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Problèmes…L’échec du succès
Accroissement du nombre des personnes âgées et très âgées;
Accroissement de la proportion de ces personnes dans la 
population; 
La morbidité totale au cours de la vie augmente;
Elle se manifeste sous la forme de maladies chroniques;
Elle a pour conséquences les incapacités;
Les services médicaux se concentrent sur une population âgée 
en la maintenant ou en pratiquant des interventions héroïques;
Le réseau social d’aide à la personne se défait par la 
déstructuration de la famille et l’introduction des femmes sur 
le marché du travail; 
Les coûts des soins et services vont gonfler et ruiner la 
société entière.



Ce dont qu’il sera question!

La thèse de la compression:
Ce qu’elle prétend;
Ses conséquences.

De toute façon, où allons-nous?
La démographie; 
La morbidité et la mortalité; 
Les services de santé et la population âgée;

Les coûts des services de santé.



La compression de la mortalité et de 
la mortalité de Fries
L’hypothèse de la compression de la mortalité et de 
la morbidité:

Est une théorie qui décrit l’évolution de la maladie, des 
incapacités et de la mortalité;
A un impact potentiel considérable sur les politiques de 
santé; 
Contredit la vision pessimiste du vieillissement dans nos 
sociétés;



La compression de la mortalité de 
Fries (NEJM, 1980:303:130-135)

Trois postulats: 
L’espérance de vie chez les humains est fixe;
La maladie chronique peut être retardée;
Les processus bio-physiologiques du vieillissement peuvent 
être modifiés.

Conséquences: 
Le nombre de personnes très vieilles n’augmentera pas;
La période de vigueur physique diminuée se rétrécira;
Les maladies chroniques s’étendront sur un nombre réduit 
d’années;
Les politiques préventives et de réengagement social des 
personnes âgées sont prioritaires;
Les besoins de services médicaux décroîtront dans les 
dernières années de vie.



La rectangularisation
de l’espérance de vie

Au début du 20ième, 
les jeunes gagnent 
des années

À la fin du 20ième, ce 
sont les plus âgés

Fries, The Gerontologist, 1984; 24:356.



La rectangularisation de la morbidité

Transition épidémiologique: 
Des maladies aigues aux maladies chroniques;

En 1980, la tuberculose, diphtérie, poliomyélite, variole, les 
infections par pneumocoques avaient diminué de 98% par rapport au 
début du siècle.
Les maladies chroniques sont responsables de 80% des décès. 

Les maladies chroniques sont mieux attaquées et réduites 
par des politiques de santé publique qui ont eu des effets: 

Tabagisme.
L’incapacité diminue avec la diminution de l’incidence des 
maladies chroniques;
Dans l’avenir, tout dépend de la capacité de diminuer 
l’incidence des maladies chroniques chez les 75 ans et plus:

Les variations interindividuelles au même âge sont plus 
importantes que les variations entre classes d’âge. 



Exemple de l’efficacité d’une bonne 
habitude de vie (Fries, Ann Intern Med, 2003;139:458)

Étude des anciens de l’Université de Pennsylvanie: Comparaison des membres d’une association de 
coureurs à des non-membres.



La démographie galopante!

1) L’espérance de vie;
2) Le vieillissement;

3) Les taux de dépendance.



1) L’espérance de vie



1) L’espérance de vie



2) Le vieillissement  

Et c’est ici
que les choses
commencent à 

se corser



2) Le vieillissement  

1) Le % de 65 ans et plus
quadruple;
2) Les 75-84 sont aussi 
nombreux en 2006 que les 
65-74 en 1971;
3) Et les 85 et + en 2031



2) Le vieillissement  

L’argument
massue: 

le Québec 
vieillit plus

vite qu’ailleurs



3) Les taux de dépendance au Canada
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La morbidité

1) Les incapacités;
2) L’évolution des incapacités;

3) Compression de la morbidité sans 
compression de la mortalité.



1) Les incapacités



1) Les incapacités



1) Les incapacités
Espérance de vie sans incapacités aux Etats-Unis (femmes, ’82-’96)
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2) Évolution de la proportion des 
personnes sans capacités aux ÉU
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2) Évolution de la proportion des 
personnes avec incapacités aux ÉU
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2) Évolution du nombre 
de personnes sans capacités aux ÉU
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2) Évolution du nombre 
de personnes avec incapacités aux ÉU
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2) Projection de l’espérance de vie
sans incapacités aux ÉU (1994 et 2070)

Source:Singer et Manton, PNAS, 1998;95:15618-15622

Compression
des incapacités
sans compression
de la mortalité!

Différence espérance 
de vie avec et sans 
incapacité, 2070

Différence espérance 
de vie avec et sans 
incapacité, 1994



Les coûts des services
de santé et le vieillissement

1) Ce qui explique que les coûts varient par 
classe d’âge;

2) Ce que l’on dépense en SLD;
3) L’importance de l’hébergement;

4) L’utilité des projections.



1) Les coûts par âge

Ce sont les 
dépenses

de «dépendance»
qui augmentent

le plus!



