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Les conséquences du vieillissement de la population

sur les dépenses de santé
Michel Grignon

Le vieillissement de la population francaise est inéluctable. Quel impact aura-t-il sur les
dépenses publiques de santé ?

Pour estimer cet impact, un premier scénario consiste a appliquer le profil de dépenses
par age, tel qu'on peut le constater aujourd’hui, a la pyramide des dges future. Selon ce
scénario « mécanique », I'augmentation de la dépense remboursée, hors soins de long
terme, serait de I'ordre de 0.9 point du PIB en 2020.

Mais ce scénario table sur une stabilité dans le temps du profil de dépenses par dge, hypo-
thése sans doute contestable. Elle n'est, en effet, pas vérifiée sur le passé, la courbe s'est
déformée entre 1992 et 1997 (voir graphique ci-dessous).

Des scénarios alternatifs peuvent étre construits en tenant compte des facteurs explicatifs
quiinterviennent dans la relation entre I'ége et la dépense de santé. Le facteur majeur est
évidemment I'état de santé, qui explique I'essentiel de la croissance des dépenses de san-
té avec I'age. L'impact de I'adge lui-méme, une fois controlés I'état de santé et d’'autres
caractéristiques des individus (la couverture complémentaire notamment), est trés faible. Il
semble d'dilleurs plutét négatif : c'est-a-dire qu'a état de santé donné, on dépense moins
de soins quand on est plus agé.

Ceci montre que pour I'avenir, I'impact du vieilissement sur les dépenses de santé va
dépendre de I'évolution de I'état de santé des personnes dgées. Ainsi si, 0 dge donné,
on est en meilleure santé, le scénario mécanique surestime I'impact du vieillissement. Par
exemple, I'allongement de la durée de vie en diminuant la proportion de personnes dans
la derniere année de vie, année qui engendre les dépenses de santé les plus élevées,
freine & lui seul la progression des dépenses de santé dans le PIB de 0,25 point par rapport
au scénario initial, la ramenant ainsi & 0,65 % du PIB en 2020.

Les pistes de travaux d poursuivre pour développer les scénarios concernent donc I'évolu-
fion de I'état de santé a dge donné. Se pose également la question, d état de santé don-
né, de I'évolution des réponses du systeme de soins, c'est-a-dire du progres technique.

Profil de la dépense totale par age
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Les conséquences du vieillissement de la population sur les dépenses de santé

Apres un bref expose des causes du
vicillissement de la population fran-
gaise, nous présentons nos estimations
sur 'impact du vieillissement sur les
dépenses de santé a partir de plusicurs
scénarios :

— la stabilité du profil de dépenses par
age,

—la probable modification du profil
de depense par age en considerant
notamment les liens entre état de
sante, couverture complémentaire

et ﬁge.

Enfin, sont discutees les possibles evo-
lutions des relations entre état de santé
et dépenses de santé ainsi que le role
non negligeable des choix politiques et

sociaux.

I Ampleur et causes du
vieilissement de la population
En 2040, plus d'une personne sur
quatre aura 65 ans et plus

En France, comme dans la plupart des

pays développés, la proportion de per-

sonnes agees dans la population va croi-

tre : les 65 ans et plus représentent 16 %

de la population en 2000, ils représente-

ront 20,9 % en 2020, et 28 % en 2040

(Brutel, 2001). Ces prévisions tiennent

compte de trois phénomenes :

—un phénomene transitoire, conse-
quence du « baby-boom » des années
1946-73'. Alors que les 65-90 ans de
2000 sont nés entre 1910 et 1935,
periode ayant compte environ 14
millions de mnaissances, la méme
tranche d’age en 2040 est composce
de personnes nées entre 1950 et
1975, années comptant environ 21
millions de naissances ;

—un phénomene de long terme,
’allongement de I'espérance de vie
a 65 ans. Entre 1950 et 1990, la
probabilité de survie entre 60 et 85
ans a plus que doublé (Dinh, 1995) et
on peut anticiper la poursuite de ce
mouvement pour les années a venir :
en 2040, I'esperance de vie a 60 ans
est prévue a 25 ans, contre 20 au
méme 4ge en 2000 (Dinh, 1995)*;

Questions déconomie delasanté

— un phénomene plus difficile a prévoir,
li¢ a la diminution des effectifs de
population de moins de 20 ans par
baisse des naissances : Brutel (2001)

table

descendance finale (de 2,1 enfant

sur une diminution de Ila

par femme aujourd’hui a 1,8 pour
la géneration des femmes nées en
1985), conduisant a 13 millions de
moins de 20 ans en 2050, contre 15
millions en 2000.

