si on ne retient que les personnes âgées de 65 ans ou plus pour établir la moyenne, une 

différence très importante persiste entre les deux indices pour les personnes âgées de 85 ans ou 

plus. Ce constat n'est pas modifié mais atténué lorsqu'on ne considère que les incapacités sévères. 

Outre le fait que les incapacités ne soient pas la seule cause du recours à l'hébergement des 

personnes âgées, une aide suffisante pouvant permettre le maintien à domicile, ce manque de 

similitude tient au fait que le taux d'incapacités, comme la très grande majorité des indicateurs de 

santé, attribue le même poids à tous les individus quel que soit leur état de santé contrairement aux 

Tableau A. IV - Indice des dépenses per capita des services d'intégration sociale 
selon l'âge et le sexe, 1991 

Groupe d'âge 

Sexe Total 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 

T 

M 

F 

1,00 

0,75 

1,24 

0,09 

0,09 

0,09 

0,33 

0,32 

0,33 

0,33 

0,32 

0,33 

0,33 

0,33 

0,33 

0,35 

0,35 

0,34 

0,36 

0,37 

0,35 

0,37 

0,38 

0,36 

0,40 

0,41 

0,40 

0,44 

0,45 

0,43 

Groupe d âge 

Sexe 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+ 65+ 

T 

M 

F 

0,48 

0,49 

0,47 

0,58 

0,59 

0,57 

0,73 

0,75 

0,70 

0,69 

0,77 

0,62 

1,62 

1,59 

1,64 

2,53 

2,39 

2,64 

5,70 

4,88 

6,22 

11,33 

9,10 

12,52 

27,26 

20,54 

29,96 

5,83 

4,23 

6,92 

Les dépenses moyennes per capita de 405 $ = 1,00 
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mesures de dépenses selon l'âge qui, par défmition, attribuent un poids en fonction de l'intensité des 

ressources consommées, qui peut être une observation indirecte de la sévérité. S'il existait un tel 

indicateur d'incapacités pondéré par la sévérité, l'écart subsistant pourrait alors être explicable par 

l'aide reçue des proches. 

Les dépenses moyennes per capita pour l'ensemble des services d'intégration sociale (405 dollars) 

augmentent avec l'âge de façon telle qu'elles ont plus que doublé à l'âge de 70-74 ans et sont 

multipliées par 27 à l'âge de 85 ans ou plus (tableau A.IV). Le coût féminin moyen est plus élevé 

que le coût masculin moyen de 64,1 % (indice de 1,24 et de 0,75) mais les différences de structure 

par âge expliquent 70 % de cet écart. Celui-ci est en effet réduit à 19,5 % lorsqu'on attribue aux 

coûts masculins la structure par âge féminine. 

Le coût des services d'intégration sociale aux personnes âgées de 65 ans ou plus atteint près de six 

fois le coût moyen, quatre fois dans le cas de la population masculine et sept fois dans le cas de la 

population féminine. L'écart entre sexes chez les personnes âgées n'est réduit que de moitié 

lorsqu'on tient compte des différences de structure par âge, passant de 63,5 % à 32,4 %. Les taux 

féminins se démarquent, en effet, de façon importante des taux masculins à compter de l'âge de 75 

ans. 

Santé mentale 

Ce champ regroupe les activités qui visent à permettre à toute personne dont la santé mentale est 

perturbée ou qui risque de voir son équilibre psychique compromis, d'obtenir une réponse adaptée à 

ses besoins et une attention appropriée à sa situation. Représentant 6,8 % des dépenses du domaine 

de la santé et des services sociaux, les dépenses de ce programme atteignent 0,8 milliard de dollars 

en 1991. 

La structure par âge et sexe, établie pour deux clientèles différentes, a été combinée en tenant 

compte des dépenses encourues. La structure des taux des personnes hébergées en centre 

hospitalier psychiatrique pour un diagnostic de santé mentale (déficience et troubles cognitifs 
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Tableau A. V - Indice des dépenses per capita des services de santé mentale 
selon l'âge et le sexe, 1991 

