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Fragilité et prévention de la perte d’autonomie
Une approche en économie de la santé

Nicolas Sirven (Irdes)

Dans un contexte global de vieillissement de la population, une meil-
leure connaissance des mécanismes conduisant a la perte d'autonomie
constitue un objectif majeur, notamment pour mettre en ceuvre des
politiques de prévention efficaces. Le concept de « fragilité », élaboré
initialement en géronto-gériatrie et désignant un état précurseur de
la dépendance fonctionnelle, apparait a ce titre comme un outil inté-
ressant. Si plusieurs approches coexistent, le modéle de Fried, reposant
sur cinq critéres d'ordre physiologique - fatigue, diminution de I'ap-
pétit, faiblesse musculaire, ralentissement de la vitesse de marche,
sédentarité - semble le plus opérationnel pour mesurer la fragilité et
cibler des populations suffisamment en amont de la dépendance.

En économie de la santé, 'approche retenue ici de la perte d'autonomie
s'intéresse particulierement aux causes et conséquences économiques
et sociales du processus de fragilisation des personnes agées, et aborde
des enjeux tant en termes de protection sociale que d'efficacité du
systéme de soins.

es projections démogra- et qui préoccupe les décideurs tient &  temps passé en incapacité augmente

phiques pour les décennies

a venir sont désormais bien
connues ; les personnes dgées de 65 ans
ou plus seront plus nombreuses et leur
part dans la population va augmen-
ter de maniére significative en France
et dans les autres pays d’Europe. Les
causes sont essentiellement I’allonge-
ment tendanciel de la durée de la vie
et leffet générationnel des baby-boo-
mers. Ce qui est un peu moins connu
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I'évolution de la santé de ces popu-
lations vieillissantes. Les travaux les
plus récents semblent en effet indiquer
en France une expansion des incapa-
cités séveres chez les 50-64 ans. Ce
résultat, corroboré par des études en
Suede et aux Etats-Unis, marque une
inflexion dans les taux de progression
de l'espérance de vie en bonne santé :
en moyenne, les plus jeunes des ainés
vivront plus longtemps, mais leur

(Cambois, Blachier et Robine, 2012).
Le principal levier d’action envisagé
pour infléchir les tendances évoquées
ci-dessus consiste en grande partie a
mettre en ceuvre une politique de pré-
vention efficace. La stratégie consiste
d’une part & définir et mettre en
ceuvre des interventions au profit de
personnes a risque de « dépendance »
susceptibles d’étre généralisées,
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d’autre part a cibler ces
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populations vulnérables suffisamment
en amont du processus de perte d’au-
tonomie et, enfin, a évaluer ces inter-
ventions sur le plan de I'efficacité et de
lefficience.

Lenjeu consiste & assurer la soutena-
bilité du systeme de protection sociale
dans son ensemble, aussi bien dans
la dimension vieillesse et autonomie
que du coté de PAssurance mala-
die. Les besoins de connaissance sont
doubles : il sagit, d’'un coté, de mieux
connaitre aujourd’hui le cofit global de
la perte d’autonomie et la contribution
des différents financeurs (Assurance
maladie, Caisse nationale d’assu-
rance vieillesse (Cnav), Caisse natio-
nale de solidarité pour I'autonomie
(CNSA), ménages, etc.). Lapproche
par les comptes macro-économiques
(par postes de dépenses) mérite d’étre
complétée par une approche centrée
sur les besoins des personnes afin
d’adopter une vision plus proche de la
situation vécue par les individus eux-
mémes. D’un autre c6té, la recherche
de sources d’efficiences dans le systéme
de santé doit permettre de mieux affec-
ter les ressources rares. Lattention se
porte sur 'amélioration du parcours de
santé (soins, médico-social et social) :
« [..] une partie vraisemblablement
importante de ce surcroit de dépense
de soins pour les personnes « dépen-
dantes » tient a ce que leur chemine-
ment dans la succession de soins et des
prises en charge s'¢loignent de l'opti-
mum, faute d’intervention au bon
moment de la réponse la plus adaptée. »
(Haut Conseil pour I'avenir de 'Assu-
rance maladie (Hcaam) 2011, p. 43.)
Par ailleurs, la recherche de sources
d’efficience dans une logique de pré-
vention globale peut se faire en dehors
du systeme de soins, par exemple dans
la meilleure articulation de I'ensemble
des composantes du systeme de protec-
tion sociale (vieillesse, maladie, travail,
famille) et des politiques sociales.

