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 Dépenses de santé, vieillissement et fragilité :
le cas français

Nicolas Sirvenab, Thomas Rappa

RÉSUMÉ : La fragilité de la personne âgée préfi gure un risque d’événements péjoratifs 
et d’évolution vers la dépendance. L’objectif  de ce travail consiste à évaluer le coût éco-
nomique de la fragilité au travers du surplus de dépenses de santé ambulatoires qu’elle 
suscite, indépendamment des coûts induits par d’autres pathologies. Nous utilisons les 
données de l’Enquête santé et protection sociale (ESPS) de l’Irdes, appariées aux rem-
boursements de soins déclarés par les individus. L’échantillon est représentatif  de la 
population des 65 ans et plus vivant en ménage ordinaire en 2012. Un modèle GLM 
est spécifi é avec une forme fonctionnelle exponentielle et une variance des estimateurs 
de loi Gamma. L’effet de la fragilité est estimé en tenant compte des autres mesures 
de santé disponibles dans l’enquête (maladies chroniques, limitations fonctionnelles, 
distance à la mort et un indice composite de plusieurs mesures de santé). Les résultats 
indiquent que le surcoût associé à la fragilité est d’environ 1 500 €, et de 750 € pour les 
pré-fragiles. L’introduction de la fragilité contribue à l’amélioration de l’identifi cation 
des modèles de dépense de santé quelles que soient les mesures de santé alternatives 
retenues. La fragilité joue le rôle d’une variable omise. En sa présence, l’âge n’a plus 
d’effet signifi cativement différent de zéro dans les modèles, ce qui affaiblit l’hypothèse 
d’un effet du vieillissement démographique sur les dépenses de santé.

CODES JEL : I11, J14.

MOTS CLÉS : Dépenses de santé, Handicap fonctionnel, Fragilité, Modèles linéaires 
généralisés, Soins ambulatoires, Vieillissement de la population.
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Health Care Expenditures, Ageing, and Frailty:
The French Case

Nicolas Sirvenab, Thomas Rappa

ABSTRACT: The objective of  the present work is to explore the incremental costs of  
frailty associated with ambulatory health care expenditures among the French popula-
tion of  community-dwellers aged 65 or more in 2012. We make use of  a unique dataset 
that combines nationally representative health survey with respondents’ National Health 
Insurance data on ambulatory care expenditures. Several econometric specifi cations of  
GLM are tested and an exponential model with gamma errors is eventually retained. 
Because frailty is a distinct health condition, its contribution to health care expenditures 
was assessed in comparison with other health covariates (including chronic diseases and 
functional limitations, time-to-death, and a multidimensional composite health index). 
Results indicate that whatever the health covariates considered, frailty provides signif-
icant additional explanative power to the models. Frailty is a progressive condition, 
which has an incremental effect on ambulatory health expenditures of  roughly €750 
additional euros for pre-frail individuals, and €1,500 for frail individuals.

JEL CODES: I11, J14.

KEYWORDS: Health Care Expenditures, Functional Disability, Frailty, Generalized Lin-
ear Models, Ambulatory Care, Ageing Population.

a Liraes, Université Paris Descartes.
Corresponding author: nicolas.sirven@parisdescartes.fr

b Institut de recherche et documentation en économie de la santé, Irdes.
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1. Introduction

Le vieillissement de la population exerce une forte pression sur les systèmes de soins 
de santé et l’on considère qu’il contribue à gonfl er ses coûts. En effet, les dépenses de 
santé augmentent proportionnellement au vieillissement de la population, mais l’âge 
en tant que tel n’est qu’un prétexte (1, 2) qui détourne l’attention des vraies causes de 
dépenses. Les dépenses de santé sont essentiellement plus élevées pour les personnes 
âgées, car le vieillissement est synonyme d’une prévalence plus élevée des maladies 
chroniques, des limitations fonctionnelles, et plus récemment mise en évidence, de la 
fragilité. Au cours des décennies, les tendances en matière de prévalence d’invalidité 
dans la population âgée ont diminué, principalement en raison de l’amélioration de la 
qualité de l’organisation des soins de santé et des changements des comportements liés 
à la santé (3). Actuellement, cette tendance se stabilise (4) et certains pays assistent ces 
dernières années à une augmentation inattendue des cas d’invalidité précoce au milieu 
de l’âge adulte (5). Cette situation pose un défi  économique majeur étant donné que les 
nouveaux aînés, présentant des limitations fonctionnelles et appartenant à cette cohorte, 
sont supposés vivre plus longtemps et devenir de grands consommateurs de soins de 
santé. On estime que le taux d’utilisation des soins de santé augmente de manière plus 
importante chez les aînés présentant une perte d’autonomie modérée que chez les aînés 
présentant une perte d’autonomie plus lourde (6). Cependant, les raisons de cette mon-
tée en fl èche des dépenses de santé dans cette population spécifi que ne sont pas encore 
bien comprises. Une prévalence plus élevée de la fragilité des aînés présentant un niveau 
de dépendance faible pourrait être à la source des besoins de soins de santé.

La fragilité est un concept bien établi dans le domaine des sciences médicales (depuis la 
publication, en 2001, de l’article de Fried) mais qui, jusqu’à présent, a été largement igno-
ré dans les modèles de dépenses de santé. Diverses options sont possibles lorsqu’il s’agit 
d’analyser les dépenses de santé associées à la fragilité car, en dehors du phénotype initial 
de fragilité, de nombreux concepts de fragilité alternatifs ont été élaborés (7, 8). Dans 
les paragraphes qui suivent, nous allons affi rmer notre choix du concept élaboré par 
Fried qui, à notre avis, présente des caractéristiques plus pertinentes par rapport à ceux 
élaborés par ses homologues. Le phénotype de fragilité repose sur un modèle théorique 
impliquant des mécanismes physiologiques et faisant abstraction d’autres problèmes de 
santé (par exemple, cognitifs, de santé mentale) ou des aspects socio -économiques. La 
spécifi cité du modèle élaboré par Fried réside dans le fait qu’il est strictement axé sur la 
réserve physiologique (9) ; bien que moins complète, cette approche fournit un cadre 
plus cohérent et peut être réutilisée dans d’autres études qui portent sur la santé de la 
population âgée. Le phénotype de fragilité est considéré comme une dimension de santé 
distincte, outre les maladies chroniques et la dépendance fonctionnelle, et comme une 
étape précédant l’invalidité (10). La fragilité et les maladies chroniques peuvent être les 
précurseurs d’une dépendance progressive dans les activités de la vie quotidienne, et ces 
trois dimensions de la santé peuvent se chevaucher car les causes ne disparaissent pas 
lorsque leurs effets potentiels se matérialisent. Autrement dit, comme toute l’invalidité 
ne résulte pas de la fragilité, toutes les personnes fragiles ne deviennent pas nécessaire-
ment dépendantes d’un point de vue fonctionnel.