Groupe d'âge 

Sexe Total 0-14 15-24 25-44 45-64 65-74 75+ 65+ 

Total 1,00 0,14 0,54 1,12 1,43 1,89 1,99 1,93 

M 1,05 0,19 0,63 1,22 1,43 2,10 2,24 2,15 
F 0,95 0,08 0,46 1,01 1,44 1,72 1,85 1,77 

Les dépenses moyennes per capita de 114 $ = 1,00 

Source : 	Taux de personnes hébergées au 11/04/91 selon le fichier de l'hygiène mentale 
(structure ayant un poids de 48 %) et taux de journées d'hospitalisation en centre 
hospitalier de courte durée selon MED-ÉCHO en 1990-91 (structure ayant un 
poids de 52 %), diagnostics 291-292, 295-309, 311-316 (CIIVI-9) et population 
de 1991. Ces taux ont été établis par Pampalon, R., R. Couture et P. Caris dans 
le cadre des travaux préliminaires du Groupe technique sur les indicateurs de 
besoins sur le programme de santé mentale du MSSS. 

exclus) a reçu un poids de 48 % et celle des taux de journées d'hospitalisation en centre hospitalier 

psychiatrique ou de soins généraux et spécialisés (centre hospitalier de courte durée) pour les 

mêmes diagnosticsi I  a reçu un poids de 52 %. Passé l'âge de 45 ans, les taux augmentent avec Pâge 

seulement pour la clientèle hébergée en centre hospitalier psychiatrique. Ceci est explicable par les 

pratiques passées d'institutionnalisation qui ont davantage affecté les générations les plus âgées. 

Il résulte de la combinaison de ces deux structures une progression selon l'âge assez légère (tableau 

V). Les différences selon le sexe sont également peu élevées (10 % en moyenne, 15 % si on élimine 

l'effet des différences de structure par âge entre les deux populations), les hommes présentant dans 

presque tous les groupes d'âge un indice légèrement supérieur à l'indice féminin. 

Taux établis par Pampalon, R., R. Couture et P. Caris dariS le cadre des travaux préliminaires du Groupe 
technique sur les indicateurs de besoins sur le programme de santé mentale. Les codes CIM des diagnostics 
psychiatriques retenus pour les deux clientèles apparaissent au tableau A.V. 



Adaptation sociale 

Ce programme s'adresse aux personnes dont l'adaptation sociale est compromise ou risque de l'être 

en raison de problèmes sociaux, familiaux ou personnels tels la violence, les abus, la négligence, la 

délinquance, Pitinérance, l'alcoolisme. Il représente des dépenses de 0,7 milliard de dollars soit 

6,2 % de l'ensemble des activités du domaine de la santé et des services sociaux. Ces activités 

concernent principalement les jeunes en difficulté (84,7 % du coût de ce champ d'activités). 

La principale dépense de ce champ d'activités est actuellement l'hébergement en centre de 

réadaptation pour mésadaptés socio-affectifs, suivie des activités des centres de protection de 

l'enfance et de la jeunesse puis du soutien aux familles d'accueil. Le coût du programme jeunesse a 

été attribué globalement à la population de 0-17 ans et le coût des autres programmes a été attribué 

aux 20-49 ans. 

Santé publique 

Ce champ d'activités regroupe l'ensemble des interventions et actions visant l'information et la 

protection de la population en matière de santé. Les dépenses de santé publique atteignent 137 

millions de dollars et correspondent à 1,1 % des dépenses totales des soins de santé et des services 

sociaux en 1991. Aucune distinction par âge et sexe n'a été retenue pour l'ensemble des activités de 

ce secteur. 

Administration (dépenses ministérielles et régionales) 

Les dépenses ministérielles et régionales de gestion et de coordination, incluant la coordination de 

la recherche, s'élèvent à près de 0,41 milliard de dollars en 1991 (3,4 % des dépenses du domaine 

de la santé et des services sociaux). 

Afin d'obtenir une répartition selon l'âge et le sexe de l'ensemble des dépenses, on a appliqué au 

secteur de l'administration la répartition du coût total des cinq champs d'activités du réseau de la 

santé et des services sociaux selon l'âge et le sexe. Ceci est cohérent avec l'évolution fort similaire 
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des dépenses à ces deux postes budgétaires, à l'exception du moment de la mise en place des 

nouvelles structures de coordination régionale. 