Au coeur des enjeux précédents, la
connaissance du processus de perte
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d’autonomie constitue un objectif fon-
damental. Une meilleure compréhen-
sion des mécanismes qui conduisent a
Iincapacité sévere pourrait permettre
d’une part de détecter plus tot les per-
sonnes a risque de dépendance, dans le
systéme de soins autant quen popula-
tion générale, d’autre part, de prendre
en compte de nouveaux facteurs de
risque, et, enfin, d’élargir I’action au-
dela du systéme de santé en analysant
le role des déterminants socio-écono-
miques dans le processus de perte d’au-
tonomie. Le récent développement des
travaux sur la fragilité des personnes
Agées présente A ce titre un potentiel de
recherche important.

Plusieurs approches
pour définir la fragilité

Le terme de fragilité employé dans la
littérature géronto-gériatrique vise a
décrire la réduction multi-systémique'
des réserves fonctionnelles qui apparait
chez certaines personnes agées, limi-
tant les capacités de leur organisme a
répondre au stress, méme mineur. Cet
état d’instabilité physiologique expose
'individu & un risque de décompen-
sation fonctionnelle, de perte d’auto-
nomie, d’institutionnalisation et de
déces. Plusieurs approches médicales
de la fragilité ont été présentées dans
la littérature des années récentes. Deux
modeles dominent suivant que les
auteurs et les professionnels choisissent
de se référer aux travaux de Rockwood
(1994, 2005) ou de Fried (2001). Le
premier reléve de 'approche holistique?
et repose sur I'emploi d’un nombre
trés important de critéres variés (phy-
siologiques et cognitifs) dont certains
sont assez imprécis. Cette approche
permet de construire des indicateurs
de fragilité qui prédisent assez bien la
survie des individus 4gés et leur insti-

T Clest-a-dire due au mauvais fonctionnement de
plusieurs organes.

2 Approche quiconsisteaconsidérerlesphénoménes
comme des totalités.

L 2 4
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La thématique de la fragilité regroupe plusieurs
travaux : le premier, FRESH (Frailty Research in
Economics, Society and Health), issu d'un
partenariat entre la France (Irdes), le Canada
(Solidage, Universités de Montréal et McGill)

et la Suisse (IUMP, Lausanne), utilise les données
de I'enquéte SHARE pour identifier

les déterminants individuels de la perte
d’autonomie. Dans une visée plus opérationnelle,
une recherche complémentaire mobilisant

les premiers résultats de FRESH se déroule

en 2013 pour tester la faisabilité d'un ciblage

des populations agées fragiles a partir des
données disponibles dans les caisses d'assurance
retraite et de la santé au travail (Carsat).

Ce projet, financé par la Cnav, s'inscrit dans

le cadre du développement des observatoires
de la fragilité. Enfin, un troisieme projet,
COMPAS (Connaissance des populations en perte
d’autonomie et leurs consommations de soins)
financé par la CNSA, repose sur l'introduction
d'un module de mesure de la fragilité

dans I'enquéte ESPS 2012 ; I'objectif principal est
de mieux caractériser la population

des personnes fragiles en France, leurs modes
de recours aux soins ainsi que leurs dépenses

de santé.

tutionnalisation mais, en contrepar-
tie, ne permet pas de distinguer les
concepts de fragilité, de comorbidité’
et d’incapacité’. A ce titre, le modele
de Rockwood est souvent considéré
comme une « boite noire épidémiolo-
gique ». Le second modele, développé
par Linda Fried, repose sur une ana-
lyse des changements physiologiques
chez certaines personnes, provoqués
par la senescence et les changements
musculaires liés au vieillissement. Le
phénotype de fragilité identifié par
Fried comporte les cinq dimensions
suivantes : fatigue ou mauvaise endu-
rance, diminution de lappétit, fai-
blesse musculaire, ralentissement de la
vitesse de marche, sédentarité ou faible
activité physique.

