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Projection de la population canadienne vivant en institution  
de santé : le nombre de places pourra-t-il répondre  

aux besoins des baby-boomers ?1

michaël boissonneault*, yann décarie** et jacques légaré***

RÉSUMÉ

Au canada, une part importante des soins de longue durée sont prodigués en institution de santé. ces 
soins sont associés à des coûts importants, lesquels risquent d’augmenter encore plus rapidement avec 
l’avancée en âge des membres des cohortes nombreuses du baby-boom. cependant, les gouvernements 
font de plus en plus d’efforts pour contenir ces coûts en favorisant le soutien à domicile. cette situation 
rend le fait de projeter la population vivant en institution de santé très difficile. nous présentons dans cet 
article la projection faite par le modèle de microsimulation LifePaths. cette projection est faite en suppo-
sant le risque d’institutionnalisation constant dans le temps et prévoit un quadruplement des effectifs 
pendant la période 2011-2051. étant donné le contexte politique, nous doutons qu’une telle augmentation 
se réalise. nous proposons différents scénarios de réduction du nombre de personnes vivant en institution 
de santé. Les projections tiennent alors compte du transfert d’un certain nombre de personnes vivant en 
institution vers la population en ménage privé. nous montrons comment ces personnes peuvent être choi-
sies sur la base de certaines combinaisons de caractéristiques telles l’âge, le niveau de scolarité, le statut 
matrimonial et le nombre de proches survivants. Enfin, nous quantifions l’augmentation du nombre de 
personnes projetées comme vivant en ménage privé avec incapacité grave, qui pourrait être accrue de 
67 pour cent pendant la période 2011-2051 si l’on suppose que le nombre de personnes vivant en institu-
tion de santé reste constant dans le temps.

ABSTRACT

Projections of the Canadian Population Living in Long Term Care Homes : Will the Number of Beds 
Respond to the Needs of the Baby Boomers ?
A large proportion of long-term care needs in canada is provided in care institutions. the cost of this long-
term care provision is already high and is likely to rise even more rapidly with the aging of the large baby 

1. Le présent texte est une version abrégée du rapport de recherche intitulé « Un défi non-étudié pour les 
baby-boomers, relié à une éventuelle non-disponibilité de soins et services » et soumis à Santé Canada 
(Contrat no 4500311833) en mars 2014. Les résultats présentés ici ont cependant été mis à jour grâce à 
l’accès à la dernière version de LifePaths (Version 5.1.4.1).
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boom cohorts. Meanwhile governments are increasingly attempting to contain these costs by encouraging 
home care support. In this context it is very difficult to forecast the size of the population residing in insti-
tutional care settings. In this article we present the projection derived from the LifePaths microsimulation 
model. on the basis of a probability of institutionalization which remains constant over the period, the 
model forecasts a quadrupling of numbers in care institutions between 2011 and 2051. Given the political 
context, there is reason to doubt whether this will actually be achieved. We discuss a number of scenarios 
for reducing the numbers of those living in institutional care settings, with forecasts assuming that a 
certain proportion of those living in institutions are transferred to home care support. We show the bases 
on which the selection of such individuals could be made, including a combination of characteristics such 
as age, level of education, marital status and number of close relatives surviving. Finally, we offer an esti-
mate of the rise in numbers of those forecast to be living at home with severe disabilities, which could 
increase by 67 % over the 2011-20151 period, assuming that the numbers of those in institutional care 
settings remain constant over time.

INTRODUCTION

La prestation de soins de longue durée est présentement en mutation au Canada (Colombo, 
2011 ; Keefe, 2011). D’une part, différents changements dans la prestation de soins en milieu 

hospitalier (réduction du temps d’hospitalisation, augmentation du nombre de traitements 
ambulatoires) ainsi que la volonté des personnes de vieillir chez soi favorisent un plus grand 
soutien à domicile (Association canadienne des compagnies d’assurances de personnes, 2012 ; 
Institut de recherche en politiques publiques, 2015). D’autre part, les changements démogra-
phiques (incluant le vieillissement démographique, l’allongement de la durée de vie moyenne et 
les changements dans le réseau de proches) (Bohnert et collab. 2014 ; Légaré et Décarie, 2012 ; 
Ménard et Le Bourdais, 2012 ; Milan et collab. 2014) exercent une pression à la hausse sur la 
demande de places en institution de santé. En 2012, près de 900 000 Canadiens de 65 ans et plus 
vivant en ménage privé déclaraient avoir besoin d’aide concernant des problèmes de santé de 
longue durée, une incapacité ou des besoins liés au vieillissement (Sinha et Bleakney, 2014). En 
contrepartie, on comptait 225 000 personnes de 65 ans et plus vivant en institution de santé en 2011 
(Statistique Canada, 2012a), contre 265 000 personnes en 2016 (Gibbard, 2017 ; Statistique Canada, 
2017). Bien que moins nombreuses, les personnes en institution de santé ont généralement 
besoin de plus de soins et de services, et les coûts associés sont plus élevés (Blomqvist et Busby, 
2014 ; Conference Board of Canada, 2015). En 2015, ils ont engendré des dépenses de près 
25 milliards de dollars, ce qui a représenté une hausse de 66 % par rapport à 2005 (Institut cana-
dien d’information sur la santé, 2017a ; 2017b). Vu le vieillissement démographique accéléré que 
le Canada connaitra dans les décennies à venir, il importe de bien connaitre les tendances 
concernant le nombre de personnes nécessitant des soins de longue durée, incluant les effectifs 
de population vivant en institution de santé. 