Programmes administrés par la RAMQ 

Les coûts des programmes administrés par la RAMQ, et non attribués à d'autres ministères ou 

organismes12  , atteignent 2,6 milliards de dollars en 1991, soit plus du cinquième des dépenses 

publiques des soins de santé et des services sociaux. Un ajustement a été apporté aux dépenses de 

1991 pour tenir compte de deux des réductions aux services assurés, annoncées le 15 mai 1992. Les 

réductions au chapitre des soins dentaires aux enfants et des services optométriques assurés se sont 

effectivement concrétisées l'année financière ultérieure. Au contraire, la nouvelle contribution de 

2,00 dollars pour le programme de médicaments et de services pharmaceutiques des personnes 

âgées n'a pas entraîné une réduction des dépenses mais un ralentissement de la croissance annuelle 

de 17 % (en dollars courants) observée au tournant des années quatre-vingt (RAMQ, 1992, tableau 

C, p. 226 et RAMQ, 1993, tableau c, p. 220). Celle-ci n'a dons pas été intégrée. 

Les services rendus par les médecins en cabinet, à domicile ou en établissement (près de 1,9 

milliard de dollars en 1991) constituent le troisième poste en importance du domaine de la santé et 

des services sociaux (15,7 % des dépenses) après la santé physique et l'intégration sociale. Ils 

constituent également le principal programme de la RAMQ. Ils représentent, en effet, près des trois 

quarts des dépenses de cet organisme. 

Le deuxième programme le plus important administré par la RAMQ (3,8 % des dépenses publiques 

de soins de santé et de services sociaux et 17,5 % des dépenses de la RAMQ imputées au MSSS) 

est celui des médicaments et services pharmaceutiques pour les personnes âgées (0,4 milliard de 

dollars)I3  . Les autres programmes, services dentaires, services optométriques, aides techniques (ex. 

prothèses, fauteuils roulants) représentent des dépenses bien moindres (tableau VI). 

12 telles les dépenses, habituellement privées, des prestataires de la sécurité du revenu. 

13 • A noter que les médicaments défrayés par les établissements du réseau de la santé ne sont pas inclus dans ce 
programme. 
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Les programmes administrés par la RAMQ sont ceux dont les dépenses selon l'âge et le sexe sont 

les mieux connues (RAMQ, statistiques annuelles). Toutefois dans le cas du principal programme, 

les services médicaux, les dépenses ventilées par âge et sexe ne représentent que 82,7 % des 

dépenses14 . Elles sont, en effet, limitées au mode de rémunération à l'acte et la médecine de 

laboratoire est exclue. 

Deux indices des coûts selon l'âge existent pour les services médicaux rémunérés à l'acte. Le 

premier repose sur les coûts bruts, ce faisant il rend compte non seulement des variations de coûts 

selon l'âge mais également de l'influence de la rémunération différenciée selon le lieu de pratique 

(région et cabinet ou établissement) sur ces variations. La population âgée réside, en effet, 

davantage que le reste de la population à la fois en milieu urbain et en établissement. L'effet de la 

rémunération différenciée selon le lieu de pratique est donc d'atténuer les différences selon l'âge. 

Le second indice, les coûts standardisés, élimine l'effet de la rémunération différenciée sur les 

variations selon l'âge. Cet indice a été développé au Service de la planification des ressources 

humaines du Ministère de la Santé et des Services sociaux. Les différences entre les deux indices 

se sont cependnnt avérées minimes, sauf à 85 ans ou plus, le second indice atteignant 3,3 alors que 

le premier atteint 2,9. 

L'indice des coûts bruts a été retenu puisqu'il correspond au coût selon les pratiques actuelles de 

rémunération. Il montre une progression significative des coûts avec l'âge, les services aux 

personnes âgées de 65 ans ou plus coûtant 2,28 fois plus que ceux de l'ensemble de la population 

(tableau A.VI). Cette progression est inférieure à celle que l'on observe pour les services de santé 

physique (tableau A.I). 

Les coûts féminins sont, dans l'ensemble, supérieurs aux coûts masculins. Toutefois, ceci ne se 

vérifie pas à tous les âges. Ainsi, chez les jeunes enfants et les personnes âgées de 60 ans ou plus, 

les coûts masculins sont plus élevés. Les écarts selon le sexe les plus importants s'observent aux 

âges de la procréation et autour de 80 ans. Les différences de coûts selon le sexe pour la population 

totale tiennent peu à la différence de structure par âge entre les sexes puisque, lorsqu'on élimine 

l'effet de cette différence, l'écart passe de 37,8 % à 25,2 %. 