3 En médecine, la comorbidité désigne la présence
d’'une ou plusieurs maladies associées a une
maladie spécifique.

4 Dans le domaine de la santg, I'incapacité désigne
toute restriction de la capacité a réaliser une activité
normalement - ou dans les limites considérées
comme normales pour un étre humain -, a la suite
d'une déficience (résultant notamment d'une
maladie, d'un accident, du vieillissement, etc.)
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Le modéle de Fried, reposant
sur cinq critéres d'ordre fonctionnel, Distribution de I'indice de fragilité (Phénotype de Fried)
semble plus opérationnel dans la population des 50 ans et plus en France, 2011

que les autres modeles de fragilité Sous-population sans limitations
gzl e Bl ek dans les activités de la vie quotidienne
Robustes | Pré-fragiles | Fragiles | Robustes | Pré-fragiles | Fragiles
Le modele de Fried considere un pro- & (%) (%) (%) (%) (%)
cessus sous-jacent spécifique a I’évo- | Variables
lution de la réserve physiologique. En | Hommes
restreignant son envergure a la seule [50-54] 526 437 37 542 432 25
dimension fonctionnelle, ce modele
, . [55-59] 53,6 435 30 56,2 418 21
gagne en cohérence interne et permet
de distinguer la fragilité des comorbi- | [60-64] 601 368 31 623 358 1.9
dités et de I'incapacité. [65-69] 62,9 322 49 65,0 31,1 39
. [70-74] 42,9 424 14,8 453 416 13,1
Le modele de Rockwood est souvent
crp s - 16,2 27,3
difficile 2 mettre en ceuvre compte |7>7° 260 >78 601 127
tenu du nombre élevé de variables |80+ 16,5 51,4 321 222 56,5 213
qu’il requiert. En revanche, faisant | Total Hommes 49,1 47 8,2 52,2 42,1 57
appel a seulement cinq dimensions,
. . R , Femmes
le modele de Fried apparait plus opé-
rationnel (peu cofiteux, reproductible |94 475 47.0 >3 493 479 29
et comparable parce qu’il sapplique |[55-59] 428 51,3 6,0 44,7 51,2 41
bien 2 la spécificité de beaucoup d’en- | 40.64) 469 489 42 48,6 486 28
quétes en santé) et plus parcimonieux
. | e5-691 42,7 52,0 53 432 52,9 3,9
que les autres modeles de fragilité
— du fait du plus faible nombre de | 7074 350 35:2 8 356 26,5 79
variables mais aussi parce que les |[75-79] 216 58,0 204 237 58,0 183
variables retenues dans la construction | g, 118 480 40,1 15,6 553 20,1
du phénotype de fragilité apportent
P . M . & ,PP R Total Femmes 37,2 50,9 11,9 39,9 52,0 8,1
une information complémentaire
qui n'est pas présente dans les mesures | Ensemble
de comorbidités et d’incapacité. La | [50-54] 49,9 455 47 51,5 458 2,7
popularité du modéle de Fried tient |55 48,3 473 44 50,6 46,4 31
également a la simplicité de construc- 16 .
; . . 60-64 534 43,0 , . 425 23
tion de la mesure. Une variable dicho- | ¥
tomique (parfois construite a partir de | [65-69] 528 421 31 41 420 39
plusieurs modalités) indique si l'un des | (70-74] 383 49,8 11,9 39,7 50,2 10,1
cing critéres cons.ld\eres est remp'h. En 1o 237 579 184 254 59,0 156
général, on considére que les dimen-
. \ . 80+ 135 49,2 373 17,9 55,7 26,4
sions ont toutes la méme contribu-
tion, de sorte que le score de fragilité Total Ensemble 42,7 47,1 10,2 45,7 47,4 6,9

nu directemen - » . ) . - , -
est obtenu directement par la somme Statistiques pondérées, représentatives de la population en logement ordinaire en France métropolitaine

des cing variables. Il varie donc entre | pourlannée 2011.
0, pour un individu robuste sans Robustes : indice de fragilité = [0] ; Pré-fragiles : indice de fragilité = [1,2] ; Fragiles : indice de fragilité =
[3,4,5].