Les projections de population constituent depuis longtemps un outil précieux servant à la 
planification et la prise de décision. Pourtant, peu de projections de la population vivant en insti-
tution de santé sont effectuées. Le fait que cette population est mal connue (Carrière et Légaré, 
1993 ; Légaré, 2014), tant de la part des décideurs que de la communauté scientifique, contribue 
sans doute à cet état des choses. Nous notons tout de même une étude ayant projeté la population 
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québécoise vivant en institution de santé jusqu’à l’horizon 2050, soit celle de Laliberté-Auger et 
collègues (2015). Les auteurs y présentent les résultats d’une microsimulation basée sur des 
données de l’Enquête nationale de la santé des populations (ENSP) ayant été récoltées de 1994 à 
2012. Poursuivant les tendances enregistrées par les données, leur modèle prévoit un triplement du 
nombre de personnes vivant en institution de santé durant la période comprise entre 2010 et 2050. 
Selon les auteurs, cette évolution est « insoutenable » vu les coûts qui seraient engendrés. Des 
projections suivant d’autres scénarios plus conservateurs sont aussi produites, lesquelles donnent 
des estimations variant de 62 000 personnes vivant en institution de santé à près de 200 000. La 
large fourchette de possibilités montre jusqu’à quel point il existe peu de balises sûres concernant 
les tendances d’institutionnalisation.

Dans le présent article, nous présentons et discutons une projection du nombre de personnes 
vivant en institution de santé, faite à partir du modèle de microsimulation LifePaths, un logiciel de 
microsimulation s’appuyant sur plusieurs bases de données, telles que les recensements, des 
données historiques et une multitude d’enquêtes. Ce modèle est utilisé depuis de nombreuses 
années (Décarie et collab. 2012) pour, entre autres, analyser différents changements sociodémo-
graphiques et économiques tels que ceux affectant le réseau de soutien à domicile (Carrière et 
collab. 2007 ; Gaymu et collab. 2010 ; Keefe et collab. 2007), la retraite (Moore et collab. 2010), la 
santé (Légaré et Décarie, 2011 ; Légaré et collab. 2014) et certaines questions spécifiques liées au 
vieillissement de la population (Wolfson et McDonald, 2016). Ce logiciel permet également de 
projeter la population vivant en institution de santé. Plus précisément, Lifepaths se concentre sur 
les établissements offrant des soins et des services pour les personnes âgées en perte d’autonomie, 
lesquels abritent environ la moitié des personnes âgées de 65 ans et plus vivant en logements 
collectifs (Statistique Canada, 2012a). Étant également basé sur les tendances récentes des taux 
d’institutionnalisation (Samvura et Vladès, 2014), ce modèle prédit quant à lui un quadruplement 
de la population vivant en institution de santé à l’horizon 2051. Nous présentons plus en détail 
cette projection dans la première partie de la section résultats, incluant une ventilation selon diffé-
rentes caractéristiques sociodémographiques.

À l’instar de Laliberté-Auger et collègues, nous doutons qu’un tel accroissement du nombre de 
personnes vivant en institution de santé se réalise. Comme le nombre de places disponibles est 
tributaire de décisions politiques, les tendances passées ne constituent probablement pas une base 
solide pour une projection de la situation future et nous croyons qu’il est primordial d’envisager 
différents scénarios (Christiansen et Keilman, 2013 ; Martikainen et collab. 2017). Selon les données 
les plus récentes, le nombre de personnes recevant des soins et services à domicile croît beaucoup 
plus rapidement que le nombre de celles en recevant en institution de santé (OCDE, 2017). Si les 
conditions nécessaires sont réunies (incluant par exemple la disponibilité d’infirmières), les soins 
et services à domicile peuvent en bonne partie remplacer ceux prodigués en institution (Ordre des 
infirmières et infirmiers du Québec, 2017). Nous considérons plusieurs raisons pour lesquelles la 
demande en soins et services à domicile risque de croitre dans le futur, et ce au détriment de la 
croissance de la demande de places en institution de santé. D’abord, les fonds publics affectés aux 
institutions de santé ont tendance à stagner, alors qu’ils sont en hausse dans pratiquement l’en-
semble des autres secteurs de dépenses de santé (Commission de la santé et des services sociaux, 
2013). Les institutions privées peuvent constituer une alternative, mais elles demeurent peu 
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nombreuses et les coûts que les bénéficiaires doivent débourser sont élevés (Association canadienne 
des compagnies d’assurances de personnes, 2012). Simultanément, les personnes vieillissantes expri-
ment de plus en plus le désir de vieillir chez elles, option pour laquelle les gouvernements augmen-
tent présentement les budgets et les ressources (Institut de recherche en politiques publiques, 2015).

Compte tenu de ce contexte, comment pouvons-nous établir des scénarios qui reflètent les 
différentes possibilités de l’accroissement du nombre de places en institution de santé ? Nous 
tentons, dans la deuxième partie des résultats, de fournir une réponse à cette question. Cette 
réponse est basée sur l’observation selon laquelle certaines personnes sont plus susceptibles que 
d’autres de se retrouver en institution de santé, et ce, même à santé égale (Désesquelles et Brouard, 
2003 ; Einio et collab. 2012 ; Gaugler et collab. 2007 ; Grundy et Glaser, 1997 ; Luppa et collab. 2009 ; 
Pelletier, 1992 ; Trottier et collab. 2000). Cela est le cas par exemple des personnes plus vieilles, 
veuves ou divorcées, n’ayant pas d’enfants survivants et avec un niveau plus bas de scolarité. Sur la 
base de ces caractéristiques, nous excluons différents effectifs de la population vivant en institu-
tion de santé de la projection de LifePaths. Ces effectifs correspondent à un éventail de scénarios 
de projection plus modestes que nous aurons préalablement établis.

En troisième partie, nous nous intéressons à l’impact de déplacer des personnes de 65 ans et 
plus originalement projetées en institution aux horizons 2031 et 2051 vers des ménages privés. Life-
Paths permet de projeter la population selon quatre niveaux de santé : sans incapacité, avec inca-
pacité légère, avec incapacité modérée et avec incapacité grave. Si l’on retire des personnes de la 
projection des effectifs vivant en institution de santé, nous devons nécessairement ajouter des 
personnes avec incapacité grave à la composante ménage privé de la projection. Nous évaluons en 
cette troisième partie des résultats l’impact de la réduction du nombre de personnes projetées 
comme vivant en institution de santé sur le nombre de personnes projetées comme vivant en 
ménage privé avec une incapacité grave. Cela permettra d’illustrer différentes situations où les 
besoins de soins et services à domicile vont croitre encore plus rapidement que ce que la projec-
tion de base prédit.