D’autres concepts de fragilité ne parviennent pas à illustrer aussi clairement les méca-
nismes théoriques en jeu. Ils combinent généralement, dans un seul indice, des variables 
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sanitaires, sociales et économiques standard, de sorte qu’il est impossible de distin-
guer, dans un mélange de covariables, les sources de dépenses de santé connexes. Cette 
approche par le biais de l’« accumulation des défi cits » ne fournit pas d’indices sur les 
mécanismes physiologiques sous-jacents qui mènent à la fragilité. L’inconvénient est 
que, sans un cadre théorique, la fragilité reste une « boîte noire épidémiologique » qui 
sert simplement à recycler d’anciennes questions, sur laquelle on appose une nouvelle 
étiquette sans pour autant inventer de nouveaux modes de pensée. Le phénotype de 
fragilité élaboré par Fried est, au contraire, une variable omise potentielle susceptible 
de permettre de décrire l’état de santé des personnes âgées avec plus de précision. En 
outre, bien que le phénotype de Fried se distingue, d’un point de vue conceptuel, de 
la santé cognitive et mentale, ainsi que des caractéristiques socio-économiques, il s’est 
avéré relativement pertinent s’agissant des questions qui nous intéressent (11).

D’un point de vue empirique, le phénotype de fragilité est un outil intéressant car il 
permet de mesurer la réserve physiologique des personnes d’un âge avancé et contribue 
à identifi er une nouvelle population à risque qui aurait pu demeurer invisible si l’on se 
limitait à mesurer les paramètres de santé habituels, tels que les maladies chroniques 
et les limitations fonctionnelles. Par conséquent, la fragilité est une mesure de l’état de 
santé des personnes âgées vulnérables dont le besoin de soins est sous-évalué (7, 12, 
13). Tout d’abord, la fragilité permet de mieux saisir certains aspects de la santé des 
personnes âgées à un stade précoce du processus d’invalidité, les maladies chroniques 
ne permettant pas d’évaluer de manière satisfaisante l’état de santé des personnes âgées 
dans le contexte d’une enquête complexe. Pour commencer, les maladies chroniques 
déclarées par le répondant dans le cadre de l’enquête doivent être diagnostiquées par un 
professionnel de santé. Cependant, la maladie chronique ne peut être diagnostiquée si 
l’individu a reporté les soins de santé ou s’il y a renoncé peu de temps avant l’entretien. 
En outre, même si le diagnostic est posé, la liste établie pour les besoins de l’enquête ne 
comporte pas toutes les maladies chroniques existantes et se limite à un certain nombre 
de celles-ci. Enfi n, les diagnostics présentent généralement une certaine hétérogénéité 
en raison des différences dans les pratiques médicales, qui pourraient conduire à une 
sous-estimation de la prévalence des maladies chroniques.

En second lieu, le phénotype de fragilité (12) s’avère associé à l’incidence et à l’aggrava-
tion du déclin fonctionnel. Il indique les futurs problèmes de santé, tels que l’incapacité 
fonctionnelle, les chutes, le besoin de soins de longue durée et le décès, mais permet 
également de les empêcher grâce à la détection précoce et à la prévention. Le dépistage 
de la fragilité dans le cadre des soins primaires est d’une importance capitale car, en 
raison des changements démographiques, la majeure partie des consultations médicales 
en lien avec les soins de santé primaires concerne déjà les patients âgés. En 2012, et 
probablement encore aujourd’hui, le diagnostic de phénotype de fragilité n’est pas posé 
chez la plupart des patients présentant cette affection. Nous verrons ainsi que la fragilité 
non détectée pourrait contribuer à augmenter les dépenses de santé.

Plusieurs hypothèses peuvent être avancées quant à la façon dont un phénotype de fra-
gilité est associé à une augmentation de dépenses de santé concernant, notamment, les 
soins ambulatoires. Selon la première hypothèse, la fragilité apparaît comme une consé-
quence du traitement médical d’une maladie chronique diagnostiquée ou de procédures 
médicales lourdes, comme les chimiothérapies dans le cas de cancers. Renvoyées chez 
elles assez rapidement, les personnes atteintes de ces pathologies peuvent avoir un be-
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soin de soins complémentaires dû à leur état de fragilité. Il peut s’agir de soins ambula-
toires complémentaires au traitement hospitalier. La deuxième hypothèse repose sur le 
fait que la mesure du phénotype de fragilité n’inclut pas de diagnostic médical (contrai-
rement aux maladies chroniques par exemple). Les patients chez lesquels les médecins 
n’ont posé aucun diagnostic de maladie chronique ou de limitation fonctionnelle mais 
qui ressentent un besoin de santé lié à leur état de fragilité, pourraient demander des 
soins supplémentaires. Ces deux hypothèses peuvent contribuer à augmenter indépen-
damment les dépenses en soins ambulatoires chez les personnes âgées, bien que nous 
n’ayons aucune preuve claire de leur contribution respective.

Dans le contexte actuel des réformes des soins visant les personnes âgées, il apparaît 
essentiel d’être en mesure d’identifi er le coût supplémentaire généré par la fragilité. 
Ces informations sont nécessaires pour défi nir les priorités d'action et une évaluation 
du coût économique de la fragilité permettrait de fournir des informations clés en vue 
d’évaluer l’effi cacité des nouvelles initiatives. Il est prouvé qu’en Europe, les personnes 
âgées fragiles consomment de plus en plus de soins primaires lors de leurs visites chez 
les médecins généralistes (14-16) et spécialistes (16, 17), et consomment davantage de 
médicaments (18-20), se rendent de manière plus fréquente aux urgences (17, 21), mais 
à notre connaissance, le coût global de la fragilité n’a pas encore été estimé. Ce travail 
propose de compléter la littérature en utilisant un ensemble de données unique combi-
nant une enquête de santé représentative au niveau national avec les données extraites 
du système d’assurance maladie national des répondants, concernant les soins ambu-
latoires en France pour l’année 2012. Les fi chiers administratifs fournissent également 
les informations sur le nombre de mois précédant la mort des répondants jusqu’en 
2013, ce qui permet d’identifi er les dépenses au cours de la dernière année de vie. Un 
questionnaire détaillé fournit des informations concernant une large gamme de mesures 
de santé, et notamment de fragilité, et d’autres covariables individuelles, telles que les 
caractéristiques sociales, les conditions économiques et les préférences individuelles. 
Les données spécifi ques de ce type sont encore rares et cet ensemble de données fournit 
une occasion unique de contribuer à la littérature sur le sujet. L’objectif  de ce travail est 
d’explorer les coûts marginaux de la fragilité associés aux dépenses en soins ambula-
toires parmi la population française vivant en ménage ordinaire, âgée de 65 ans ou plus 
en 2012.

2. Matériaux et méthodes

2.1. Données et échantillons

Dans le contexte français, le patient est à l’initiative des consultations en lien avec les 
soins ambulatoires dont la fréquence n’est pas restreinte. Le médecin décide, par le biais 
d’ordonnances, du type et du niveau de la consommation des ressources de santé (par 
exemple des médicaments). Les consultations spécialisées se déroulent principalement 
dans le cadre des soins ambulatoires et non pas à l’hôpital. Les patients qui consultent le 
médecin traitant bénéfi cient d’un taux de remboursement plus élevé. 