Le baby-boom explique pour une
tfrés grande part le vieillissement de
la population

Parmi ces trois causes, 1’effet transitoire
d@ au baby-boom est de loin le plus im-
portant : un scénario a mortalité haute et
fécondité haute® (qui n’enregistre donc
que D’effet transitoire) conduit a 25,6 %
de 65 ans et plus en 2040, soit 80 % de
la hausse prevue. Leffet longevite (diffe-
rence entre le scénario central et le scé-
nario a mortalité haute*) n’explique que
7 % de la hausse de la proportion des
personnes agées, I’effet fecondite prévue
(différence entre le scénario central et le
scénario a fécondité haute) n’expliquant
donc que les 13 % restant. En 2060,
quand les personnes de 65 a 90 ans se-
ront nees entre 1970 et 1995, il y aura
un net ralentissement de la progression
du poids des personnes agéees dans la po-
pulation, et on peut donc tabler sur une

stabilisation de ce poids autour de 30 %.

Conséquences du
vieillissement sur les
dépenses de santé

L'idée généralement répandue est
que les conséquences du vieillis-
sement sur les dépenses publiques
sont catastrophiques

L’accroissement de la part des plus de
65 ans est appelée «vieillissement de
la population ». La transposition de la
notion de « vieillissement » du corps
physique a la population est due a Alfred
Sauvy qui n’hésitait pas a I’étendre au
corps social. Il suggerait qu’une sociéte
comptant plus de personnes agees ctait
moins dynarnique économiquement ou

intellectuellement. Entre autres, une so-

ar

ciete comptant plus de personnes agees
serait réputée opérer un transfert massif
de ressources des jeunes actifs vers les
inactifs, sous forme de revenus directs
(pensions de retraite), mais aussi de
prestations en nature, au premier titre
desquelles les dépenses de sante.

Ce pronostic fournit d’abord un argu-
ment contre 'idee de maitrise budgetai-
re de la dépense de soins. Selon cet argu-
ment, si le besoin augmente fortement a
cause du vieillissement, il faudra bien que
les financements suivent et il faut donc
se résigner a voir augmenter la part de la
santé dans la richesse nationale. Certains
ajoutent a ce discours « déculpabilisant »
pour les producteurs de soins, un argu-
ment culpabilisant pour les benéficiaires
des soins : ce financement croissant d’un
transfert en direction des inactifs ponc-
tionnerait les jeunes de telle maniere
qu’il mettrait I’économie en dangers;
il faudrait donc, selon ce deuxiéme ar-
gument, plafonner la depense publique
de sante, et laisser une place croissante
au financement prive. Le vieillissement
de la population precipiterait la Securite
sociale a I’hospice.

Cette hypothese selon laquelle le vieillis-
sement de la population entrainera une
augmentation de la dépense moyenne
de santé par téte s’appuie sur un cons-

tat simple : chaque personne agee de-

I Pour les démographes, le «baby-boom » se mesure
en fécondité et commence en 1941 pour se terminer
en 1964 ; on s'intéresse ici aux effectifs des cohortes
de naissance, et les flux supérieurs & 800 000 par an
s'observent entre 1946 et 1973.

2 Dinh propose une prolongation de la tendance d la
baisse observée sur les décennies antérieures, mais elle
serait confirmée par une méthode fondée sur la prédiction
des effets de réduction des causes de mortalité, dite
Period and Cohort Components of Mortality, Hobcraft
et Gilks, 1984.

3 Ce scénario a été construit par I'auteur, sur la base des
projections de Brutel, 2001, en raccordant le scénario
fécondité haute pour les moins de 65 ans et mortalité
haute pour les 65 ans et plus.