Cet article porte sur la population âgée de 65 ans et plus exclusivement ; plusieurs facteurs 
justifient cette approche. D’abord, les personnes âgées de 65 ans et plus constituent la grande 
majorité des personnes résidant en institution de santé. De plus, il s’agit d’une population en 
pleine croissance étant donnée la montée en âge des baby-boomers. Aussi, si la tendance se main-
tient, cette cohorte connaitra une durée moyenne de vie supérieure aux cohortes précédentes. Or, 
une plus grande longévité est associée à une plus grande prévalence de maladies incapacitantes 
comme l’Alzheimer, laquelle constitue un important facteur de risque quant à la présence en insti-
tution (Bergman et collab. 2009 ; Gaugler et collab. 2007 ; Luppa et collab. 2009). Enfin, la distri-
bution des âges de décès se concentre de plus en plus au-delà de 65 ans au Canada (Bohnert et 
collab. 2014) et il a été démontré que les séjours en institution de santé se concentrent le plus 
souvent en fin de vie (Martikainen et collab. 2013).

MÉTHODES

Cette section est divisée en trois parties. Premièrement, nous présentons les concepts liés au terme 
institution de santé. Par la suite, nous faisons une brève description du modèle de microsimulation 



  MIcHAËL BoISSonnEAuLt,  yAnn décArIE Et JAcquES LéGAré 307

LifePaths ainsi que du module servant à projeter la population vivant en institution de santé. 
Enfin, nous décrivons les différents scénarios de projection.

Utilisation du terme institution de santé

Dans les études sur les personnes âgées vivant en institution, le terme « institution de santé » réfère 
à une variété d’établissements selon les sources et données statistiques utilisées. Dans l’introduc-
tion du présent article, nous utilisons ce terme générique sans autres spécifications.

Pour notre étude et les résultats de LifePaths qui en découlent, nous référons toujours aux 
concepts et à la terminologie sur les logements et ménages collectifs de Statistique Canada. Au 
recensement de 2011, on dénombrait 16 types de logements collectifs (Statistique Canada, 2012a). 
Parmi ceux-ci, deux regroupent un très grand nombre de personnes, surtout des personnes âgées. 
Ce sont les « Établissements de soins infirmiers, hôpitaux pour personnes souffrant de maladies 
chroniques et hôpitaux de soins de longue durée » (57 %) et les « Résidences pour personnes 
âgées » (33 %). Nos résultats sur les personnes âgées vivant dans des « institutions de santé » 
concernent en grande majorité les personnes vivant dans les établissements de soins infirmiers, 
hôpitaux pour personnes souffrant de maladies chroniques et hôpitaux de soins de longue durée 
(Statistique Canada, 2012b). Cependant, ils ne concernent pas les personnes vivant en résidence 
pour personnes âgées, car ce type de résidences n’offre pas nécessairement des soins et services.

Modèle LifePaths

Notre objectif est de projeter les effectifs de personnes âgées vivant en institution de santé. Pour ce 
faire, nous avons utilisé la dernière version du modèle de microsimulation LifePaths 
(version 5.1.4.1). Celui-ci permet non seulement projeter les effectifs globaux des personnes âgées 
vivant en institution de santé, mais aussi de produire une ventilation selon différentes caractéris-
tiques (voir encadré).

La projection de la population vivant en institution de santé est faite à partir d’un module 
distinct du modèle LifePaths qui a été récemment mis à jour en partenariat avec Santé Canada 
pour répondre à certaines questions concernant les coûts des soins à domicile et d’institutionnali-
sation (Samvura et Vladès, 2014). Ce module est basé sur les données des différents recensements. 
La dernière année de calibration du module est 2011, et il produit un échantillon représentatif 
selon l’âge et le sexe de la population de 50 ans et plus vivant en institution de santé au Canada. 
Une des différences majeures avec la version précédente de LifePaths est que le module institu-
tionnalisation a été dissocié du module permettant de projeter l’incapacité (Wolfson and Rowe, 
2004). Par contre, comme ces personnes sont projetées comme vivant en institution de santé, on 
émet l’hypothèse qu’elles ont toutes une incapacité grave.
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encadré 1 
Le modèle de microsimulation LifePaths2

Selon Statistique Canada (2013), LifePaths est un modèle de microsimulation dynamique de la 
population canadienne. Il permet de simuler un échantillon représentatif, tant au niveau 
national que provincial, des parcours de vie synthétiques complets des Canadiens. Les indi-
vidus sont simulés dans leur contexte familial, le conjoint et les enfants étant simulés de façon 
explicite et couplés aux familles. Les parcours de vie simulés prennent en compte plusieurs 
variables qui sont structurées de la façon suivante : données démographiques de base et sur la 
famille, scolarité, santé, emploi, historique du revenu et des gains et logement. De plus, le 
modèle permet de simuler l’historique du système de prestations fiscales et d’assurance sociale 
du Canada.

LifePaths est un modèle à risques concurrents en temps continu qui suit une approche de 
population ouverte, car un individu supplémentaire (conjoint, enfant, etc.) sera créé chaque 
fois qu’il est décidé qu’une formation d’union aura lieu. Toutes les vies sont entièrement simu-
lées à partir de la naissance jusqu’à la mort et donc, ne correspondent pas à des personnes 
réelles tirées d’une base de données.

Lors d’une simulation, un temps d’attente est associé à chacun des événements en fonction 
des caractéristiques de l’individu simulé. Lorsqu’un événement affectant ces caractéristiques 
survient, les temps d’attente sont automatiquement recalculés afin de tenir compte de la 
nouvelle situation de l’individu simulé. Cette façon de faire permet de traiter la problématique 
des événements concurrents.