Nous utilisons des données en coupes transversales uniques pour 2012, celles de l’En-
quête santé et protection sociale (ESPS) appariées avec les données de remboursement 
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de soin de l’Assurance maladie. L’enquête, coordonnée par l’Institut de recherche et 
documentation en économie de la santé (Irdes) depuis 1988, est conçue pour être repré-
sentative de la population française vivant en ménage ordinaire (1/2,231e) et comporte 
des données sur l’état de santé, l’accès aux services de soins de santé, l’assurance maladie 
et la situation économique et sociale des personnes âgées de 18 ans et plus.

L’échantillon initial, constitué en 2012, se compose de 599 544 personnes extraites de 
l’EGB (Échantillon Généraliste des Bénéfi ciaires), qui est un échantillon représentatif  perma-
nent de personnes couvertes par le système public d’assurance maladie français, qu’elles 
aient ou non bénéfi cié des remboursements de soins de santé. La base d’échantillonnage 
est représentative de 95 % de la population française en 2012. Un sous-échantillon aléa-
toire des ménages est extrait de l’EGB ; ces personnes de référence ainsi que les membres 
de leur ménage sont éligibles à l’enquête. Un total de 8 413 ménages représentant 23 047 
résidents français ont participé à l’enquête réalisée en 2012. Parmi ces derniers, 14,2 % 
ont 65 ans ou plus (3 271 observations restantes). Les répondants à l’enquête sont 
appariés aux données de l’assurance nationale de santé (de l’échantillon EGB) concer-
nant 1 955 observations. Il se peut donc que certains membres de la famille ne fassent 
pas toujours partie de l’échantillon EGB. Les individus non appariés sont les membres 
du ménage dont l’assurance santé publique est indépendante de l’assurance-santé de 
l’individu de référence, qui fait partie de l’échantillon EGB. Néanmoins, l’inférence sta-
tistique entre les individus appariés et non appariés laisse à penser qu’aucune différence 
signifi cative n’existe entre les deux groupes en ce qui concerne les mesures de l’état 
socio-démographique et de santé (Chi2 = 9.27; p= 0.234). 671 autres observations ont 
été rejetées en raison des données d’enquête manquantes. Pour chaque variable analy-
sée, nous avons vérifi é que les autres caractéristiques des individus concernés par les 
données manquantes sont similaires (Chi2 = 8,54 p = 0,576), de sorte que les observa-
tions peuvent être considérées comme manquant par hasard. Notre échantillon d’ana-
lyse consiste fi nalement en un ensemble cohérent de 1284 personnes vivant en ménage 
ordinaire, âgées de 65 ans et plus.

L’échantillon fi nal peut être jugé représentatif  de la population française vivant en mé-
nage ordinaire dans la mesure où toutes les règles d’exclusion que nous avons appliquées 
se sont avérées exogènes (âge <65, non apparié avec les données administratives et les 
informations manquantes). En outre, l’utilisation des poids d’échantillonnage indivi-
duels (l’inverse de la probabilité qu’une observation soit incluse en raison de la concep-
tion de l’échantillonnage) n’a pas eu pour effet de modifi er les estimations du modèle - 
ce que nous interprétons comme étant une preuve supplémentaire de la représentativité 
de l’échantillon. Néanmoins, nous avons choisi de retenir ces poids d’échantillonnage 
pour améliorer l’effi cacité du calcul de la variance des estimateurs dans les modèles.

2.2. Variables

L’EGB comporte des informations exhaustives anonymes sur toutes les procédures et 
prescriptions médicales ambulatoires. Ainsi, nous disposons des informations détaillées 
suivantes : énumération des procédures médicales par bénéfi ciaire ; description de la 
procédure et des nomenclatures et tarifs affi nés des procédures médicales, produits et 
services de santé, médicaments et actes de biologie. L'EGB enregistre des dépenses 
présentées au remboursement dans l’échantillon EGB (y compris dépassements d'ho-
noraires) et le montant remboursable et remboursé par la Caisse nationale d’assurance 
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maladie. Il est ainsi possible de calculer les dépenses encourues par les malades avant 
remboursement par l’assurance complémentaire. Pour notre part, nous nous basons sur 
les dépenses globales ayant fait l’objet d’une demande de remboursement concernant 
chaque individu pour obtenir le montant de ses dépenses de soins de santé ambulatoires 
exprimées en euros pour l’année 2012. Cela inclut donc les dépassements.

Les dépenses de soins ambulatoires correspondent aux cinq principaux domaines de 
dépenses de santé : (i) consultations chez les praticiens – médecins généralistes, spécia-
listes et dentistes ; (ii) recours aux services d’auxiliaires - infi rmières, kinésithérapeutes 
et autres auxiliaires ; (iii) analyses biomédicales; (iv) consommation des ressources de 
santé – produits pharmaceutiques, matériel de santé, matériel optique, prothèses et 
transports; et (v) visites aux urgences qui ne donnent pas lieu à une hospitalisation. 
Le tableau A1 en annexe fournit un aperçu de la décomposition des soins ambulatoires 
en 2012. Les dépenses d’hospitalisation et de soins de longue durée étant enregistrées 
par le biais des différents systèmes informatiques et étant diffi cilement individualisables, 
nous n'avons pas inclus ces deux éléments dans nos estimations ; cette question est 
analysée ci-dessous.

La variable indépendante qui nous intéresse permet de mesurer le niveau de fragilité 
des personnes âgées, en utilisant les cinq dimensions de l’échelle de la fragilité de Fried 
(12, 13) : ralentissement de la vitesse de marche, fatigue ou mauvaise endurance, fai-
blesse musculaire, sédentarité ou faible activité physique, perte de poids involontaire. 
Conformément à la procédure standard appliquée dans la littérature, un point est attri-
bué pour chaque critère rempli. Le phénotype de fragilité se mesure selon des scores 
allant de 0 à 5, étant entendu que chaque critère contribue de la même manière. La 
pratique courante consiste également à défi nir les points seuils de ce score de fragilité 
afi n de défi nir trois profi ls : 0 pour les personnes non fragiles ou robustes, 1-2 pour les 
personnes pré-fragiles et 3-5 pour les personnes fragiles.