4 Pour étre tout & fait exact, il convient de signaler
qu’on ne mesure ici que I'impact de I'accroissement de
longévité par rapport & une hypothéese pessimiste et non
par rapport & la stabilité absolue de la mortalité, qui serait
encore plus pessimiste. On a donc sous-estimé I'impact
de la longévité.

5 Ce discours peut se nourrir d'éléments empiriques :
les comparaisons internationales montrent en effet
qu'un accroissement de I'espérance de vie entraine
une augmentation de la richesse par téte dans les pays
pauvres (moins de 2 000 USD 1985 par téte et par an), mais
aussi une diminution de la richesse par téte au-dela de ce
seuil, soit dans nos économies riches et nos populations
vieillissantes (Barghava et al., 2001)
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pense plus chaque année pour se soigner
qu’une personne jeune, et les plus ages
engendrent plus de dépense que les
faiblement ages. On dit que le profil de
dépense par age est croissant de maniere
croissante (certains parlent méme de

croissance exponentielle)®.

Si le profil de dépenses par dge reste
stable : la dépense croit mais n’ex-
plose pas

En appliquant le profil de dépense par
age constate¢ en 1997 a la pyramide
des ages prevues pour 2020 ou 2040,
on obtient une premiere projection de
deépenses.

Un tel calcul, appelé «scénario cen-
tral », conduit a une augmentation re-
gulicre de la dépense sur les annces a
venir, soit un accroissement de 0,9 point
de la part dans la richesse nationale de
la dépense remboursée de soins de court
terme’. Compte tenu d’une legere sous-
estimation dans notre source (cf. enca-
dré p. 6), nous partons d’une dépense
remboursée de soins de court terme
représentant 6,5 % du PIB, contre 10 %
pour la dépense totale de court et long
terme. Notre scénario central conduit
donc a une part de dépense remboursee
de court terme de 7,4 % en 2020, et,
en appliquant le méme rythme de pro-
gression a la dépense totale, on passerait
de 10 % a 11,4 %8, Ce scénario traduit
certes une accélération de la croissance
de la dépense de soins par rapport aux
décennies precédentes, mais certaine-

ment pas une CXplOSiOl’l.

Le profil de dépenses par dge de-
vrait se déformer dans I'avenir

Le scénario présente ci-dessus repose
cependant sur une hypothese non de-
montrée : la stabilite du profil de de-
pense de soins par age dans les annces a
venir. Or cette hypothese semble fausse
sur le passe. En effet, quand on dispose
d’observations repétées (et obtenues
selon une meéthodologie identique, afin
que la comparaison ait un sens), on cons-
tate toujours que le profil de dépense par

age se deforme au cours du temps.

Questions déconomie delasanté

Ainsi, en utilisant des données d’un
fonds d’assurance maladie allemand en-
tre 1979 et 1996, Buchner, 2001 montre
par exemple que ce profil a eu tendance
a se «creuser » (les plus ages consom-
ment de plus en plus relativement aux
plus jeunes) entre 1979 et 1990, pour
rester sensiblement constant depuis
cette date jusqu’a 1996.

De méme sur données francaises, en re-
produisant I’exercice de calcul du profil
par age mené pour 1997 sur des données
de la méme source, mais pour 1992° on
constate une déformation du profil, la
encore dans le sens d’un léger creuse-
ment (voir graphique en premicre page).
Si 'on veut mener une prévision de
I'impact du vieillissement sur la de-
pense totale de soins médicaux, on ne
peut donc se contenter d’un profil de
depense par age stable dans le temps.
Il faut expliquer ce profil, savoir ce qui
le constitue, ce qui se cache derricre le
lien empiriquement constate entre age
et dépense. Le premier facteur explica-
tif possible est bien évidemment I’état
de sante : si nous consommons plus en
vieillissant, ¢’est notamment parce que
I'age s’accompagne d’une dégradation
de I’etat de santé.

Il conviendrait donc au moins, pour me-
ner une prévision raisonnée, de séparer,
dans le profil par age, ce qui tient a I’age
lui-méme, et ce qui revient a I’état de
santé. La prévision consisterait alors a
ajouter au profil par age «pur» (une
fois controleé I’effet de I’état de santé par
age), la dépense par age lice a I’¢tat de
santé par age ; pour cette dernicre etape,

il faudra anticiper le lien entre age et etat

de santé.