Une simulation est constituée de cas qui sont mutuellement indépendants. Chaque cas 
contient exactement une personne de référence et le ou la conjoint(e) ou les enfants de la 
personne sont simulés au besoin pour satisfaire les équations de formation des unions et de 
fécondité. Par contre, elles sont soumises aux mêmes équations comportementales que les 
personnes de référence, c’est-à-dire que leur parcours de vie sera aussi simulé avec la même 
diversité.

La plus ancienne cohorte qui est simulée par LifePaths est celle de 1872. Cela permet de 
disposer d’une coupe transversale représentative de la population canadienne entre 0 et 100 ans 
en 1971. Cette année a été sélectionnée, car elle est la première pour laquelle on dispose de 
données sociodémographiques provenant d’un recensement de conception moderne fondé 
sur l’auto déclaration.

Réduction du nombre de personnes projetées comme vivant en institution de santé

La réduction du nombre de personnes projetées comme vivant en institution de santé se fait en 
trois parties. D’abord, sous hypothèse que la projection de la population vivant en institution de 
santé semble surestimer le nombre de places qui seraient disponibles, nous établissons quatre 

2. Ce texte est une adaptation d’une présentation générale de l’ensemble du modèle LifePaths (Statistique 
Canada, 2013)
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scénarios de réduction du nombre de personnes projetées comme vivant en institution de santé. 
Ces scénarios sont arbitraires et destinés à couvrir différentes possibilités quant à l’évolution du 
nombre de places. Le scénario le plus pessimiste prévoit une stagnation du nombre de personnes 
projetées comme vivant en institution de santé au niveau de 2011. Le scénario le plus optimiste 
prévoit une croissance atteignant 75 % de celle prévue dans le scénario de base de LifePaths 
entre 2011 et 2051. Deux autres scénarios, prévoyant des croissances de 50 % et 25 %, sont aussi 
mis sur pied.

En deuxième lieu, le nombre de personnes projetées par LifePaths comme vivant en institu-
tion de santé est découpé selon 30 combinaisons entre les différentes modalités des variables 
âge, niveau de scolarité, statut matrimonial et nombre d’enfants survivants. Ces variables ont 
été sélectionnées parmi celles disponibles dans le modèle, car elles affectent aussi bien le risque 
d’institutionnalisation (Trottier et collab. 2000) que le soutien à domicile des personnes âgées 
ayant des besoins de longue durée (Carrière et collab. 2007 ; Penning et Wu, 2014 ; Turcotte, 
2014 ;). Les différentes modalités de ces quatre variables se déclinent comme suit. Nous considé-
rons les groupes d’âge 65-84 ans, 85-89 ans et 90 ans et plus. La variable scolarité contient deux 
modalités indiquant si la personne a obtenu un diplôme d’études universitaires ou non. Enfin, 
nous utilisons la variable « Nombre de proches survivants », laquelle se décline selon que la 
personne a trois proches et un conjoint âgé de moins de 75 ans, trois proches et un conjoint âgé 
de 75 ans ou plus, deux proches (avec ou sans conjoint), un seul proche (enfant ou conjoint) ou 
aucun proche survivant.

En troisième lieu, nous déplaçons en ménage privé un certain nombre de personnes pour 
atteindre les cibles populationnelles liées aux différents scénarios. Nous retirons de la projec-
tion, en ordre de priorité, les personnes les plus jeunes, les personnes avec un diplôme, puis 
les personnes avec un plus grand réseau de proches survivants. Il s’agit d’un exercice et non 
d’un choix basé sur une grille d’analyse détaillée. Cela a néanmoins valeur d’illustration avec 
une certaine gradation des situations possibles. À défaut d’avoir l’état de santé détaillé des 
personnes déplacées, nous avons décidé arbitrairement que les plus jeunes ont une probabi-
lité plus grande d’être en meilleure santé et qu’elles seraient plus faciles à intégrer en ménage 
privé. Par la suite, les personnes dans une meilleure situation économique risquent moins 
d’être vulnérables une fois en ménage privé ; on utilise le niveau de scolarité comme variable 
de substitution au statut socioéconomique. Finalement, les personnes ayant un réseau fami-
lial plus grand ont aussi un degré moindre de vulnérabilité que celles démunies en ce sens. La 
procédure suivie est illustrée à l’aide du Tableau 1. Le chiffre « 1 » indique que nous retirons 
d’abord les personnes âgées de moins de 85 ans, avec un diplôme d’études universitaires et 
avec au moins trois proches survivants et un époux âgé de moins de 75 ans. Nous procédons 
en suivant l’ordre indiqué par les chiffres jusqu’à ce que le nombre de personnes ainsi écar-
tées de la projection atteigne la cible établie par chaque scénario. Dans le reste de cet article, 
nous appellerons « Profils » les combinaisons de caractéristiques permettant d’obtenir les 
différentes cibles de réduction de la projection.
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tableau 1 
Illustration de l’approche utilisée pour déplacer les personnes de la projection des personnes vivant  

en institution de santé vers la projection des personnes vivant en ménage privé

Âge

65-84 ans 85-89 ans 90 ans et plus

Présence d’un diplôme d’études universitaires

Nombre de proches survivants Avec Sans Avec Sans Avec Sans

trois, conjoint âgé de moins de 75 ans 1 6    

trois, conjoint âgé de 75 ans ou plus 2 7  

deux 3 . . .  

un seul 4  

Aucun 5      

Ajout des personnes enlevées de la projection en institution de santé à la composante 
ménage privé de la projection de LifePaths

En troisième partie, nous présentons la projection de LifePaths de la population âgée de 65 ans et 
plus vivant en ménage privé selon les différents niveaux d’incapacité. Ensuite, nous ajoutons à 
cette projection les personnes que nous aurons retirées de la projection en institution de santé. Ce 
faisant, nous considérons que les personnes originellement projetées comme vivant en institution 
de santé ont une incapacité grave.