14 RAMQ, 1992, tableau G, p. 52. 
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Tableau A. VI - Indice des dépenses per capita du programme des services médicaux, 
administré par la RAMQ, selon l'âge et le sexe, 1991 

Groupe d'âge 

Sexe Total 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 

T 

M 
F 

1,00 

0,84 
1,16 

1,07 

1,14 
1,00 

0,53 

0,55 
0,51 

0,43 

0,43 
0,43 

0,55 

0,42 
0,69 

0,71 

0,43 
1.,00 

0,82 

0,46 
1,19 

0,79 

0,50 
1,08 

0,77 

0,57 
0,97 

0,83 

0,65 
1,02 

Groupe d'âge 

Sexe 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+ 65+ 

T 

M 
F 

0,97 

0,79 
1,15 

1,13 

0,97 
1,29 

1,31 

1,25 
1,38 

1,54 

1,55 
1,53 

1,90 

2,01 
1,82 

2,23 

2,40 
2,11 

2,53 

2,77 
2,37 

2,69 

2,96 
2,55 

2,92 

3,06 
2,87 

2,28 

2,41 
2,20 

Les dépenses moyennes per capita de 264 $ = 1,00 

Source : 	RAMQ, 1992, tableau 13 

Les coûts du programme des médicaments et services pharmaceutiques pour les personnes âgées 

varient peu selon l'âge et le sexe (tableau VII). Le fait que les personnes de 85 ans ou plus semblent 

moins consommer est attribuable à ce qu'une bonne partie d'entre elles sont hébergées et 

Tableau A. VII - Indice des dépenses per capita du programme des médicaments et 
services pharmaceutiques pour les personnes de 65 ans ou plus, 

administré par la RA.MQ, selon l'âge et le sexe, 1991 

Groupe d'âge 

Sexe 65+ 65-69 70-74 75-79 80-84 85+ 

Total 1,00 0,90 1,06 1,13 1,09 0,84 

M 1,00 0,89 1,06 1,13 1,10 0,88 
F 1,00 0,90 1,05 1,13 1,09 	. 0,83 

Les dépenses moyennes par personne âgée de 65 ans ou plus de 576 $ = 1,00 

Source : 	RAMQ, Statistiques annuelles 1991, tableau 72 
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reçoivent donc leurs médicaments de l'établissement où elles résident, le programme de la RAMQ 

n'étant pas alors impliqué. En 1988-89, 32,4 % des dépenses gouvernementales en médicaments 

étaient engagées par les établissements du réseau sociosanitaire (Comité d'analyse de la 

consommation médicamenteuse des personnes âgées, 1992, p. 27). 

Tableau A. VIII - Indice des dépenses du programme des services dentaires 
pour les enfants, administré par la RAMQ, selon l'âge et le sexe 

Groupe d'âge 
Sexe 

0-9 0-4 5-9 

Total 1,00 0,37 1,62 

M 1,00 0,38 1,63 
F 1,00 0,37 1,62 

Sources : RAMQ, 1991, tableau 37 et informations sur les réductions annoncées le 15 mai 
1992 reçues du Service des politiques de financement du MSSS. 

Tableau A. IX - Indice des dépenses du programme des services optométriques, 
administré par la RAMQ, selon l'âge et le sexe 

Groupe d'âge 
Sexe 

Total 0-4 5-9 10-14 15-19 20-39 40-44 45-49 50-54 
T 1,00 0,16 1,11 1,63 1,10 0,00 1,73 2,08 1,92 

M 0,94 0,15 1,06 1,38 0,88 0,00 1,46 1,98 1,86 
F 1,06 0,16 1,16 1,90 1,34 0,00 2,00 2,18 1,98 

Groupe d'âge 
Sexe 

55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+ 65+ 
T 1,82 1,71 2,01 2,04 1,94 1,60 0,90 1,87 

M 1,83 1,69 2,18 2,34 2,47 2,20 1,31 2,23 
F 1,81 1,73 1,88 1,83 1,61 1,29 0,74 1,63 

Sources : 	RAMQ, 1991, tableau 56 et informations sur les réductions annoncées le 15 mai 
1992 reçues du Service des politiques de financement du MSSS 
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Les coûts des services dentaires aux enfants et des services optométriques selon l'âge et le sexe, 

après avoir appliqué les réductions annoncées le 15 mai 1992, apparaissent aux tableaux A.VIII et 

A.IX. Ces programmes complémentaires représentent une portion infime des dépenses totales (0,8 

%) et une très faible proportion de l'ensemble des dépenses de la RAMQ (3,8 %). 