Relations entre age, état

de santé, couverture
complémentaire et dépense
de santé

Le facteur majeur qui explique la re-
lation entre dge et dépense de santé
est la morbidité

Cette analyse a ¢té¢ mence sur la base

des données apparices EPAS-ESPS,

ap

en mode¢lisant la dépense annuelle en
fonction de I'état de santé!?) de I'age,
mais aussi du revenu du ménage, du fait
que 'individu soit couvert ou non par
une couverture complémentaire, enfin
de son niveau d’éducation. En effet, le
revenu, la couverture complémentaire
et I’éducation sont a la fois susceptibles
d’influencer le niveau de consommation
medicale et de varier avec I’age, et peu-
vent donc contribuer a expliquer le pro-
fil de dépense par age. On les traite donc
comme 1’état de santé.

Cette modé¢lisation confirme 1’ effet mas-
sif de la morbidité dans le lien observé
entre age et depense : pour un homme
de 65 ans, la premic¢re maladie ajoute
360 euros par an a la dépense toutes
choses ¢égales par ailleurs, la deuxieme

620 curos et la quatrieme 1 830 euros.

La couverture complémentaire a
aussi un effet, mais pas le revenu ou
le niveau d’études

L’autre facteur explicatif est la detention
de couverture complémentaire, qui in-
fluence positivement la consommation
de soins. Comme les personnes agees
de 80 ans et plus ont moins souvent
une couverture complémentaire que
les 40-79 ans (22 % de non-couverts
contre 12 % en 1997, Dumesnil et al.,
1999), l'effet propre de la couverture
sur la dépense a tendance a rendre le
profil par age moins creusé¢ au-dela de
30 ans; ce phénomene pourrait aussi
rendre compte du creusement du profil

par age entre 1992 et 1997, la détention

¢ Sur le mode de calcul de ce profil par age, cf. Grignon,
2002.

7 Conformément & la commande de la Commission
européenne, on met & part les soins de long terme, liés
la dépendance ou a la réhabilitation, et on ne s'intéresse
qu'a la dépense publique, donc remboursée (sous
I'hypothese d'un taux de remboursement stable entre
aujourd’hui et 2020).

8 Il convient de signaler que ces projections sont sensibles
aux pyramides des dges utilisées ; dans le présent calcul,
la pyramide des Gges distingue les 60-79 ans et les 80 et
plus. Si on ne distingue pas ces deux sous-populations, on
obtient un impact de 0,7 au lieu de 0,9. C'est d'ailleurs
ce qui a été réalisé pour la Commission et publié dans
Grignon, 2002.

9 En 1992, seul le régime général est connu de I'EPAS ; la
comparaison 1992-97 repose donc sur les ressortissants de
ce seul régime.

10 Mesurer par le nombre de maladies et la prévalence de
certaines maladies, comme le diabete.

n° 66 - Mars 2003



Les conséquences du vieillissement de la population sur les dépenses de santé

de couverture complémentaire des per-
sonnes agées se rapprochant de celle des
plus jeunes (en 1992, les taux de non-
couverts ¢taient respectivement de 29 %
chez les 80 ans et plus et 12 % chez les
40-79 ans, Bocognano et al., 1993). En
revanche, les niveaux d’é¢tudes et de re-
venus ont peu d’influence sur le niveau
de dépenses une fois controles les autres

facteurs.

A état de santé et niveau de couver-
ture complémentaire équivalents,
I'age avurait plutét tendance a dimi-
nuer les dépenses de santé

Enfin, on observe un effet résiduel de
I'age sur la depense de soins, faible et
negatif, a ¢tat de sante et deétention de
couverture complémentaire identiques.
Selon notre modélisation, un an de plus
se traduirait, a 70 ans et toutes choses
¢gales par ailleurs, par une dépense
10 Euros'!.

o
moyenne inférieure de

Plusieurs explications peuvent &tre

données a cet effet résiduel négatif de

4

‘age :
—effet de rationnement de la part
du systeme de soins, rationnement

frappant plutét les personnes ﬁgées
(Brun et al., 2002),

— renoncement volontaire aux soins de
la part des plus ages, qui considerent

3. . 14
que I’investissement en santé ne vaut

plus la peine (Grossman, 1972),

- effet de gencration, les plus ages
sont aussi les plus vieux, ceux qui

. b J4 \
viennent d’une autre époque, ou la
Sécurite sociale n’existait pas et ou
le recours aux soins n’allait pas de soi

comme maintenant.

