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chroniques qui grèvent sa qualité de vie et 
hypothèquent son espérance de vie . 

Le troisième aspect est représenté par le 
vieillissement des différents organes . Aucun 
n’échappe au phénomène . Ceci conduit aux 
troubles fonctionnels, déjà mentionnés ci-des-
sus et accélère le processus de vieillissement 
pathologique de l’individu . Les organes les 
mieux étudiés, avec les conséquences les plus 
importantes sur le plan clinique, sont assuré-
ment le cœur, le cerveau et le rein . Mais, tous 
les organes sont atteints, qu’il s’agisse des 
glandes endocrines, de l’appareil urinaire, du 
tractus digestif, de l’os et des articulations, de 
l’appareil bucco-dentaire ou encore de la peau . 
Les principales pathologies y afférentes seront 
abordées dans une série d’articles spécifiques 
de ce numéro . Ces pathologies chroniques du 
sujet âgé représentent maintenant une activité 
médicale prépondérante, et en constante crois-
sance, en particulier en médecine générale . 
Elles contribuent largement à augmenter les 
dépenses en soins de santé, comme nous le dis-
cuterons plus loin . 

D’un point de vue médical, il est donc essen-
tiel de tenir compte de la grande hétérogénéité 
de la population âgée . Celle-ci comprend, en 
effet, des personnes robustes, des personnes 
fragiles et des personnes malades et chacun 
doit bénéficier d’une approche singulière, qui 
tient compte des particularités individuelles . La 
notion de fragilité est particulièrement impor-
tante en gériatrie et a été abordée dans un article 
entièrement consacré à son évaluation (4) ainsi 
qu’indirectement, dans d’autres articles de ce 
numéro traitant, par exemple, de la dénutrition, 
de la sarcopénie, du risque de chutes, … chez 
le sujet âgé .

Si l’on quitte les aspects individuels et que 
l’on envisage l’aspect sociétal, force est de 
reconnaître que notre monde doit faire face 
à une «société vieillissante» . Ce phénomène, 
caractérisé par une inversion de la pyramide des 
âges, résulte de la croissance du nombre de per-
sonnes âgées, suite à l’augmentation de l’espé-
rance de vie, et de la diminution des taux de 
natalité . Ce vieillissement de la population est 
devenu un sujet particulièrement préoccupant, 
non seulement sur le plan médical, mais aussi 
d’un point de vue sociétal et, donc, politique . Il 
a conduit au développement d’une gérontologie 
sociale en plein essor dans nos pays «riches» . 
Il faut sans doute repenser notre modèle de 
société pour mieux intégrer les personnes 
âgées . Il convient de limiter le stéréotype créant 
une discrimination généralement négative vis-

d’un phénomène naturel, inéluctable, lent et 
progressif . Il implique divers facteurs biolo-
giques (vieillissement cellulaire, qui commence 
très tôt dans la vie), psychologiques (en partie 
liés à l’histoire de vie personnelle) et sociaux 
(résultat, en partie, d’un construit social) . L’en-
semble des phénomènes d’affaiblissement des 
fonctions physiologiques liés au vieillissement 
constitue la sénescence (terme formé sur le 
mot latin : senex, «vieillard») où l’homéosta-
sie affaiblie prend le nom d’allostasie . L’étude 
de la vieillesse et du vieillissement ainsi que 
de leur impact sociétal constitue la gérontolo-
gie (vocable construit sur le mot grec geron, 
gerontos, «vieillard») . Le vieillissement est 
donc lié à l’avancée en âge, ce qui a amené à 
certaines catégorisations en fonction de l’âge 
chronologique des individus . Ainsi, on parle 
de troisième âge (65-80 ans), de quatrième âge 
(80 ans et plus) et de grand âge (> 90 ans), ou 
encore de «jeunes vieux» (65-75 ans), de vieux 
(75-85 ans) et de «vieux vieux» (> 85 ans) . Ces 
critères d’âge sont cependant assez artificiels 
et, de plus en plus, remis en question . En effet, 
sur le plan médical, les définitions chronolo-
giques sont reléguées au second plan au profit 
de celles tenant compte du niveau de dépen-
dance du sujet âgé . Ainsi, un sujet âgé en bonne 
santé et complètement autonome ne peut, en 
aucune façon, être comparé à une personne du 
même âge, mais qui a perdu toute autonomie 
et a dû être institutionnalisée . Dans le premier 
aspect, on parlera de vieillissement réussi, de 
robustesse ou de vieillissement usuel .