RÉSULTATS

Projection du nombre de personnes vivant en institution de santé selon certaines caractéris-
tiques

Le Tableau 2 montre les résultats des projections de LifePaths de la population vivant en ménage 
privé (gauche) et de la population vivant en institution de santé (droite). LifePaths prévoit que le 
nombre de personnes vivant en institution de santé va augmenter de près de 260 000 personnes 
entre 2011 et 2031 et de plus 750 000 personnes entre 2011 et 2051. Ces augmentations correspondent à 
des facteurs d’accroissement de 2,4 et 4,4, respectivement. Le risque de se retrouver en institution de 
santé varie grandement selon l’âge. En 2011 comme en 2031, le groupe d’âge le plus nombreux vivant 
en institution de santé est celui des 85-89 ans alors qu’en 2051, le groupe d’âge modal est celui des 
90-94 ans. On remarque un léger rajeunissement de la population vivant en institution de santé 
entre 2011 et 2031. En effet, les proportions des groupes d’âge entre 70 ans et 84 ans augmentent entre 
2011 et 2031, pendant que ceux plus vieux diminuent. On assiste cependant à un fort vieillissement de 
cette population entre 2031 et 2051 ; la proportion du groupe d’âge 90-94 ans passe de 16,5 % à 24,0 %, 
celle des 95-99 ans, de 8,1 % à 12,9 %. Ces changements correspondent à la montée en âge des baby-
boomers, lesquels seront âgés de 65 à 85 ans en 2031, et de 85 à 105 ans en 2051. Comme on peut le voir 
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tableau 2 

Population âgée de 65 ans et plus vivant en ménage privé et population vivant en institution de santé telles que projetées par le logiciel  
de microsimulation LifePaths, selon différentes caractéristiques, aux horizons 2011, 2031 et 2051  

(les nombres entre parenthèses représentent le pourcentage dans chaque type de ménage)

Ménages privés  Institutions de santé

2011  2031  2051  Âge 2011  2031  2051  

1 614 511 (32,2) 2 554 788 (27,2) 2 704 844 (23,9) 65-69 ans 7 796 (3,5) 14 466 (3,0) 18 632 (1,9)

1 185 886 (23,7) 2 443 789 (26,0) 2 443 198 (21,6) 70-74 ans 13 031 (5,9) 30 143 (6,3) 34 027 (3,5)

902 514 (18,0) 1 911 629 (20,4) 2 107 393 (18,6) 75-79 ans 24 035 (10,8) 56 571 (11,8) 72 078 (7,5)

682 548 (13,6) 1 330 510 (14,2) 1 758 802 (15,5) 80-84 ans 45 228 (20,4) 97 408 (20,3) 145 958 (15,2)

400 727 (8,0) 745 031 (7,9) 1 310 963 (11,6) 85-89 ans 57 612 (26,0) 126 820 (26,4) 252 738 (26,6)

174 628 (3,5) 299 557 (3,2) 730 103 (6,5) 90-94 ans 51 673 (23,3) 99 266 (20,7) 277 477 (28,8)

42 862 (0,9) 82 326 (0,9) 222 441 (2,0) 95-99 ans 19 420 (8,8) 45 679 (9,5) 134 222 (13,9)

6 577 (0,1) 15 408 (0,2) 40 276 (0,4) 100 ans et plus 3 068 (1,4) 10 160 (2,1) 27 835 (2,9)

Niveau de scolarité

2 265 023 (45,2) 2 076 576 (22,1) 1 309 301 (11,6) Sans diplôme d’études secondaires 121 894 (54,9) 146 971 (30,6) 142 580 (14,8)

1 736 226 (34,7) 4 388 674 (46,8) 5 346 539 (47,2) diplôme d’études secondaires ou 
post-secondaires non universitaires

67 631 (30,5) 203 879 (42,4) 468 044 (48,6)

1 009 005 (20,1) 2 917 789 (31,1) 4 662 181 (41,2) diplôme d’études universitaires 32 338 (14,6) 129 662 (27,0) 352 342 (36,6)

Statut matrimonial

1 194 902 (23,8) 2 319 488 (24,7) 2 918 823 (25,8) Marié (conjoint de 75 ans ou plus) 61 440 (27,7) 148 941 (31,0) 299 487 (31,1)

1 788 474 (35,7) 3 165 024 (33,7) 3 522 815 (31,1) Marié (conjoint de moins de 75 ans) 15 677 (7,1) 39 909 (8,3) 57 499 (6,0)

513 943 (10,3) 1 322 788 (14,1) 1 434 489 (12,7) Séparé 13 397 (6,0) 65 774 (13,7) 150 180 (15,6)

226 210 (4,5) 976 747 (10,4) 1 873 570 (16,6) célibataire 8 978 (4,0) 27 497 (5,7) 127 354 (13,2)

1 286 724 (25,7) 1 598 992 (17,0) 1 568 323 (13,9) Veuf 122 373 (55,2) 198 391 (41,3) 328 447 (34,1)

Nombre d’enfants survivants

763 026 (15,2) 1 938 788 (20,7) 3 198 427 (28,3) Aucun 40 134 (18,1) 76 047 (15,8) 236 949 (24,6)

728 884 (14,5) 1 996 098 (21,3) 2 877 291 (25,4) un seul 34 815 (15,7) 88 374 (18,4) 241 368 (25,1)

3 518 344 (70,2) 5 448 153 (58,1) 5 242 302 (46,3) Au moins deux 146 915 (66,2) 316 092 (65,8) 484 650 (50,3)

5 010 253  9 383 038  11 318 020  TOTAUX 221 864 (4,2)* 480 513 (4,9)* 962 967 (7,8)*

* Pourcentage par rapport au total de la population âgée de 65 ans et plus
a. Les totaux pour chaque catégorie peuvent varier d’un individu-année en raison des arrondis



312  ProJEctIon dE LA PoPuLAtIon cAnAdIEnnE VIVAnt En InStItutIon dE SAnté

dans la partie gauche du tableau, ces cohortes influencent aussi grandement la composition par âge 
de la population âgée de 65 ans et plus vivant en ménage privé.