Compte tenu des resultats de cette

mod¢lisation de la dépense de soins,

une prévision raisonnée de I'impact

du vieillissement pourrait se derouler

comme suit :

—on tente de prevoir Iévolution du
lien entre age et ctat de sante ou
couverture complémentaire,

Questions déconomie delasanté

—on en déduit le profil de dépense
par age, en utilisant les coefficients
estimés par le modele,

—on en déduit finalement la dépense
totale en appliquant ce profil prévu a
des pyramides des éges futures.

Le premier pas consiste a ¢tablir des
scénarios possibles sur le lien futur entre
age d’une part, et, d’autre part, deten-
tion de couverture complémentaire,

proximiteé au deces ou état de sante.

L'effet couverture complémentaire
devrait s’atténuer

En ce qui concerne la couverture com-
plémentaire, la tendance est au rappro-
chement des taux de détention des plus
ages et des autres et on peut donc rai-
sonnablement en déduire que I'impact
negatif de Iabsence de couverture des
plus ages devrait disparaitre. Cependant,
si le régime obligatoire devait se desen-
gager fortement du remboursement, et
laisser une part croissante aux régimes
complémentaires, renchérissant ainsi le
cott de ces couvertures, il est possible
que I’écart de couverture entre 80 ans et

plus et les autres se creuse de nouveau.

L'allongement de la durée de vie,
en diminuant les effectifs proches du
déceés, aura pour conséquence de
diminuer les dépenses de santé

Un premier indicateur d’¢tat de sante,
tres partiel, peut étre consideré : le fait
de décéder a horizon d’un an.

Cet indicateur particulier présente un
intérét car la derniére année de vie cofite
environ 5 fois plus cher que les autres.
Or l'application des taux de mortalite
utilises pour la projection centrale de
I'Insee (Brutel, 2001) aux pyramides des
ages futures montre que la proportion
de personnes dans leur derniere de vie
diminuera continliment en France entre
2000 et 2020 ou 2040. Si cette dernicre
annee de vie cotte 5 fois plus que les
autres, une simulation simple de la dimi-
nution de cet effectif de personnes pro-
ches du deces conduit a une prévision de

dépense totale sensiblement différente

ar

de celle du scénario central : au lieu
d’une augmentation de 0,9 point de la
part dans le PIB de la dépense rembour-
sée de soins de court terme, on trouve
une augmentation de 0,65 sculement.
L’allongement de la vie permettrait
donc « d’économiser » 0,25 point de
richesse nationale, sous I'hypothese que
la sur-dépense dans la derniere année de

vie reste constante dans le futur!'?.

Reste la question de I'état de santé
de ces années de vie gagnées, avec
plusieurs scénarios qui s'opposent

En ce qui concerne I’¢tat de sante par
age, trois conceptions opposces s’af-
frontent (Sermet, 1998) : la premicre,
pessimiste, pense que l’allongement de
I'espérance de vie n’est due qu’a I’ame-
lioration des techniques de survie a état
de santé donné, mais pas a I’amelioration
de I’état de sante. Selon cette concep-
tion, toutes les annces de vie gagnéces
s’accompagnent d’une deégradation de
I’état de santé : ’activite médicale fait
survivre des individus que leur état de
sante aurait condamné quelques annees
auparavant. Dans cette hypothese, la
longevite supérieure s’accompagnerait
d’une dégradation de la qualite de vie,
mais aussi d’une augmentation de la de-
pense moyenne par téte plus rapide que
prévue dans le scénario central.