Le deuxième aspect est représenté par le 
vieillissement pathologique (1) . Certains indi-
vidus présentent, en effet, un vieillissement 
anormalement rapide et prononcé, en raison de 
la programmation génétique, de phénomènes 
épigénétiques (pouvant survenir très tôt dans la 
vie, y compris déjà in utero) et de l’influence 
de divers facteurs environnementaux . Ainsi, le 
vieillissement pathologique peut être considéré 
comme un phénomène complexe, au même titre 
que les pathologies complexes qui avaient été 
envisagées dans un autre numéro thématique 
de la revue en 2012 (2) . L’état pathologique 
résultant de la sénescence est la sénilité . La 
médecine s’occupant de l’impact fonctionnel 
du vieillissement et des pathologies y afférentes 
est la gériatrie (3) . Ce vieillissement patholo-
gique amène à une perte plus ou moins rapide 
d’autonomie, avec tous les aléas que cette situa-
tion comporte pour le patient, pour sa famille 
et pour la société . Par ailleurs, le sujet âgé est 
exposé à un nombre croissant de pathologies 



editoriAl. leS coûtS deS SoinS de SAnté Aux PerSonneS âgéeS

231Rev Med Liège 2014; 69 : 5-6 : 229-232

La réponse est complexe car d’autres facteurs 
vont certainement intervenir (6) . En fait, tout 
dépendra vraisemblablement de la qualité du 
vieillissement . On vit de plus en plus vieux, 
c’est un fait . Mais le tout est de savoir si les 
années ainsi gagnées sont des années en bonne 
ou en mauvaise santé ? Dans le premier cas 
de figure, ce seront des années relativement 
«neutres» pour le budget des soins de santé 
tandis que, dans le second cas de figure, ce 
seront des années qui «coûteront» cher à ce 
budget . A ce propos, trois scénarios peuvent 
être envisagés avec des conséquences budgé-
taires sensiblement différentes (fig . 3) . Dans le 
premier scénario, plutôt pessimiste, les années 
gagnées sont des années de mauvaise santé, ce 
qui risque de grever considérablement le bud-
get des soins de santé . Même dans la meilleure 
version de ce premier scénario, en postulant 
que la proportion d’années en mauvaise santé 
reste la même tout au long de la vie, si on vit 
plus longtemps, on est en mauvaise santé plus 
longtemps ! Dès lors, l’allongement de l’espé-
rance de vie entraînera inéluctablement une 
prolongation de la période d’incapacité et coû-
tera plus cher en soins de santé . Dans le second 
scénario, le nombre d’années en mauvaise santé 
en fin de vie restera stable, quelle que soit l’es-
pérance de vie . Si, par exemple, actuellement, 
cette période est de 10 ans, elle sera toujours 
de 10 ans, mais commencera plus tard . C’est 
en fin de vie que les dépenses de soins de santé 
sont très élevées : empiriquement, on constate 
que c’est la dernière année de vie qui coûte très 
cher (7) . Avec l’allongement de l’espérance de 
vie, cette dernière année de vie sera simplement 
«retardée» . Dans cette hypothèse, il y a un équi-
libre dynamique, avec une durée de la période 

à-vis de ces dernières («âgisme»), pouvant par-
fois même conduire à des maltraitances; il faut 
être attentif à améliorer leur confort psycho-
logique (à une période où la cellule familiale, 
fondement d’un soutien trans-générationnel, 
est de plus en plus vacillante), et, ainsi, réduire 
le risque suicidaire; enfin, il faut mettre tout 
en oeuvre pour réussir à mieux gérer la déli-
cate problématique de la fin de vie . Toutes ces 
thématiques, à visée plus humaniste, occupent 
dorénavant une place majeure au sein de notre 
société et seront également abordées dans plu-
sieurs articles à la fin de ce numéro . 