Si l’on s’intéresse à la composition des deux populations selon le niveau de scolarité, nous remar-
quons l’importante augmentation de la proportion de personnes vivant en ménage privé et ayant un 
diplôme d’études secondaires ou postsecondaires mais non universitaires, ainsi que l’augmentation 
encore plus importante de la proportion de personnes ayant un diplôme d’études universitaires. 
Cette augmentation se remarque également parmi la population vivant en institution de santé, 
quoiqu’à un moindre degré.

Concernant le statut matrimonial, alors que la majorité des personnes vivant en ménage privé 
est mariée, cela est le cas pour moins de la moitié des personnes vivant en institution de santé. La 
proportion de personnes mariées à une personne de moins de 75 ans est quant à elle beaucoup 
plus basse en institution de santé. La proportion de personnes séparées reste relativement constante 
au sein de la population vivant en ménage privé, alors qu’elle augmente considérablement en 
institution de santé pendant la période à l’étude. La proportion de personnes célibataires augmente 
sensiblement de la même façon dans les deux types de ménage, étant près du triple en 2051 compa-
rativement à 2011. La proportion de veufs diminue grandement pendant la période à l’étude dû à 
l’allongement de l’espérance de vie. Sans surprise, elle demeure supérieure de près du double chez 
la population vivant en institution de santé.

Enfin, les générations plus récentes ont donné naissance à un nombre significativement plus 
bas d’enfants que celles plus anciennes, ce qui est reflété dans la proportion grandissante de 
personnes sans enfants ou avec un seul enfant. Le poids de ces deux groupes augmente de plus de 
10 points de pourcentage en ménage privé comme en institution de santé pendant la période à 
l’étude. Pendant ce temps, la proportion des personnes avec au moins deux enfants diminue de 
plus de 20 points de pourcentage.

Réduction du nombre de personnes projetées comme vivant en institution de santé

Le Tableau 3 illustre les quatre scénarios de réduction du nombre de personnes projetées comme 
vivant en institution de santé, pour l’ensemble de la période 2011-2051. Le nombre de personnes 
originellement projetées comme vivant en institution de santé par LifePaths est illustré par la ligne 
nommée « Base ». Afin d’établir des scénarios de réduction, nous avons pondéré le rythme d’ac-
croissement des effectifs projetés par des facteurs de 75 %, 50 %, 25 % et 0 %. Le dernier scénario 
est appelé « Constant » étant donné qu’il suppose une stagnation à travers le temps des effectifs 
vivant en institution de santé.

Nous présentons maintenant les profils des personnes correspondant aux cibles de réduction 
du nombre de personnes projetées comme vivant en institution de santé. Les personnes sont 
« déplacées » selon la procédure décrite dans la section « Méthodologie ». Nous commençons par 
présenter nos résultats concernant l’année de projection 2031. Le Tableau 4 donne les effectifs 
projetés pour chaque combinaison des variables âge, présence de diplôme d’études universitaires 
et nombre de proches survivants. Si nous éliminons de la projection de LifePaths toutes les 
personnes âgées de moins de 85 ans avec un diplôme d’études universitaires, nous obtenons une 
réduction de 62 143 personnes. Cela correspond presque exactement à la cible de réduction de 
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64 663 personnes établie par le scénario 75 %. Ce profil est illustré dans le Tableau 5 par le ton de 
gris le plus foncé.

tableau 3 
Scénarios de réduction du nombre de personnes projetées comme vivant en institution de santé

2031 2051

Scénarios Projeté Vers ménages privés Projeté Vers ménages privés

Base 480 513  962 967  

75 % 415 850 64 663 777 691 185 276

50 % 351 188 129 325 592 415 370 552

25 % 286 526 193 987 407 140 555 827

Constant 221 864 258 649 221 864 741 103

tableau 4 
Effectifs projetés par LifePaths comme vivant en institution de santé,  

horizon 2031, selon différentes caractéristiques

 Âge

65-84 ans 85-89 ans 90 ans et plus

Présence d’un diplôme d’études universitaires

Nombre de proches survivants Avec Sans Avec Sans Avec Sans

trois, conjoint âgé de moins de 75 ans 7 149 16 042 619 1 126 56 225

trois, conjoint âgé de 75 ans ou plus 14 973 36 475 8 303 22 094 5 066 15 226

deux 21 277 52 096 14 663 46 467 15 845 75 343

un seul 10 413 20 714 5 995 14 100 5 460 19 279

Aucun 8 331 11 117 5 657 7 796 5 854 12 749
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tableau 5 
Profils des personnes correspondant aux cibles de réduction de la projection de LifePaths à l’horizon 2031

Âge

65-84 ans 85-89 ans 90 ans et plus

Présence d’un diplôme d’études universitaires

Nombre de proches survivants Avec Sans Avec Sans Avec Sans

trois, conjoint âgé de moins de 75 ans      

trois, conjoint âgé de plus de 75 ans      

deux     

un seul     

Aucun       

Légende

Scénario 75 % Scénario 50 % Scénario 25 % croissance nulle

62 143 114 660 198 587 257 044

Nous poursuivons avec le scénario 50 %, lequel prévoit une réduction de 129 325 personnes. 
Tel qu’illustré dans le Tableau 5, une telle réduction serait atteinte si on enlevait de la projection 
les personnes âgées de moins de 85 ans avec diplôme d’études universitaires ainsi que celles sans 
diplôme et ayant au moins deux proches survivants. Ce profil correspond à une réduction de 
114 660 personnes exactement. Le scénario 25 % est quant à lui atteint si l’on retire toutes les 
personnes âgées de moins de 85 ans (sans distinction selon le diplôme obtenu ou la composition 
du réseau de proches). Ce profil correspond à 198 587 personnes. Enfin, le scénario constant 
suppose une réduction de 258 649 personnes. Cette cible est atteinte si l’on exclut de la projection 
toutes les personnes âgées de moins de 85 ans, celles âgées de 85 à 89 ans ayant un diplôme d’études 
universitaires, ainsi que celles âgées de 85 à 89 ans sans diplôme, mais avec au moins trois proches 
survivants (257 044 personnes).