déficience, jusqu'a 5, pour un indi-
Lecture. 52,6 % des hommes dont I'dge est compris entre 50 et 54 ans n‘ont aucun symptome de fragi-
lité correspondant au phénotype de Fried dans la population concernée. 6,7 % des femmes sexagénaires
sions simultanément. Dans la pratique (2,8 % + 3,9 %) qui ne déclarent pas de limitations fonctionnelles dans les activités de la vie quotidienne
(AVQ) sont fragiles.

vidu déficient dans les cinq dimen-

médicale, ou il est utile d’avoir des

régles de décision, deux paliers sont Données : SHARE vague 4 (Irdes).

appliqués au score de fragilité ; pour | B Telécharger les données: wwwirdes.fi/Donnees/es1s4_Fragilte.is

un ou deux critéres remplis, on consi-
dere I'individu comme pré-fragile, et

o Questions d’économie de la santé n° 184 - Février 2013
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fragile a partir de trois critéres remplis

(Tableau).

Le modele de Fried souffre de deux
limites principales. D’abord, consi-
dérer que chaque critére contribue
de maniere identique au phénotype
de fragilité est une hypothese forte.
Les travaux menés a SOLIDAGE au
Québec® indiquent que tous les cri-
teres ne contribuent pas de maniére
identique a définir la fragilité. D’autres
travaux récents montrent a partir des
données de SHARE que la contri-
bution respective de chaque dimen-
sion differe selon les pays d’Europe.
Ensuite, le modele de Fried n’integre
pas de dimension cognitive qui consti-
tue pourtant une cause importante de
perte d’autonomie chez les personnes
agées. Toutefois, I'ajout pur et simple
des problemes cognitifs comme une
sixitme dimension se heurte a I'in-
complétude du cadre théorique dont
la cohérence repose sur l'approche
fonctionnelle®. Houles ez 2l (2012)
recommandent de ne pas ajouter la
dimension cognitive sans plus de
références empiriques et théoriques.
D’une maniere générale, la littérature
géronto-gériatrique n'ayant pas encore
abouti sur ces questions méthodolo-
giques, les études conviennent, pour
des motifs de comparabilité entre elles
et de simplicité, de sen tenir au plus
proche du modele de Fried.

La fragilité : un nouveau facteur
de risque chez les personnes agées,
distinct des maladies chroniques

Lintérét de I'approche par la fragilité
pour les questions de santé publique et
de solidarité liées au vieillissement de
la population est triple. Premierement,
la fragilité représente un nouveau fac-

> Publication a venir: www.solidage.ca

6 De maniére assez similaire, si des mesures de
déficience cognitive sont incluses dans le modéle
de Rockwood, celles-ci n'y occupent pas une place
spécifique.
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teur de risque de I'incapacité chez les
personnes agées, distinct des facteurs
usuels que sont les maladies chroniques.
De récents travaux empiriques, a par-
tir d’enquétes longitudinales en popu-
lation et de tests cliniques, ont permis
de mettre en évidence une aggravation
des problémes de santé — notamment
les limitations fonctionnelles — dans la
courte période (deux ans par exemple),
chez les personnes fragiles, par rapport
aux évolutions quiont connues les per-
sonnes pré-fragiles ou robustes a l'ori-
gine. Par ailleurs, la mesure de la fragi-
lité suivant le modeéle de Fried permet
d’isoler des situations a risque indé-
pendantes des maladies chroniques et
des limitations d’activités. Des indivi-
dus pour qui, jusqualors, le risque de
décompensation fonctionnelle n’était
pas détectable en population géné-
rale (mais seulement a partir d’une
évaluation gériatrique par exemple),
sont désormais identifiables & partir
de tests physiques élémentaires ou de
questions simples sur leurs limitations
fonctionnelles.