Nous contrôlons par (i) le nombre d’activités de la vie quotidienne (ADL) sélectionnées 
dans une liste de 5 activités (manger, s’habiller, se déshabiller, se lever et se mettre au lit, 
utiliser les toilettes, prendre son bain ou sa douche); et (ii) le nombre de maladies chro-
niques (au cours des 12 dernier mois), dans une liste de 14 maladies standards. Il est tenu 
compte dans cette analyse de deux covariables de santé supplémentaires. Tout d’abord, 
le temps précédant la mort, à savoir le nombre de mois qui s’écoulent entre l’enquête 
réalisée en 2012 et le décès du répondant enregistré avant la fi n de 2013. Il peut s’avé-
rer important de contrôler cette variable car nous n'avons observé que la moitié des 
dépenses en services de soins de santé correspondent à la dernière année de vie (22-24). 
Cependant, le nombre de mois précédant la mort ne refl ète pas de manière adéquate les 
causes réelles des dépenses car il constitue simplement un indicateur de multimorbidité 
et d’invalidité, et peut être une « fausse piste », c’est pourquoi des contrôles spécifi ques 
concernant l’état de santé sont nécessaires (25). Ainsi, on construit un indice extrait de 
la première coordonnée basée sur une Analyse des correspondances multiples (ACM) 
des mesures de santé suivantes : nombre de maladies chroniques, auto-évaluation de 
la santé, déclaration d’une maladie à long terme, incapacités dans les activités de la vie 
quotidienne (ADL) et activités instrumentales de la vie quotidienne (IADL), mesure 
d’auto-évaluation de la dépression, mesure de la dépression basée sur la réponse d’item 
et mesure d’auto-évaluation des troubles cognitifs. Plus la valeur du score composite est 
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élevée, plus l’état de santé général est médiocre1. Cet indice a été scindé en deux catégo-
ries pour faciliter les interprétations.

Parmi les autres variables de contrôle fi gurent une variable fi ctive indiquant si la per-
sonne est mariée ou vit en couple, une variable dichotomique indiquant si les personnes 
âgées sont couvertes par une assurance maladie complémentaire, la déclaration de pré-
férence temporelle de l’individu sur une échelle de 10 points (0 : haute ; 10 : faible pré-
férence temporelle) et l’aversion au risque, également sur une échelle de 10 points (0 : 
aversion au risque ; 10 : goût du risque), l’âge et le sexe. L’analyse a porté d’abord sur les 
covariables supplémentaires suivantes : les polynômes basés sur l’âge (carré et cubique), 
l’éducation, les quantiles de revenu par unité de consommation, la présence de diffi cul-
tés fi nancières au cours de la vie, et une variable dichotomique permettant de mesurer 
la participation aux activités sociales. Cependant, la non signifi cativité de ces variables 
systématique plaide en faveur d’une spécifi cation parcimonieuse rejetant ces variables. 

2.3. Stratégie d’estimation

Dans l’analyse bivariée, nous explorons les différences dans la distribution des dépenses 
médianes au moyen de tests non paramétriques de Wilcoxon. La médiane est en effet 
moins sensible aux valeurs extrêmes que la moyenne et fournit un bon indice de la 
tendance centrale dans le cas des données sur les dépenses de santé. Cependant, les 
dépenses moyennes sont plus faciles à manipuler dans le cas des approches population-
nelles parce qu’elles représentent les dépenses par habitant.

Dans le cadre de l’analyse multivariée, l’approche dominante de la modélisation des 
coûts de soins de santé dans la littérature récente consiste à utiliser les modèles li-
néaires généralisés (GLM). Ces modèles spécifi ent directement la fonction de moyenne 
conditionnelle, de sorte qu’aucune retransformation supplémentaire n’est nécessaire, 
ce qui rend les estimations plus précises. Pour l’estimation des coeffi cients, la fonc-
tion de lien g(.) défi nit la forme fonctionnelle, c’est-à-dire qu’elle caractérise la façon 
dont la moyenne sur l’échelle brute des coûts est reliée à l’ensemble des covariables. 
La littérature sur les dépenses de santé suggère une forme fonctionnelle logarithmique. 
Pour l’estimation de la variance des coeffi cients, le choix usuel dans ce cadre est ce-
lui d’une distribution Gamma2. Nous utilisons donc un GLM avec la fonction de lien 
log-linéaire dont la caractéristique commune de toutes les spécifi cations du modèle est 

1 L’indice de santé combine plusieurs mesures au moyen d’une technique statistique de réduction des données 
(analyse des correspondances multiples). En raison de la formule mathématique permettant de calculer cet 
indice synthétique, les propriétés de décomposition de la variance dans le modèle de régression sont les 
mêmes que celles de l’ensemble des variables qui le composent. En d’autres termes, cet indice de santé pré-
sente l’avantage d’être équivalent d’un point de vue mathématique à un ensemble de mesures de santé, sans 
présenter l’inconvénient qu’un plus grand nombre de variables pourrait avoir sur la multicolinéarité. L’indice 
de la santé n’a pas ainsi pour effet de modifi er les estimations des coeffi cients dans la régression lorsqu’ils 
sont substitués à une longue série de mesures de santé, et fournit des erreurs types plus précises. Parce qu’il 
s’agit d’un procédé de réduction de données, aucune validité externe de l’indice de santé n’est nécessaire.
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l’erreur gamma2, étant donné qu’il s’agit d’un modèle répandu dans le cas des dépenses 
de santé. L’estimation porte sur un large éventail de modèles alternatifs, et les tests et 
les statistiques standards fournissent des indications utiles. Plus précisément, trois tests 
de diagnostic classiques sont analysés : le test Copas (27), le test Pregibon (28), et le test 
modifi é de Hosmer et Lemeshow (29). Une spécifi cation satisfaisante du modèle devrait 
conduire à l’absence de rejet de l’hypothèse nulle (i.e. fournir une statistique de test qui 
est sensiblement égale à zéro) pour chacun des essais mentionnés ci-dessus. En outre, 
la racine carrée de la déviance pour les modèles pondérés est calculée. Plus cette valeur 
est faible, plus précises sont les estimations du modèle.

Étant donné que la fragilité est une autre variable de la santé dans le modèle, son in-
fl uence devrait être évaluée par rapport aux autres variables de la santé. Le modèle de 
base (modèle 1A) ne comprend pas les mesures de fragilité ; il régresse tout simplement 
les dépenses en soins de santé des individus sur les covariables socio-démographiques 
(âge, sexe, mariés ou vivant en couple), le comportement et les préférences écono-
miques (Assurance maladie complémentaire, préférence temporelle, aversion au risque) 
et l’état de santé (maladies chroniques, limitations fonctionnelles au cours des activités 
de la vie quotidienne). Les mesures de fragilité sont incluses (modèle 1B) et le gain de 
pouvoir explicatif  est évalué à l’aide des tests de rapport de vraisemblance. La même 
procédure (spécifi cation A par rapport à B) est répétée en utilisant le modèle de base 
augmentée du nombre de mois précédant la mort (modèle 2), l’indice composite de 
la santé (modèle 3), et ces deux variables (modèle 4). Veuillez noter que le nombre de 
maladies chroniques et de limitations fonctionnelles au cours des activités de la vie 
quotidienne est inclus dans l’indice composite de la santé, de sorte que celles-ci n’appa-
raissent pas de manière distincte dans le modèle 4. Pour chaque estimation, les contrôles 
de multicolinéarité sont effectués par l’intermédiaire des valeurs du facteur d’infl ation 
de la variance (VIF) et des valeurs du numéro de conditionnement (Kappa).