Les Tableaux 6 et 7 répètent l’exercice décrit ci-haut pour l’année 2051. Selon le scénario 75 %, 
185 276 personnes doivent être exclues de la projection. Pour atteindre cette cible, on enlève de la 
projection les personnes âgées de moins de 85 ans avec diplôme d’études universitaires, ainsi que 
celles sans diplôme et avec au moins trois proches survivants (165 012 personnes). Le scénario 
50 % prévoit une réduction de 370 552 personnes. Nous retirons 363 517 personnes de la projection, 
soit celles âgées de moins de 85 ans, celles âgées de 85 à 89 avec diplôme d’études universitaires, 
ainsi que celles âgées de 85 à 89 sans diplôme, mais avec au moins trois proches survivants et un 
conjoint âgé de moins de 75 ans. Pour une réduction atteignant 25 % de la croissance projetée, 
nous excluons de la projection toutes les personnes âgées de moins de 90 ans, ainsi que celles âgées 
de 90 ans et plus avec diplôme d’études universitaires et au moins trois proches survivants. Ce 
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profil correspond à 541 954 personnes, alors que la cible à atteindre est de 555 827. Pour terminer, le 
scénario Constant prévoit une réduction de 741 103 personnes. Cette cible est atteinte en enlevant 
toutes les personnes de la projection, sauf celles âgées de 90 ans et plus, sans diplôme et avec moins 
de trois proches survivants (705 052 personnes).

tableau 6 
Effectifs projetés par LifePaths comme vivant en institution de santé, horizon 2051,  

selon différentes caractéristiques

Âge

65-84 ans 85-89 ans 90 ans et plus

Présence d’un diplôme d’études universitaires

Nombre de proches survivants Avec Sans Avec Sans Avec Sans

trois, conjoint âgé de moins de 75 ans 11 005 15 057 1 323 2 280 56 225

trois, conjoint âgé de 75 ans ou plus 23 304 31 606 16 859 34 168 18 463 37 939

deux 35 406 51 476 31 494 65 127 61 074 144 522

un seul 27 666 32 423 21 587 35 040 30 002 65 886

Aucun 20 968 21 784 19 279 25 583 33 858 47 508

tableau 7 
Profils des personnes correspondant aux cibles de réduction de la projection de LifePaths à l’horizon 2051

Âge

65-84 ans 85-89 ans 90 ans et plus

Présence d’un diplôme d’études universitaires

Nombre de proches survivants Avec Sans Avec Sans Avec Sans

trois, conjoint âgé de moins de 75 ans       

trois, conjoint âgé de plus de 75 ans       

deux       

un seul       

Aucun       

Légende

Scénario 75 % Scénario 50 % Scénario 25 % croissance nulle

165 012 363 517 541 954 705 052
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Transfert des personnes exclues vers la projection des ménages privés

Nous présentons maintenant l’impact du fait de retirer des personnes de la projection de la popu-
lation en institution de santé sur la projection du nombre de personnes vivant en ménage privé 
avec incapacité grave. Nous présentons d’abord, à l’aide de la Figure 1, l’ensemble de la population 
de 65 ans et plus projetée aux horizons 2031 et 2051 selon le degré d’incapacité et la présence en 
institution de santé. Il s’en dégage que la proportion de personnes projetées sans incapacité 
diminue à chaque période, avec une plus forte diminution entre les années 2031 et 2051. De ce fait, 
la proportion de personnes avec incapacité augmente et cette augmentation est particulièrement 
marquée parmi les personnes avec incapacité grave et celles projetées comme vivant en institution 
de santé. La proportion de personnes avec incapacité grave augmente de 2,3 points de pourcentage 
entre 2011 et 2051 et celle des personnes vivant en institution de santé, de 3,5 points de pourcentage.

figure 1 
Projection de LifePaths de la population âgée de 65 ans et plus aux horizons 2031 et 2051,  

selon le degré d’incapacité et la présence en institution de santé
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La Figure 2 se concentre sur la population vivant en ménage privé et ayant une incapacité 
grave. Elle présente l’augmentation de cette population, selon les différents scénarios de réduction 
du nombre de personnes projetées comme vivant en institution de santé. En 2031, LifePaths 



  MIcHAËL BoISSonnEAuLt,  yAnn décArIE Et JAcquES LéGAré 317

projette qu’environ 700 000 personnes de 65 ans et plus vivront en ménage privé et ayant une 
incapacité grave. À ce nombre, le scénario 75 % ajoute environ 62 000 personnes tandis que le 
scénario le plus pessimiste, le scénario constant, ajoute près de 260 000 personnes. Ces nombres 
amènent respectivement une augmentation de 9 % et 36 % du nombre de personnes vivant en 
ménage privé et ayant une incapacité grave. Pour 2051, les deux mêmes scénarios impliquent une 
augmentation de 16 % et 67 % du nombre de personnes de 65 ans et plus vivant en ménage privé 
avec incapacité grave.

figure 2 
Projection de LifePaths de la population de 65 ans et plus en ménage privé  

et ayant une incapacité grave et impact du transfert de la projection des institutions de santé  
vers les ménages privés selon les différents scénarios, 2031 et 2051.