Distribution des coûts des services des 
personnes âgées fragiles
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Les coûts des 
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de ces personnes sont
très différents

des coûts des autres
personnes âgées:

plus de SàD, d’urgence
et d’hébergement



2) Quelle est la proportion de la richesse 
consacrée aux services de longue durée?



3) La probabilité d’être hébergé 
(Etats-Unis, 1986 et 1993)
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3) Évolution de la probabilité d’être 
hébergé (ÉU: 2000-20)
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4) Projeter n’est pas prédire

Source: Carrière Y, The impact of population aging and hospital days, in Gee &Gutman, 2000

      Prédictions/observations{

Prédictions 
linéaires

«catastrophiques»
ou

«ajustement»
plus subtile?



L’évolution des coûts des 
services de santé

1) Le gouvernement du Québec se 
ruine-t-il en services de santé?
2) Une évolution des dépenses 
gouvernementales catastrophiques?



1) Dépenses gouvernementales de 
santé en % des dépenses et recettes 
Québec, 1981-2000
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% des dépenses de santé des 
gouvernements des provinces sur leur PIB



% des dépenses de santé des 
provinces sur leurs revenus



Les services de santé 
et le décès

1) L’âge n’est pas coupable;
2) Le changement ne va pas 
dans la direction prévue.



Coûts des services médicaux comparés des 
survivants et décédés (États-Unis, 1990).

Source: Lubitz et al, NEJM, 1995;332;1002

1) Les coûts sont 
constants de 75 à 100
ans pour les survivants;

2) Les coûts des services 
avant le décès sont élevés;
3) Ils diminuent avec l’âge
de la personne décédée.



0 $

2 000 $

4 000 $

6 000 $

8 000 $

10 000 $

12 000 $

14 000 $

16 000 $

18 000 $

65 ans 75 ans 85 à 87 ans 90 à 93 ans

Méd: Survivants

Méd: Décédés

Soc: Survivants

Soc: Décédés

Source: McGrail et al, Age and Ageing, 2000;29:249-253

Coûts des services médicaux 
et sociaux pendant 6 mois, 
décédés et survivants, (CB 1993)



Évolution des coûts des services de 
survivants et de décédés 1986 à 1993 
(Colombie Britannique; $ de 1995)
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Un effet souvent ignoré du 
financement public

Celui qui le paie n’est pas celui qui le fait!



Transfert net par décile de revenu dû au 
financement public des soins

Manitoba, 1994
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Résumé: la démographie

L’espérance de vie augmente;
La population vieillie;
Mais les taux de dépendance n’ont jamais été aussi 
faible que dans les anneés ’90;
Ils resteront inférieurs, dans les années 2040, à 
ceux des années ’50;



Résumé: les incapacités

Les incapacités augmentent avec l’âge;
Mais le nombre d’années d’espérance de vie avec 
incapacité demeure stable à environ 6 ans avec 
l’âge;
L’incapacité parmi les personnes âgées diminuera en 
proportion dans les populations des pays 
occidentaux au cours des 40 prochaines années, de 
même que la durée de vie avec incapacité;
Il n’est pas nécessaire de soutenir l’hypothèse de la 
compression de la mortalité pour obtenir ces 
prévisions;  



Résumé: les coûts et le vieillissement

Si les coûts des services augmentent avec l’âge, c’est 
que, dans les populations des pays occidentaux, les 
gens décèdent à un âge avancé;
Les coûts augmentent avant le décès;
Au cours des ans, les coûts par personne âgée ont 
cependant diminué légèrement;
Les coûts des services médicaux et hospitaliers 
augmenteront peu, par personne, dans les prochains 
40 ans;
Ce sont les coûts des services de longue durée qui 
augmentent;
La probabilité d’être hébergée est d’environ 40% aux 
États-Unis chez une personne de 65 ans et plus.



Résumé: les coûts globaux

Les provinces ont réussi à contrôler les coûts des 
services de santé; 
Si on considère seulement les coûts des services 
couverts par le régime canadien d’assurance 
maladie, la part de ces coûts ont diminué par 
rapport aux revenus des provinces; 
Ce sont les coûts exclus du régime qui ont 
augmenté: médicaments, services de longue durée; 
Les projections des dépenses provinciales en santé 
ne montrent rien de catastrophique:

Ni en % de leur revenu;
Ni en fonction de la richesse collective (PIB).



Résumé: les transferts fiscaux

Le régime d’assurance maladie public et universel 
exerce un puissant rôle de transfert fiscal des 
riches vers les pauvres; 
Plus le régime est fragilisé, moins il couvre de 
services, plus les services sont payés privément, 
moins le transfert fiscal est important; 
Qui gagne à ce jeu?



Conclusion

La vraie question: comment et qui va payer?
Comment: privé ou public?
Qui: quelle part pour chacun selon les revenus de chacun?

La fausse question: pouvons-nous nous le payer?
Le défi: Comment s’adapter?

Modalités d’organisation: la fluidité des services aux et 
pour les personnes; 
Modalités de financement: jouer avec les incitations à 
l’intérieur d’un système public;
Modalités d’appréciation de la qualité: élargir la notion 
d’appréciation de la qualité au-delà du rôle des ordres 
professionnels.