2 Le modèle GLM offre une plus grande fl exibilité quant au choix de la forme fonctionnelle et de la distribution 
de la variance. Basu A., Rathouz P.J. (26) ["Estimating marginal and incremental effects on health outcomes 
using fl exible link and variance function models" Biostatistics. 2005 ; 6: 93-109] suggèrent l’utilisation des équa-
tions d’estimation étendues (EEE) afi n d’estimer les fonctions lien et variance appropriées. L’EEE repose sur 
une extension semi-paramétrique souple du modèle GLM en utilisant la fonction de puissance (transforma-
tion par Box-Cox) pour la fonction lien. En tant que telles, les EEE sont aussi appelés Puissance-GLM ou 
PGLM. Notons que la fonction lien-logit est un cas particulier où le paramètre de lien (c’est-à-dire le déno-
minateur de la fonction de puissance) est égal à zéro. Deux formes alternatives de distribution de la variance, 
puissance ou quadratique, font également l’objet de l’analyse. L’EEE permet d’estimer simultanément le lien 
et les paramètres de la variance à partir des données ainsi que les coeffi cients de régression. L’EEE peut être 
utilisée directement, non seulement aux fi ns de l’évaluation du modèle des coûts de soins de santé, mais pour 
sélectionner le lien approprié et les fonctions de la variance pour le GLM. La comparaison entre le PGLM et 
le GLM correspondant basé sur des tests standards de qualité d’ajustement fournit une analyse de sensibilité 
intéressante. Les résultats que nous avons obtenus (qui ne fi gurent pas dans la présente étude mais peuvent 
être fournis sur demande) suggèrent que la valeur du paramètre de lien λ = 0.205 est sensiblement égale à 
zéro,(p. = 0.646) de sorte que la fonction de lien doit être logarithmique, et les estimations des paramètres 
de variance θ1 et θ2 sont statistiquement équivalents à 1 (p. = 0,602) et 2 (p. = 0,369), respectivement. Cela 
laisse à penser fi nalement que le modèle approprié devrait être proche de notre choix initial de GLM avec la 
spécifi cation Log-Gamma. Un test modifi é de Park du modèle 4B appuie fortement le choix de la variance 
Gamma (p. = 0,769).
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3. Résultats

3.1. Statistiques descriptives

Le tableau 1 donne une description brute de l’échantillon en utilisant des statistiques 
non pondérées. L’échantillon de la population porte sur des personnes âgées de 65 ans 
ou plus. L’âge moyen est de 74,5 ans (écart-type = 7,44) et la moitié des personnes 
de l’échantillon sont âgées de plus de 73 ans. Les femmes représentent 53,5 % de 
l’échantillon,et les hommes 46,7 % ; 63,6 % de l’échantillon sont des personnes mariées 
ou vivant en couple ; 94 % de l’échantillon sont des personnes couvertes par l’assu-
rance-maladie complémentaire ; le répondant moyen présente une aversion au risque 
(moyenne et médiane = 3) et les préférences temporelles médianes (moyenne et mé-
diane = 5). Les mesures sanitaires indiquent que 25,2 % des répondants ne signalent 
aucune maladie chronique diagnostiquée ; 82,7 % ne signalent aucune limitation fonc-
tionnelle au cours des activités de la vie quotidienne. 

La distribution du phénotype de fragilité indique que 45,2 % de l’échantillon sont des 
personnes pré-fragiles et 13 % sont des personnes fragiles. L’utilisation d’un poids indi-
viduel indique que 46,5 % de l’échantillon sont des personnes pré-fragiles et 15,6 % sont 
des personnes fragiles. Ces chiffres sont compatibles avec l’épidémiologie de la fragilité 
dans la population vivant en ménage ordinaire en utilisant d’autres bases de données. 
Par exemple, selon les données fournies par l’enquête SHARE en 2004 (30), 43,6 % 
de la population française de plus de 65 ans vivant en ménage ordinaire est pré-fragile 
(95 % CI = 39,6–47,6) et 15,0 % est fragile (95% CI = 12,2–17.8). Le graphique 1 
montre que la prévalence de la fragilité augmente avec l’âge. Il indique également que 
les dépenses médianes sont plus élevées chez les personnes âgées. 

Le tableau 1 indique que la valeur de la dépense moyenne est de 2 629 €, comprise dans 
une fourchette allant de 0 € à 42 606 €. La valeur élevée de l’écart-type (ET 3 254 = €) est 
typique de la distribution biaisée des dépenses de santé. D’autres statistiques montrent 
que la distribution de la variable qui nous intéresse est biaisée de manière asymétrique 

Tableau 1 Statistiques descriptives de l’échantillon

Variable Moyenne Écart type Médiane Minimum Maximum

Dépenses (2012 en euros) 2 629,09 3 254,38 1 745,36 0 42 606

Âge 74,498 7,473 73,000 65 99

Femmes 0,533   1 0 1

Marié/en couple 0,636   1 0 1

Assurance maladie complémentaire 0,938   1 0 1

Préférence pour le présent 3,093   3 0 10

Goût du risque 5,178   5 0 10

Nombre de maladies chroniques 1,667 1,569 1 0 8

Nombre de limitations dans les activités de la vie quotidienne 0,392 1,067 0 0 5

Indice de mauvaise santé (binaire) 0,370   0 0 1

Robuste 0,418   0 0 1

Pré-fragile 0,452   0 0 1

Fragile 0,130   0 0 1

 Source : ESPS 2012. Calculs des auteurs.
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vers la droite (asymétrie = 4,78) et présente une queue épaisse (aplatissement = 39,6). 
Le graphique 2 illustre la distribution des dépenses annuelles totales en soins ambula-
toires (sur une échelle logarithmique) par des scores de fragilité. Nous constatons que 
les dépenses en soins ambulatoires sont proportionnellement plus élevées chez les per-
sonnes âgées dont les scores de fragilité sont les plus élevés. Nous avons également la 
confi rmation de la distribution anormale des dépenses de santé. Seules 24 observations 
(à savoir 1,87 % de l’échantillon) présentent des valeurs nulles. Il n’est donc pas surpre-
nant que, dans le système de soins de santé français, la probabilité que les personnes 
âgées de 65 ans ou plus ne consommeront pas l’un des soins ambulatoires au cours de 
l’année, est très faible.