La deuxieme, optimiste, pense que I’al-
longement de I’esperance de vie tient
a I’amélioration de I’état de santé : a
chaque age, les individus seraient en
meilleure santé, parce que leurs con-
ditions de vie sont meilleures et cette
amelioration de la sante expliquerait
la majeure partic de l’augmentation
des taux de survie a chaque age. Dans

T}l convient de signaler ici que la construction méme
du modele conduit & estimer un impact régulier de I'adge
sur la dépense ; un examen plus détaillé de I'effet du
vieillissement & des Gges différents permettrait sans doute
de distinguer des phases de la vie auxquelles, a état
de santé donné, un an de plus conduit & une dépense
supérieure. En tout état de cause, on peut retenir I'idée
que I'effet de I'dge a santé donnée est faible.

12 Ce raisonnement a été mené sur données suisses par
Peter Zweifel et al (1999). lls en concluent que la proximité
du décés rend compte a elle seule du lien apparent entre
dage et dépense de soins, et que si on neutralise cette
proximité au déces, I'dge n'exerce plus aucune influence
sur la dépense de soins. On retrouve ici que la relation
dage - dépense de santé est largement contenue dans la
relation dge - état de santé.
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cette hypothese, la longévite superieure
s’accompagnerait d’une amélioration de
la qualite de vie, mais aussi d’une aug-
mentation de la dépense par téte moins
rapide que dans le scénario central.
Enfin, la troisicme distingue morbidite
(qui augmenterait avec la survie prolon-
gée) et incapacite (qui diminuerait paral-
lelement a I’allongement de la vie) : dans
ce scenario, la longevite supérieure sera
plus ou moins cotteuse selon I'impor-
tance respective de la morbidite et de
I'incapacité comme facteurs de dépense
de soins.

Il n’existe pas, en France, de releve re-
gulier de I’¢tat de sante objectif (sur exa-
men médical) de la population. Les prin-
cipales sources sont donc deéclaratives et
la comparaison des deéclarations a deux
dates différentes reflete autant des évo-
lutions dans la diffusion des informations
ou dans les mentalités que des différen-
ces reelles (Sermet, 1998). Sur ces don-
nees fragiles, il semble que I'invalidite et
le risque vital (pronostic de survie) se
soient ameliores a age donné entre 1980
et 1990 (Robine et al., 1998a), tendance
qui se prolongerait dans les annees 1990-
95 (Sermet, 1998).

En ce qui concerne la morbidite, Ro-
bine et al. (1998b) trouvent qu’au
cours des anné¢es 80, I'espérance de vie
sans aucune maladie potentiellement
invalidante serait restée stable, ce qui
signifiec que I’allongement de la vie se
traduirait par un allongement equivalent
de la vie avec au moins une maladie.
Cependant, cette définition binaire de
I’état morbide (I’individu souffre ou non
d’au moins une maladie invalidante) ne
permet pas d’induire grand chose sur la
dépense medicale, celle-ci étant plutot

sensible aux combinaisons de maladies.

En comparant les enquétes ESPS 1988
et 1998, il semblerait qu’on assiste a une
stabilite globale, voire a une ameliora-
tion pour certaines maladies et certaines
tranches d’age, de I'¢tat de sante a age
donné. On serait donc conduit plutot
vers une approche optimiste, mais ces

premiers résultats sont encore fragiles :
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rappelons encore une fois qu’il s’agit de

données déclaratives et non d’examens

meédicaux.

Evolutions des relations
entre dépenses de santé et
état de santé ou couverture
complémentaire

On a obtenu une méthode, et quelques
indications de résultat, pour une prévi-
sion raisonnée de I'impact du vieillisse-
ment sur la depense de soins. Pourtant,
cette prévision raisonnée repose encore
sur une hypothese non démontrée : on
ne table plus cette fois sur la stabilite
dans le temps du lien entre age et de-
pense, mais sur la stabilit¢ du lien entre
état de santé, détention de couverture
complémentaire... et dépense de soins

médicaux.

Les relations entre dge et dépense
de santé se modifient dans le temps

La encore, les indices sont plutot defa-
vorables a cette hypothese de stabilite :
en repassant notre modélisation (mence
en 1997) sur les données de 1992, nous
constatons que I'impact résiduel de I’age
est different en 1997 ; plus surprenant,
il est plus negatif en 1997 qu’en 1992,
alors que Dexplication par Ieffet de
génération prévoyait plutot un rattra-

pagel3.