0,0

0,2

0,4

0,6

0,8

1,0

1,2

1,4

1,6

1,8

2,0

2031 2051

Ef
fe

ct
ifs

 (m
ill

io
ns

)

Année

Scénario constant

Scénario 25 %

Scénario 50 %

Scénario 75 %

Population initiale en ménage privé

CONCLUSION

Le présent article s’est donné pour but de discuter la problématique entourant la projection de la 
population canadienne vivant en institution de santé. Cette discussion a été axée autour de la 
projection faite par LifePaths, un modèle de microsimulation de la population canadienne qui 
permet de projeter la population vivant en institution de santé jusqu’à l’horizon 2051. Nous avons 
d’abord présenté les projections de LifePaths de la population âgée de 65 ans et plus vivant en 
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institution de santé et en ménage privé, incluant une ventilation selon l’âge, le niveau de scolarité, 
le statut matrimonial et le nombre d’enfants survivants. Nous avons vu que LifePaths prédit un 
quadruplement des effectifs vivant en institution de santé pendant la période 2011-2051. Ce quadru-
plement a lieu dans un contexte de vieillissement de la population, spécialement avec la montée en 
âge des membres des cohortes nombreuses du baby-boom. De plus, bien que la population de 
demain sera plus scolarisée, elle sera plus souvent sans enfants, ce qui joue un rôle important dans 
le soutien à domicile. Comparativement à la population projetée comme vivant en ménage privé, 
celle projetée comme vivant en institution de santé est beaucoup plus âgée, moins éduquée et 
moins souvent en couple. Nous avons cependant trouvé peu de différences concernant le nombre 
d’enfants survivants.

Tel que discuté en introduction, le nombre de personnes vivant en institution de santé dépend 
largement de décisions politiques. Étant donné les coûts élevés associés aux séjours en institution 
de santé, et étant donné le désir grandissant des personnes vieillissantes de vieillir chez elles, nous 
avons émis des doutes quant à la réalisation d’un quadruplement des effectifs vivant en institution 
de santé. La deuxième partie des résultats s’est donc employée à diminuer le nombre de personnes 
projetées comme vivant en institution de santé. Les effectifs projetés ont été retirés sur la base des 
différentes modalités des variables âge, présence de diplôme d’études universitaires et nombre de 
proches survivants. Les effectifs ont été retirés progressivement jusqu’à ce que différentes cibles 
soient atteintes. Une fois les cibles atteintes, nous avons présenté la combinaison de modalités 
obtenue, que nous avons appelée « Profils ». Par exemple, pour maintenir constant par rapport à 
2011 le nombre de personnes projetées comme vivant en institution de santé, nous avons exclu de 
la projection en 2031 toutes les personnes âgées de moins de 85 ans, celles âgées de 85 à 89 ans avec 
un diplôme d’études universitaires, ainsi que celles sans diplôme, mais avec au moins trois proches 
survivants. Pour maintenir la même cible jusqu’en 2051, nous avons exclu toutes les personnes 
âgées de moins de 90 ans, celles âgées de 90 ans et plus avec diplôme d’études universitaires, ainsi 
que celles sans diplôme, mais avec au moins trois proches survivants. En d’autres termes, des 
critères très restrictifs doivent être établis afin de maintenir à un bas niveau la population projetée 
comme vivant en institution de santé.

Le fait de retirer des personnes de la projection en institution de santé signifie que des 
personnes avec incapacité grave sont déplacées vers la composante ménage privé de la projection. 
En troisième partie des résultats, nous avons montré, pour chacun de nos scénarios de réduction 
des effectifs en institution de santé, l’augmentation de la proportion de personnes vivant en 
ménage privé et ayant une incapacité grave. Selon les différents scénarios, le nombre de personnes 
vivant en ménage privé avec incapacité grave pourrait augmenter de 16 % à 67 % en 2051. D’autres 
études ont projeté le nombre de personnes vivant en institution de santé (par exemple, Laliberté-
Auger et collab. 2015). Elles ont également émis des doutes sur l’augmentation projetée des effec-
tifs vivant en institution. Cependant, elles n’ont jamais discuté les conséquences d’une réduction 
de l’admissibilité en institution de santé pour le nombre de personnes vivant en ménage privé avec 
des besoins en soins de longue durée. Nos résultats, inédits, suggèrent donc que les ressources 
mises à disposition pour les soins et services prodigués à domicile devront prendre en compte une 
augmentation des effectifs possiblement plus importante que prévue du nombre de personnes 
nécessitant des soins et des services.
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Notre étude a fait face à certaines limitations. D’abord, le logiciel LifePaths ne permet que de 
projeter la population vivant dans une partie des logements collectifs. Les logements collectifs pris 
en compte par LifePaths hébergent actuellement un peu moins de la moitié des personnes vivant 
en ménage collectif. Nous supposons cependant qu’une projection des personnes vivant dans 
d’autres types de logements collectifs et prodiguant des soins de longue durée produirait une 
augmentation semblable à celle concernant les institutions de santé. Nous suggérons donc de 
porter attention à l’amplitude de l’augmentation prévue par LifePaths, plutôt qu’aux chiffres 
absolus. Une autre limite concerne l’approche que nous avons utilisée pour réduire le nombre de 
personnes projetées comme vivant en institution de santé. Ce fut une approche reposant sur des 
hypothèses arbitraires, mais que nous considérons tout de même réalistes. Aussi, il faut rappeler 
qu’il existe peu de travaux sur ce sujet. Notre approche simple s’est donc montrée utile afin d’ex-
plorer ce sujet et des travaux ultérieurs pourront développer des méthodologies plus sophisti-
quées.

Somme toute, nous croyons que le présent article a permis de donner un aperçu des défis à 
venir au Canada concernant les soins de longue durée. Bien que nous soyons en mesure de statuer 
que les besoins de soins de longue durée vont inexorablement augmenter dû au vieillissement de 
la population, beaucoup de questions demeurent concernant les conditions sous lesquelles ils 
seront dispensés (ménage privé par rapport à institution de santé) et les coûts associés.
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