Graphique 1 Dépenses de santé et prévalence de la fragilité 
par tranche d'âge (France, 2012)
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Graphique 2 Dépenses de santé – Coût des soins ambulatoires en euros
(France, 2012)
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3.2. Analyses bivariées

Le tableau 2 présente les résultats de l’analyse bivariée. Dans l’ensemble, les dépenses 
médianes augmentent avec l’âge (médiane de 1 394 € chez les personnes dont la four-
chette d’âge est comprise entre 65 et 69 ans par rapport à 2 459 € chez les personnes 
au-delà de 85 ans), les dépenses chez les femmes sont plus élevées que chez les hommes 
(médiane de 1 843 € par rapport à 1 691 €), les dépenses médianes chez les personnes 
mariées ou vivant en couple étant inférieures (médiane de 1 619 € par rapport à 2 062 €), 
le montant de dépenses chez des répondants ayant souscrit à une assurance santé com-
plémentaire est supérieur à celui chez les personnes n’ayant pas souscrit à une assurance 
complémentaire (médiane de 1 757 € par rapport à 1 591 €). Les dépenses médianes sont 
très similaires aux préférences temporelles faibles ou élevées (médiane de 1 765 € par 
rapport à 1 710). Cependant, les comportements caractérisés par le goût du risque sont 
associés aux dépenses médianes inférieures par rapport à celles associées aux compor-
tements caractérisés par l’aversion au risque (médiane de 1 548 € par rapport à 1 798 €). 
Comme l’on pouvait s’y attendre, la santé est une cause importante des dépenses de soins 
ambulatoires : les dépenses des répondants ayant déclaré des maladies chroniques sont 
plus élevées que celles de personnes ne présentant pas d’affections particulières (médiane 
de 2 005 € par rapport à 1 129 €), et les dépenses annuelles des répondants présentant des 
limitations fonctionnelles au cours des activités de la vie quotidienne sont supérieures à 
celles des personnes ne présentant pas de limitations fonctionnelles au cours des activités 
de la vie quotidienne (médiane de 3 107 € par rapport à la médiane de 1 585 €).

On peut remarquer que ces différences se creusent encore davantage parmi les sous-
populations de personnes âgées fragiles. En particulier, la présence d’une maladie chro-
nique creuse l’écart entre les dépenses de santé chez les personnes robustes et pré-

Tableau 2 Comparaison des dépenses médianes (en euros) 
par niveau de fragilité - Analyse bivariées

Variables Ensemble Robuste Pré-fragile valeur p(1) Fragile valeur p(2)

Age 65-69 1 394 1 018 1 792 0,000 3 459 0,016

Age 70-74 1 670 1 432 1 958 0,006 3 317 0

Age 75-79 1 843 1 479 1 991 0,022 2 650 0,001

Age 80-85 2 070 1 611 2 041 0,154 3 362 0,001

Au-delà de 85 2 459 1 573 2 289 0,017 3 277 0

Hommes 1 691 1 239 1 934 0,000 3 446 0,000

Femmes 1 843 1 301 2 011 0,000 2 999 0,000

Marié/en couple 1 619 1 229 1 885 0,000 2 830 0,000

Non-marié/Vivant seul 2 062 1 442 2 107 0,001 3 386 0,000

Assurance santé complémentaire 1 757 1 270 2 003 0,000 3 277 0,000

Pas d’assurance santé complémentaire 1 591 853 1 562 0,168 2 304 0,14

Préférence pour le présent faible (>5) 1 765 1 306 1 905 0,000 3 371 0,000

Préférence pour le présent élevée 1 710 1 238 2 065 0,000 2 995 0,000

Goût du risque (>5) 1 548 1 344 1 896 0,03 4 088 0,296

Aversion au risque 1 798 1 239 1 997 0,000 3 175 0,000

Absence de maladie chronique 1 129 935 1 412 0,000 2 622 0,073

Maladie chronique >0 2 005 1 559 2 046 0,000 3 225 0,000

Non limité dans les activités de la vie quotidienne 1 585 1 239 1 877 0,000 2 667 0,000

Limité dans les activités de la vie quotidienne >0 3 107 1 611 2 556 0,481 3 475 0,104

Total 1 745 1 254 1 962 0,000 3 192 0,000

Lecture : Statistiques non pondérées. Valeur p extraite de test non paramétrique d’égalité des médianes. (1) H0: Robuste = Pré-fragile 
(2) H0: Robuste = Fragile.
Source : ESPS 2012. Calculs des auteurs.
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fragiles (1 559 € par rapport à 2 046 €, p <0) et entre les personnes robustes et fragiles 
(1 559 € par rapport à 3 225 €, p <0). Comme cela est illustré sur le graphique 2, les 
résultats du tableau 2 indiquent que les valeurs plus élevées des scores de fragilité cor-
respondent à une augmentation des dépenses de santé. La ligne indique dans sa totalité 
que, par rapport aux personnes robustes, les dépenses médianes dans les catégories de 
personnes pré-fragiles et fragiles sont plus élevées et s’élèvent respectivement à : 1 254 € 
par rapport à 1 962 € pour la catégorie pré-fragile (p<0,01), et par rapport à 3 192 pour 
la catégorie fragile (p<0,01). L’augmentation de ces dépenses est confi rmée concernant 
la plupart des variables : l’âge (p <0,01), le sexe (p <0,01), l’assurance complémentaire 
santé (p <0,01), une ou plusieurs maladies chroniques (p <0,01) et l’absence de limita-
tion fonctionnelle au cours des activités de la vie quotidienne (p < 0,01).

3.3. Analyse multivariée

Le tableau 3 présente les spécifi cations du modèle et les résultats. Quatre spécifi cations 
de base sont analysées l’une après l’autre (modèles A) et comparées à une autre spécifi -
cation, y compris les mesures de fragilité (modèles B). Dans tous les modèles de base, 
les mesures de santé sont de puissants catalyseurs de dépenses de soins de santé ambula-
toires. Tous les tests du rapport des vraisemblances indiquent que, quelles que soient les 
mesures de santé prises en compte, la fragilité constitue un important élément explicatif  
des modèles. Toutes choses étant égales par ailleurs, des scores plus élevés du phénotype 
de fragilité (individus pré-fragiles et fragiles) sont corrélés de manière signifi cative à une 
moyenne de dépenses plus élevée. En d’autres termes, l’infl uence de la fragilité sur les 
dépenses de soins de santé ambulatoires est signifi cative et indépendante de l’effet des 
maladies chroniques et des limitations fonctionnelles, ou d’autres mesures de santé. Cela 
corrobore les travaux antérieurs de Fried qui avancent que les personnes fragiles ont un 
profi l spécifi que.

De manière plus détaillée, le modèle 1A semble mal spécifi é car il ne tient pas compte 
de la fragilité (Pregibon p <5 %). Il convient de remarquer que lorsque le nombre de 
mois précédant la mort est substitué à la fragilité (Modèle 2A), le modèle de base reste 
mal spécifi é (Pregibon p <1 %), bien que la variable ajoutée est fortement signifi cative 
et affi che le signe attendu ; l’inclusion de la fragilité réduit la déviance (Modèle 2B) mais 
le modèle reste mal déterminé (Pregibon p <1%). Pour l’essentiel, la substitution d’un 
ensemble complet de mesures de santé à la fragilité (Modèle 3A) permet à la spécifi -
cation initiale (Modèle 1A) de passer tous les tests. Dans ce cas, les deux options sont 
assez similaires puisque les écarts des résidus affi chent des valeurs proches (13 653,6 
dans le M1B par rapport à 13 652,4 dans le M3B). Néanmoins, l’inclusion de la fragilité 
dans les modèles 3B et 4B a pour effet d’améliorer leur spécifi cation (tests du rapport 
des vraisemblances p <1 % ; la déviance est réduite à 13 223,5). Le modèle 4B incluant 
la fragilité et toutes les autres covariables de santé semble fi nalement être la meilleure 
spécifi cation car il passe tous les tests de qualité d’ajustement et affi che la valeur la plus 
basse de déviance. En outre, bien que le modèle M4B intègre le plus grand nombre de 
mesures de santé, les statistiques de multicolinéarité apparaissent très faibles (les va-
leurs VIF et Kappa sont fortement inférieures à leurs valeurs critiques approximatives). 
La plupart des variables socio-démographiques et économiques perdent de leur pouvoir 
explicatif  au fur et à mesure que le modèle intègre des mesures plus complètes de santé 
(M3 et M4). La santé apparaît donc comme le principal moteur de la consommation de 
soins de santé pour la population spécifi que des personnes âgées.
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Tableau 3 Résultats de la régression - Effets marginaux (en euros) 
pour les modèles Logit-Gamma (1)