L'impact du vieillissement sur les dé-
penses de santé s’explique aussi par
les choix économiques et sociaux

De méme, nous constatons que I'impact
de I’état de sante (mesuré par la mor-
bidité) sur la dépense est différent en
1997 de ce qu’il ¢tait en 1992. Autre-
ment dit, soigner le méme état morbide
n’engendrerait pas le méme cotit selon
les années. Ce résultat, s’il est confirmé
par les analyses ulterieures, suggere que
les modifications des modes de prise en
charge médicale, lices au progres tech-
nique medical ou a I’¢évolution du degre
d’exigence des patients et de leur famille
jouent aussi un role dans I’augmentation
de la dépense de sante. Pour peu que

le progres technique concerne plutot

ap

des maladies survenant avec I’age, ou
qu’il soit jugé moins acceptable qu’une
personne perde son autonomie parce
qu’elle vieillit, la modification des mo-
des de prise en chargc médicale des
maladies pourra creuser le profil de de-
pense par age. L'enjeu du vieillissement
ne serait donc pas tant l’augmcntation de
la proportion de personnes agéees dans la
population mais bien plutét les décisions
prises quant aux ressources affectées aux
. . A
soins respectifs des personnes agées et
des plus jeunes, ou aux soins medicaux
en général contre d’autres dépenses de
sante. Plus que de projections démo-
graphiques, nous avons donc besoin de
scénarios sur des choix possibles, d’ex-
plicitation de leurs consequences, et
, . . . .
d’une aide aux choix qui nous paraissent
les plus conformes a nos preéférences et

nos contraintes.

Limpact de ces choix differents se lit
dans les différences entre systemes
nationaux de santé. Reinhardt (2000),
montre ainsi que le ratio de dépense de
soins des 65 ans et plus a celle des 0-64
ans varie de 2,8 en Allemagne a 5,3 au
Japon, alors qu’on ne peut raisonnable-
ment penser que les vieux Japonais sont
pres de deux fois plus en mauvaise santé
(relativement aux jeunes de leur pays)
que les vieux Allemands.

I se lit aussi dans I’évolution des progres
d’espérance de vie au cours du siecle
ecoulé (Cutler, 2000) : alors que, entre
1900 et 1940, les gains a la naissance
représentaient 15 fois ceux réalises apres
65 ans, entre 1960 et 1990, le rapport
n’est plus que de 2. La societe affectait
les ressources médicales a des maladies
de jeunesse et sauvait les vies jeunes
beaucoup plus massivement il y a 60
ans qu’aujourd’hui, et on peut donc
supposer que le lien entre etat de sante
et dépense médicale était tres difféerent
a cette époque de ce qu’il est mainte-

13 Mizrahi et Mizrahi (1997) trouvaient plutét que I'effet
résiduel de I'ége a état de santé donné avait tendance
g s'atténuer, ce qui leur semblait confirmer I'effet de
génération. La différence entre leurs résultats et le notre
tient sans doute au fait qu'ils ne contrélaient I'effet de
I'dge que par I'état de santé, alors que nous ajoutons
dans nofre modele d'autres facteurs, notamment Ia
détention de couverture complémentaire.
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nant. Rien n’autorise a penser qu’une
¢évolution semblable n’aura pas lieu sur
les soixante prochaines annees : le pro-
fil de dépense par age se creusera donc
peut-étre un peu plus, mais, plus qu'un
effet du vieillissement de la population
sur la dépense, on devra parler d’un effet
de la dépense sur le vieillissement de la
population.
% %k %

En résumeé, nous sommes partis d’un
scénario « mecanique », dans lequel
I’augmentation de la part des personnes
ageées dans la population se traduit par
une augmentation (significative mais non
explosive) de la dépense medicale par
téte. L'examen critique de ce scénario
montre que I'impact du vieillissement
sur la dépense meédicale déepend en fait
de I’évolution future de la morbidité par
age. Si I'allongement de la vie s’accom-
pagne d’une amelioration de I'¢tat de
santé, 'accroissement de la proportion
de personnes agees conduira a une aug-
mentation moindre de la dépense par
téte. Réciproquement, si I’amélioration
de Ietat de sante par age est « achetee »
par un accroissement de I'intensité des
soins, l’augmentation de la propor-

tion de personnes agees pourrait se

On utilise I'Echantillon permanent des assurés
sociaux (EPAS), issu des fichiers de gestfion des
caisses d'assurance maladie.