L'approche par la fragilité
pour cibler les actions de prévention

Lapproche par la fragilité parait inté-
ressante, a plusieurs titres, pour déve-
lopper des stratégies de prévention en
faveur des personnes agées. D’abord,
la fragilité est reconnue comme une
mesure approchant I’4ge biologique ;
elle évite de recourir a I’dge chrono-
logique qui décrit des situations de
santé trop hétérogenes, et permet de
discerner plus finement les popula-
tions a risque sans stigmatiser l'en-
semble des personnes d’une méme
classe d’age. Ensuite, alors que les
criteres de maladies chroniques et de
limitations fonctionnelles sont sou-
vent relativement tardifs pour l'ac-
tion, la fragilité décrit en revanche
une situation précoce et progressive
de la perte d’autonomie dont I’évolu-
tion peut étre réversible. La fragilité

L 4 4

permet ainsi d’envisager d’intervenir
suffisamment en amont chez cer-
taines personnes pour éviter I'inca-
pacité, en retarder la survenue, ou en
diminuer les conséquences néfastes
(aménagement du logement, pratique
d’une activité physique, etc.). Enfin,
la fragilité est un concept directe-
ment opérationnel. Des outils statis-
tiques spécifiques sont déja utilisés
dans la pratique clinique (Romero-
Ortuno ez al., 2010) et en population
(Vermeulen ez al., 2011) pour détecter
les personnes fragiles.

Une passerelle
entre plusieurs disciplines,
qui ouvre le champ a la recherche

Lapproche par la fragilité fournit une
passerelle entre plusieurs disciplines
concernées par le vieillissement — en
particulier la santé publique et la
science économique — et ouvre de nou-
velles perspectives de recherche. D’un
coté, la fragilité permet de construire
une analogie entre le concept de
réserve physiologique des personnes
agées et celui de « capital santé ». Dans
le modeéle de Grossman (1972), la santé
d’un individu est pensée comme un
actif qui se déprécie au fil du temps.
Ce sont les « investissements » que réa-
lise 'individu (réduction des compor-
tements a risque, prévention, recours
au systeme de soins, etc.) qui lui per-
mettent de compenser le phénomene
naturel de dépréciation et de se main-
tenir en bonne santé. Dans la logique
du modele ol les ressources (temps,
budget) de I'individu sont limitées, les
choix d’investissements en santé sont
soumis a un arbitrage avec d’autres
choix de consommation. Autrement
dit, du point de vue de la science éco-
nomique, la santé est déterminée par la
contrainte budgétaire et les préférences
des individus. Appliqué au cadre de la
fragilité, le recours au modele théo-
rique des comportements de demande
en santé¢ (ou modéle de Grossman)
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légitime la prise en compte de la
dimension économique et sociale dans
le processus de perte d’autonomie, et
permet d’enrichir une approche uni-
quement médicale au travers de I'ana-
lyse des comportements individuels.
Cette
ouvre le champ a plusieurs travaux de

passerelle  interdisciplinaire

recherche.

Deux axes de recherche
a l'lrdes, s'appuyant notamment
sur les enquétes SHARE et ESPS

Lapproche de la perte d’autonomie en
économie de la santé s’intéresse aux
causes et conséquences économiques
et sociales du processus de fragilisation
des personnes dgées tant en termes de
protection sociale que d’efficacité du
systeme de soins. Les axes de recherche
développés a I'lrdes visent deux
objectifs : d’'une part, produire de la
connaissance appliquée sur la dimen-
sion économique et sociale des popula-
tions en perte d’autonomie, et d’autre
part, élaborer et tester des méthodes
de repérage par des outils statistiques
pour cibler des populations agées vul-
nérables, ces outils pouvant également
étre mobilisés pour I’évaluation des
actions mises en ceuvre. Ce processus