Revenons au problème crucial de l’augmen-
tation du coût des soins de santé en relation 
avec le vieillissement de la population . De tous 
les continents, c’est l’Europe qui a le pourcen-
tage le plus élevé de personnes âgées de 60 ans 
et plus (23,4%, alors que ce taux atteint seule-
ment 12% dans le monde) .  L’évolution démo-
graphique de la population belge démontre un 
accroissement progressif du nombre des per-
sonnes âgées . En 2020, il y aura probablement, 
dans notre pays, plus de personnes au-dessus 
de 65 ans que d’enfants de moins de 5 ans . Si 
l’on fait l’inventaire des personnes de plus de 
65 ans, elles étaient au nombre de 1 .762 .390 
pour un total de 10 .355 .844 belges en 2003 
(soit 17,12%) et 1 .959 .125 pour un total de 
11 .099 .554 en 2013 (soit 17,65%) . Les chiffres 
de consommation en soins de santé montrent 
qu’ils sont, en grande partie, consacrés aux per-
sonnes plus âgées . En 2005, les personnes de 
plus de 60 ans représentaient 23% de la popu-
lation… mais concentraient 55 % des dépenses 
de l’INAMI (fig . 2) (5) ! Cela signifie-t-il que le 
vieillissement démographique va entraîner une 
explosion des coûts des soins de santé à terme? 

Figure 2 . Comparaison des proportions démographiques et des dépenses 
correspondantes en soins de santé pour l’année 2005 (données tirées de la 
référence 5) .

Figure 3 . Illustration des trois scénarios possibles impactant, de façon sensi-
blement différente, les effets du vieillissement sur le coût des soins de santé 
(voir explications dans le texte) . M = morbidité . D = décès .
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tous les médecins du service de gériatrie qui ont 
largement contribué au succès de ce numéro, 
malgré une surcharge du travail clinique par-
fois considérable . Nous espérons que le lecteur 
trouvera autant de plaisir à parcourir ce numéro 
que nous en avons eu à le construire . Bonne 
lecture à tous !
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de maladie/invalidité qui restera constante et, 
par conséquent, un coût qui demeurera sen-
siblement stable également . Enfin, selon un 
troisième scénario, le plus optimiste, comme 
l’espérance de vie ne pourra s’allonger indé-
finiment, mais que les progrès de la médecine, 
en ce compris ceux de la médecine préventive, 
retarderont l’apparition des problèmes de santé 
dans la population générale, la conjugaison 
de ces deux phénomènes pourrait conduire à 
raccourcir la période de vie en mauvaise santé 
et, donc, à limiter les coûts des soins de santé 
liés au vieillissement de la population . On 
parle alors de «compression de la morbidité» . 
Bien évidemment, l’objectif, d’un point de 
vue médical, est de mettre tout en œuvre pour 
faire échec au premier scénario et pour faire 
émerger le dernier des trois envisagés . L’éva-
luation gériatrique standardisée (EGS), avec les 
problèmes qu’elle dépiste et les interventions 
qu’elle induit, a déjà montré que cette voie était 
possible (8) . Elle est un des principaux objectifs 
et a permis le développement et la reconnais-
sance de la médecine gériatrique, d’ailleurs . 

Prévenir et mieux traiter les maladies chro-
niques, dans la population âgée, représenteront 
assurément l’un des défis du 21ème siècle . Par 
ailleurs, le vieillissement de la population va 
obliger le monde médical à gérer, de façon opti-
male, les soins de santé aux personnes âgées, en 
favorisant des filières de soins adaptées, dans 
lesquelles le contexte gériatrique sera bien inté-
gré . Ainsi, le nombre de personnes âgées hos-
pitalisées va augmenter considérablement dans 
les 30 prochaines années, ce qui nécessitera une 
adaptation de l’offre de soins et de l’organisa-
tion, non seulement à l’hôpital, mais également 
dans les filières d’aval et d’amont intégrant la 
première ligne . La médecine devra changer de 
paradigme pour aller vers une démarche où le 
diagnostic fonctionnel enrichira le diagnostic 
médical et où l’hospitalo-centrisme devrait être 
progressivement transformé en «domicilio-cen-
trisme» . Ce contexte est discuté, plus en détails, 
dans un article de ce numéro consacré à la place 
du gériatre dans la filière des soins (3) .  

Nous sommes particulièrement heureux que 
de nombreux collègues aient accepté, avec 
enthousiasme, de contribuer au succès de ce 
volumineux numéro entièrement dévolu aux 
controverses et défis liés au vieillissement . 
Nous tenons à les remercier pour avoir répondu 
positivement à notre appel et à les féliciter pour 
la qualité du travail fourni . Nous exprimons, 
plus particulièrement, notre reconnaissance à 

Les demandes de t irés à part sont à adresser au  
Pr A.J. Scheen, Département de Médecine, CHU de 
Liège, 4000 Liège, Belgique.