En théorie, I'EPAS consolidé pour les 3 régimes
(salariés, indépendants, agricoles)  fournit
des données représentatives de 95% de la
population frangaise, c'est-a-dire toute la
population & I'exclusion de celle relevant de
régimes spéciaux non gérés par le régime
général (quelques  grandes  entreprises
nationales de service public, les militaires,...).
Dans la pratique, i manque également les
prestations de certaines populations dont les
remboursements sont gérés par leur mutuelle
(par exemple, les fonctionnaires).

L'EPAS enregistre le contenu des feuilles de soins
présentées au remboursement, il ne contient
donc que des dépenses individualisables pour
un assuré social ou un ayant droit.

En sont donc exclus :

— les forfaits de soins attribués aux maisons de
retraite et aux établissements de soins de long
terme,

- les forfaits de prise en charge par des services
de soins infirmiers & domicile (SSIAD),

- les consultations et soins externes des hdpitaux
sous budget global (publics ou participant
au service public hospitalier) — les dépenses
correspondantes étant en fait incorporées
dans les dépenses d'hospitalisation.

En revanche les séjours hospitaliers dans ces
mémes établissements, méme s'ils ne sont pas
remboursés de maniére individualisée, donnent
lieu & un relevé individualisé au sein de I'hopital
(information de séjour), relevé qui est ensuite
fransmis aux caisses et alimente le « compte »
du bénéficiaire, avec une dépense valorisée
sur la base de la durée de séjour et des tarifs
de journées. Cependant, cette information
n'est pas utile a la gestion de I'établissement
(son financement n'en dépend pas) et ne sert

Source des données

qu'a calculer une clé de répartition au niveau
national entre les différents régimes d'assurance
maladie : de ce fait, la remontée de ces
données est tardive et lacunaire, et conduit a
une sous-estimation par I'EPAS des frais d'hdpital
de l'ordre de 15% des coOts hospitaliers. En
faisant I'hypothese que cette sous-estimation
touche également toutes les catégories d'age,
on a simplement corrigé la dépense hospitaliere
individuelle d'un facteur 1/ 0,85.

Il existe deux stratégies possibles d'exploitation
de ces données :

— EPAS seul : I'EPAS est renseigné sur I'age et
le sexe, ce qui permet de produire le profil
demandé, et présente I'avantage d'un
nombre d'observations élevé (40000). Le
probléme est que la base n'est pas propre,
notamment parce qu’'on ne sait pas si un
individu sans consommation est réellement un
individu n'ayant pas consommé ou un double
compte ou encore un individu décédé. Pour
pallier ce défaut, une solution peut étre
de ne fravailler que sur les consommants
(observations avec au moins une dépense
dans I'année), en corrigeant ex post le taux
de non-consommants par dge, taux issu de
I'enquéte en population générale SPS (Santé
et Protection sociale) du CREDES.

— «appariement» EPAS-SPS: on peut aussi
apparier les données de I'enquéte ESPS avec
I'EPAS, ce qui donne des informations sur
environ 5 000 individus. On comptabilise alors
les dépenses pour une population dont on est
certain qu'elle est vivante et « active » (pas
de double compte). C’'est cette option qui
a été retenue ici. Le probléme de ce fichier
est son faible effectif d'une part, le biais de
sélection lié a I'enquéte d'autre part. Le biais
de sélection provient du fait que les ménages
dans lesquels vivent des individus frés
malades sont moins souvent préts a répondre
A une enquéte sur la santé que les autres.

traduire par une augmentation forte
de la dépense par téte. En tout état de

cause, le vieillissement n’augmente pas

fatalement la dépense, par un processus
in¢luctable, mais est largement affaire de

choix et d’arbitrages sociaux.
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