Les frais d'administration de la RAMQ ont été répartis selon l'âge et le sexe de la même façon que 

les dépenses totales de l'ensemble des programmes de la RAMQ. 

Vue d'ensemble 

Suivant les secteurs d'activités, les dépenses publiques selon l'âge et le sexe comportent, rappelons-

le, une part d'approximation plus ou moins grande. La courbe de la progression selon l'âge de 

l'ensemble des dépenses pourrait donc être raffinée mais elle ne serait que légèrement transformée. 

Le secteur de l'adaptation sociale, par exemple, pourrait être davantage précisé mais seule une 

information nouvelle modifiant sensiblement la structure par âge et sexe d'un secteur important en 

termes de dépenses peut modifier la courbe obtenue. 



ANNEXE B 

MODE DE CALCUL DE LA BAISSE DES TAUX D'INCAPACITES 
SELON L'AGE ET LE SEXE 

1. Calcul simple 

La table de mortalité moyenne de la période (moyenne géométrique des quotients de mortalité de 

1991 et 2016) permet de déduire les nouveaux taux d'incapacités en gardant constant le nombre 

d'années vécues en incapacités (à chaque âge) obtenu dans la table de 1991. Le taux 

d'incapacités (TI) est déduit directement de la table : 

TI à 5-9 ans = LL en incapacités 5-9 / LL 5-9 

On constate également que les nouveaux taux d'incapacités et leur complément, les taux sans 

incapacités, sont liés entre eux par le rapport entre les probabilités de survie perspectives au total 

et sans incapacité: 

P 0-4 à 5-9 	LL 5-9 / LL 0-4 

PSI 0-4 à 5-9 	LL SI 5-9 / LL SI 0-4 

1 - (TSI 0-4) 	1 - TI 0-4 

    

TSI 5-9 	1 - TI 5-9 

SI: 	Sans incapacité 
P: 	Probabilité de survie perspective 
PSI: Probabilité de survie perspective sans incapacité 
TSI: Taux sans incapacité 
TI: 	Taux d'incapacités 

2. Calcul plus précis, par bond de 5 ans 

Les tables moyennes pour chaque période quinquennale sont établies et on cumule les gains 

(probabilités de survie perspectives P et PSI). Les 0-4 ans en 1991, par exemple, passent à 5-9 

ans selon la table moyenne 1991-1996, puis à 10-14 ans selon la table 1996-2001 et ainsi de suite 

... En 2016, ceux qui ont 0-4 ans ne sont soumis qu'à la dernière table. On peut donc calculer 
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directement le taux d'incapacités à 0-4 ans et ensuite déduire le taux à 5-9 ans au moyen de la 

formule : 

(PSI 0-4 à 5-9) (1 - TI 0-4) 
T15-9== 	1 - 

T15-9= 	1 - 

et ainsi de suite. 

  

(P 0-4 à5-9) 

1 - TI 0-4 

 

(P 0-4 à 5-9) / (PSI 0-4 à 5-9) 



ANNEXE C 

CONTRIBUTION DES PERSONNES AGEES 
AUX REVENUS DES GOUVERNEMENTS DU QUEBEC ET DU CANADA 
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ANNEXE D 

TAILLE ET COMPOSITION DE LA POPULATION PAR AGE, 
RAPPORT DE MASCULINITE CHEZ LES PERSONNES AGEES, 

POPULATION EN EMPLOI EN EQUIVALENT PLEIN TRAITEMENT ET 
RAPPORTS DE DEPENDANCE DEMOGRAPHIQUE ET ECONOMIQUE, 

SELON DIFFERENTES HYPOTHESES ET 
PROJECTIONS DEMOGRAPHIQUES, 

QUEBEC, 1991-2066 

Sources : Tableau IX, modèle provincial de projections démographiques du BSQ et calculs de 
l'auteur 
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ANNEXE E 

ÉVOLUTION DES DEPENSES DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX 
SELON LE SECTEUR D'ACTIVITES ET DIFFERENTES HYPOTHESES 
QUANT A L'ETAT DE SANTE, L'ENIPLOI, L'OFFRE DE SERVICES ET 

L'EVOLUTION DEMOGRAPHIQUE, 
QUEBEC, 1991-2066 

Sources : Annexes A et D et calculs de l'auteur 
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