.

sappuie sur la production et l'exploi-
tation de bases de données spécifiques
au champ de la santé. En particulier,
deux enquétes nationales en popula-
tion générale, 'Enquéte sur la santé, le
vieillissement et la retraite en Europe
(enquéte SHARE) et 'Enquéte santé
et protection sociale (ESPS, produite
par I'Irdes depuis 1988), dans laquelle
un questionnaire spécifique pour les
50 ans et plus a été aménagé en 2012
pour aborder les aspects liés a la perte
d’autonomie.

Analyser les déterminants
socio-économiques de la fragilité

Le premier axe de recherche concerne
les déterminants socio-économiques
de la fragilité des personnes agées de
50 ans et plus. Il s’agit d’abord de tester
lexistence d’une relation stable entre
conditions de vie et niveau de fragilité.
Les premiers résultats obtenus a par-
tir des données de panel de SHARE
indiquent que le processus de fragilisa-
tion saccompagne de difficultés finan-
cieres (Sirven, 2012) ; des résultats
préliminaires & partir des données en
coupe d’ESPS 2012 tendent a confir-
mer cette relation (Encadré 1). Ces tra-
vaux renseignent sur lefficacité du sys-

Les déterminants socio-économiques de la fragilité

Lindice de fragilité retenu ici est une mesure synthétique du phénotype de Fried largement utilisée dans la lit-
térature. Chacune des cing dimensions de la fragilité est appréhendée a partir de variables binaires indiquant si
I'individu est atteint d'un symptome ou non. L'indice est construit comme une somme de ces valeurs ; c'est une
variable discrete qui prend ses valeurs entre 0 - aucun symptome, et 5 - tous les symptomes. Le tableau page 3
présente la distribution de la fragilité pour la population des 50 ans et plus en France en 2011 ou I'on constate
que les femmes sont plus touchées que les hommes par le processus de fragilité.

Des données de panel issues de I'enquéte SHARE pour les années 2004-2011 (www.share-project.org) et en
coupe pour ESPS 2012 (www.irdes.fr) sont mobilisées pour I'étude des déterminants socio-économiques de
la fragilité chez les 50 ans et plus. Bien que les variables entrant dans la composition de I'indice de fragilité ne
soient pas mesurées exactement de la méme facon dans les deux enquétes (par exemple, la force musculaire
est appréhendée dans SHARE a partir d'un dynamomeétre alors que dans ESPS on a recours a une question sub-
jective), les premiers résultats s'avérent comparables.

Quelle que soit la base de données utilisée, les estimations semblent indiquer que le processus de fragilisation
des personnes agées s'accompagne de difficultés financieres. L'utilisation de données rétrospectives dans les
deux enquétes suggere également que les difficultés financiéres au cours de la vie favoriseraient la fragilité aux
ages avancés. Les travaux soulignent également le réle préjudiciable que pourraient avoir les comportements
a risque (consommation d'alcool) ou la solitude et I'isolement sur les niveaux de fragilité.
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teme de protection sociale a produire
de Péquité en santé. Ils permettent
aussi d’envisager de repérer des indi-
vidus fragiles a partir de criteres éco-
nomiques (revenu, situation vis-a-vis
du marché du travail, consommation
de soins, etc.) jusqu’alors assez peu pris
en compte dans la pratique clinique de
la fragilité. Dans le cadre d’une stra-
tégie de ciblage des populations agées
fragiles, I'Irdes méne une recherche
financée par la Cnav visant a élaborer
un algorithme de détection des indivi-
dus a risque de perte d’autonomie, en
mobilisant les données individuelles
contenues dans les bases administra-
tives de I'assurance retraite’. Ces bases
ne contenant que des données socio-
économiques, les données de I'enquéte
SHARE regroupant 4 la fois des élé-
ments sur la fragilité¢ et des données
socio-économiques sont utilisées. Un
modele des déterminants de la fragilité
est d’abord estimé 4 partir des données
de panel de SHARE sur des variables
comparables et des populations satis-
faisant aux mémes criteres que dans la
base administrative. Les prédictions du
modele sont ensuite calculées pour les
individus appartenant a la base admi-
nistrative, ce qui permet d’obtenir un
score de fragilité estimé pour cibler les
individus.