Dép. Var. correspond aux dépenses 
ambulatoires individuels

Modèle (1) Modèle (2) Modèle (3) Modèle (4)

(A) Fragilité (B) Fragilité (A) Fragilité (B) Fragilité (A) Fragilité (B) Fragilité (A) Fragilité (B) Fragilité
omise incluse omise inclus omise incluse omise incluse

Robuste   Réf.   Réf.   Réf.   Réf.

Pré-fragile
  833,55 ***   791,38 ***   581,04 ***   570,55 ***
  (194,82)   (193,59)   (171,04)   (171,17)

Fragile
  1 772,01 ***   1 449,55 ***   1 391,88 ***   1 273,05 ***
  (441,30)   (371,76)   (423,90)   (417,52)

             

Âge
23,44 * 8,96 19,59 7,84 23,10 * 10,98 22,01 * 10,87

(12,54) (12,13) (12,27) (12,06) (11,79) (11,24) (11,78) (11,23)

Femmes
-86,98 -174,17 -113,27 -179,11 -217,64 -255,19 -228,12 -259,57

(182,01) (179,01) (180,69) (179,10) (179,00) (175,32) (179,32) (175,90)

Marié/en couple
-316,34 * -269,37 -365,32 ** -313,57 * -204,47 -180,47 -234,36 -206,37

(184,73) (180,58) (183,62) (180,56) (175,44) (172,19) (174,31) (171,58)

Assurance santé complémentaire
108,36 253,37 68,21 206,10 440,77 515,17 * 407,61 484,78 *

(392,51) (350,91) (399,06) (360,37) (323,31) (286,90) (328,19) (293,00)

Préférence pour le présent
-55,71 * -49,02 -57,88 * -51,25 * -32,04 -32,38 -33,60 -33,33

(32,67) (30,48) (31,75) (30,06) (29,45) (28,43) (29,21) (28,26)

Goût du risque
-122,46 *** -87,44 ** -115,39 *** -86,75 ** -48,30 -33,78 -44,95 -31,74
(39,91) (37,42) (39,55) (37,54) (42,37) (38,79) (42,62) (39,22)

Nombre Maladie chronique
244,48 *** 175,80 *** 259,92 *** 196,03 ***        
(51,71) (51,35) (50,49) (50,32)        

Nombre Limitations dans les activités 
de la vie quotidienne

478,09 *** 352,18 *** 474,50 *** 372,58 ***        
(85,57) (84,63) (84,88) (83,95)        

Temps précédant la mort 
(en nombre de mois)

    240,33 *** 197,22 ***     163,30 *** 140,27 ***
    (69,40) (60,92)     (47,63) (44,89)

Mauvaise santé (score MCA)
        2 288,75 *** 1 837,75 *** 2 236,81 *** 1 829,29 ***
        (244,71) (225,21) (241,94) (224,75)

N 1 284 1 284 1 284 1 284 1 284 1 284 1 284 1 284

Validité de l’ajustement
Copas(2) 0,279 0,564 0,125 0,436 0,828 0,794 0,893 0,890

Pregibon(2) 0,022 0,227 0,000 0,001 0,459 0,398 0,560 0,630

Hosmer et Lemeshow(2) 0,892 0,321 0,807 0,821 0,866 0,572 0,940 0,590

Comparaison des modèles
Déviance (racine carrée) 14 106,1 13 653,6 14 081,0 13 563,3 13 652,4 13 412,3 13 439,7 13 223,5

Test de Rapport de vraisemblance (2)

(H0: A meilleur que B)   0,000   0,000   0,000   0,000

Diag. Multicolinéarité
VIF 1,090 1,195 1,081 1,180 1,088 1,206 1,077 1,186

Kappa (numéro de conditionnement) 1,620 2,118 1,623 2,134 1,595 2,143 1,598 2,153

* p<0.1, ** p<0.05, *** p<0.01. 

Note  : (1) Variable dépendante (yi) correspond aux dépenses de soins ambulatoires individuels en  2012 en France chez les personnes âgées de 65  ans et plus. 
Application du poids de l’échantillon de l’enquête individuelle. Les eff ets marginaux affi  chés ; S.E. des eff ets marginaux affi  chés entre parenthèses. Valeurs P affi  chées.
Source : ESPS 2012. Calculs des auteurs. 
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Pour résumer, si nous gardons le Modèle 4B comme référence, les effets marginaux 
indiquent que la pré-fragilité est associée à une dépense ambulatoire supplémentaire 
de 571 €, alors que la fragilité est associée à une dépense supplémentaire de 1 273 €. 
Pour autant que ces chiffres soient obtenus avec l’utilisation des poids d’échantillon-
nage, on peut supposer que la population française de plus de 65 ans vivant en ménage 
ordinaire a dépensé en moyenne 2 629 € en 2012 dans les soins ambulatoires. Parmi 
cette population, les personnes pré-fragiles dépensent en moyenne 3 200 €, et les per-
sonnes fragiles dépensent en moyenne 3 900 €. Une estimation approximative moins 
sensible à la spécifi cation des modèles peut être dérivée d’une combinaison d’estima-
tions inférieures et supérieures des modèles 1B et 4B.

4. Discussion

4.1. Principaux résultats

La fragilité est une condition progressive qui s’avère avoir un effet différentiel sur les dé-
penses de santé ambulatoires d’environ 750 € supplémentaires chez les personnes pré-
fragiles, et de 1 500 € chez les personnes fragiles, dans la population française vivant en 
ménage ordinaire âgée de 65 ans ou plus en 2012. Nos résultats concordent avec ceux 
des études antérieures ayant prouvé que la fragilité était associée à une augmentation 
des soins primaires, de consommation de médicaments et de consultations en urgence. 
Les hypothèses visant à expliquer le coût économique de la fragilité suggèrent que les 
patients deviennent fragiles soit à la suite de traitements médicaux lourds (y compris 
des séjours hospitaliers), soit parce qu’ils peuvent percevoir la fragilité alors qu’aucun 
autre problème de santé n’est diagnostiqué. Les résultats exploratoires présentés dans le 
tableau A1 et sur le graphique A1 en annexe indiquent que, toutes choses étant égales 
par ailleurs, le passage de la catégorie « robuste » à « fragile » s’accompagne d’une aug-
mentation de dépenses relatives aux auxiliaires de santé (infi rmières, physiothérapeutes, 
etc.) et aux ressources sanitaires (matériel, médicaments, transports, etc.) qui est plus 
élevée que celle de dépenses relatives aux consultations de généralistes et de spécialistes. 
Deux interprétations sont compatibles avec nos résultats. La fragilité pourrait être une 
conséquence du traitement médical, et le « besoin perçu de soins » pourrait être plus 
élevé chez les personnes fragiles. La situation que nous décrivons pourrait également 
résulter de la combinaison des deux hypothèses précédentes. Des études plus poussées, 
basées sur les données longitudinales et incluant les recours à l'hôpital, devraient explo-
rer les mérites respectifs de chacune de ces hypothèses. Cela permettrait de fournir 
des pistes intéressantes en vue d’améliorer le système de soins de santé destiné aux 
personnes âgées.