Mieux connaitre la consommation
de soins des personnes fragiles

Le deuxieme axe de recherche porte
sur la consommation de soins des per-
sonnes fragiles. Les données déclarées
de SHARE permettent d’avoir un pre-
mier apercu de cette relation, mais le
besoin de disposer de données précises
sur le remboursement et la consom-
mation de soins en France a conduit
a introduire des mesures de la fragi-
lit¢ dans enquéte ESPS 2012 afin de
disposer des données appariées avec

7 http://www.irdes.fr/EspaceRecherche/
ProgRecherche/ProgrammeDeRecherche.pdf
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les fichiers de ’Assurance maladie. Il
sagit ici de mieux connaitre les com-
portements de recours aux soins des
personnes fragiles, I'idéal étant de
renouveler la mesure selon le rythme
bisannuel de 'enquéte afin de dispo-
ser de données en panel et de mener
des analyses en lien avec les modalités
de recours aux soins. Par ailleurs, il est
utile d’isoler la part des dépenses d’as-
surance maladie entrainées par la fragi-
lité, mais indépendantes des maladies
chroniques pour lesquelles ’Assurance
maladie contribue déja au financement
de la prévention de la perte d’autono-
mie. Cette recherche fait l'objet d’'un
financement spécifique de la CNSA®.

La fraqgilité, un des déterminants
de la souscription d’une assurance
dépendance privée ?

Le troisieme axe de recherche examine
les conditions d’existence et de déve-
loppement du marché de l'assurance
dépendance privée. Un questionnaire
spécifique a été développé dans ESPS
2012 qui envisage les déterminants
usuels de I'assurance dépendance (aver-
sion au risque, préférence pour le pré-
sent) et moins usuels comme la fragilité
ou la capacité des individus a s’envisager
dépendant (par exemple des situations
de déni de la mort et de I'invalidité,
la capacité a réaliser un calcul écono-
mique, le fait d’avoir connu des parents
dépendants, etc.). Les résultats prélimi-
naires semblent indiquer que la capa-

8 http://www.irdes.fr/EspaceRecherche/

ProgRecherche/ProgrammeDeRecherche.pdf
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cité a réaliser un calcul économique
prospectif est un des facteurs princi-
paux de la souscription d’'une assurance
dépendance privée, bien avant le risque
de perte d’autonomie, ou seulement la
perception de ce risque.

Dans un contexte de vieillissement
de la population avec des perspectives
pessimistes d’évolution de I'incapacité,
la fragilité apparait comme un nouvel
outil pour la connaissance au service
de Taction et notamment la préven-
tion. Ce concept, élaboré initialement
pour le diagnostic individuel d’une
incapacité pouvant faire l'objet d’in-
terventions efficaces, parait également
mobilisable pour cibler des populations
suffisamment en amont de la perte
d’autonomie afin que des politiques
de prévention efficaces soient mises
en ceuvre. Lanalyse économique de la
fragilité peut ainsi se donner comme
objectifs d’étude la coordination du
systtme de santé avec le systtme de
protection sociale en partant du postu-
lat que le premier est souvent plus solli-
cité que le second lorsque les questions
sont d’ordre sanitaire, alors que les
réponses les plus efficientes peuvent en
fait étre mixtes. Le concept de fragilité
ainsi élargi au-dela de sa seule dimen-
sion clinique permet d’envisager et de
mettre en place des politiques articu-
lant dans le temps ou simultanément
des interventions agissant au plus tot
sur le processus de perte d’autonomie
(prévention, parcours de soins, assu-
rance privée). ¢
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