Le fait d’inclure la mesure du phénotype de fragilité permet d’améliorer le pouvoir 
explicatif  des modèles de dépenses de santé, indépendamment des autres mesures de 
santé. La fragilité s’avère être un bon complément à la comorbidité habituelle et aux 
mesures de limitation fonctionnelle, et reste un déterminant signifi catif  de dépenses, 
même lorsqu’il est tenu compte du nombre de mois précédant la mort ou de tout indice 
de santé composite. La fragilité s’avère également être un meilleur indicateur que le 
nombre de mois précédant la mort, probablement parce que la fragilité permet de cap-
turer les états de santé précliniques et non diagnostiqués qui mesurent plus précisément 
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les besoins en soins des personnes. Cette question devrait être examinée plus en détail 
par le biais d’autres études et une mesure de la fragilité pourrait, au minimum, être 
incluse dans les enquêtes en vue d’améliorer l’ajustement des modèles de dépenses chez 
la population âgée.

Les estimations d’autres covariables fournissent des résultats intéressants. Tout d’abord, 
l’infl uence de l’âge est très signifi cative seulement dans les modèles ne comportant au-
cune variable de santé (résultats non communiqués). Une fois que les mesures de santé 
de base sont prises en compte, l’importance de l’âge diminue, ce qui est cohérent avec la 
littérature qui a pour effet de « brouiller les pistes » (p <10 %) ; et l'effet de l'âge devient 
moins signifi catif  lorsque la fragilité est prise en compte. Deuxièmement, les préfé-
rences individuelles semblent infl uencer le montant des dépenses en soins ambulatoires 
dans les premières spécifi cations (M1B, M2B) : bien que les préférences temporelles 
semblent jouer un rôle relativement restreint (les estimations sont faibles et seulement 
signifi catives à 10 % dans tous les modèles), le goût du risque est associé avec une réduc-
tion des dépenses. Cette conclusion semble cohérente avec la théorie du capital de santé 
selon laquelle les individus qui présentent une aversion au risque investissent davantage 
dans la santé (c’est-à-dire, dépensent plus en soins de santé). Néanmoins, le fait d’inclure 
la fragilité dans les modèles contribue à réduire systématiquement l’ampleur des préfé-
rences individuelles relatives aux dépenses de santé. D’autres recherches pourraient per-
mettre d’explorer l’infl uence potentielle de la fragilité sur le changement des préférences 
des personnes au fi l du temps.

4.2. Limites

Une première série de limites potentielles de notre analyse est inhérente à la spécifi ca-
tion du modèle. Bien que le modèle linéaire généralisé (GLM) soit un outil puissant, 
permettant de fournir des données fi ables, les estimations souffrant d'un biais potentiel 
de variable omise, comme la plupart des cadres basés sur la régression. Les modèles de 
dépenses sont particulièrement diffi ciles à estimer car des variables instrumentales satis-
faisantes pour la santé sont diffi ciles (voire impossibles) à trouver. Néanmoins, la fra-
gilité semble contribuer à réduire ce biais de variable omise car elle permet d’améliorer 
l’ajustement des modèles indépendamment des autres variables. Des tests supplémen-
taires concernant la forme fonctionnelle des modèles ont été réalisés en utilisant des 
estimations semi-paramétriques (26). L’inférence statistique prend en charge l’utilisation 
de la fonction de lien-logit et la variance Gamma de l’estimateur (test Park p = 0,769). 
Une autre question de spécifi cations se pose ici étant donné que nos modèles fournis-
sant un ensemble satisfaisant de données sont basés sur un large éventail de mesures 
de santé. Des précautions ont été prises afi n de surveiller la multicolinéarité potentielle 
de telle sorte que le facteur d’infl ation de la variance et le numéro de conditionnement 
(Kappa) restent toujours bien en deçà de leur valeur critique.

En deuxième lieu, notre analyse est limitée du fait que seule l’utilisation des soins ambu-
latoires fournit une évaluation incomplète de la situation. Les contributions complé-
mentaires du coût de la fragilité à d’autres dépenses (dépenses de soins de longue durée 
et d’hospitalisation) sont nécessaires pour fournir une base plus complète aux fi ns d’une 
évaluation économique dans divers domaines. Comme indiqué ci-dessus, les dépenses 
en soins ambulatoires et hospitaliers sont enregistrées grâce à différents systèmes infor-
matiques dont les perspectives conceptuelles diffèrent. En tant que telle, l’analyse des 
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deux ensembles de dépenses de santé doit être réalisée avec précaution dans le cas 
français. Néanmoins, les premiers résultats d’une étude complémentaire à venir, basée 
sur les dépenses hospitalières et la fragilité, ont révélé que les dépenses hospitalières des 
personnes fragiles étaient plus élevées (à la fois en termes de volume et de valeur). Ceci 
indique que le coût de la fragilité est potentiellement plus élevé par rapport au montant 
total des dépenses.

5. Conclusion

Le phénotype de fragilité est une mesure de la santé distincte et assez récente qui per-
met de réduire le biais de variables omises dans les modèles de dépenses de santé, tout 
en tenant compte des limites des incapacités dans les activités de la vie quotidienne et 
des maladies chroniques, ou d’autres déterminants habituels de la population âgée. La 
mesure de la fragilité élaborée par Fried permet un plus grand pouvoir explicatif  des 
modèles de dépenses ; elle s’avère également être un meilleur indicateur que le nombre 
de mois précédant la mort, et fournit des indices plus théoriques sur les mécanismes 
physiologiques sous-jacents menant à l’invalidité en comparaison avec le temps précé-
dant la mort ou tout indice de santé composite. La fragilité est un processus qui, comme 
le montre cette étude, a un effet différentiel sur les dépenses de soins ambulatoires 
d’environ 750 € supplémentaires chez les personnes pré-fragiles, et de 1 500 € chez les 
personnes fragiles, dans la population française vivant en ménage ordinaire âgée de 65 
ans ou plus en 2012. Les hypothèses permettant d’expliquer le fardeau économique de 
la fragilité suggèrent que les patients deviennent fragiles soit à la suite de traitements 
médicaux lourds, soit parce qu’ils peuvent être perçus fragiles en l’absence de tout dia-
gnostic d’un autre problème de santé. D’autres recherches devraient explorer les mérites 
respectifs de chacune de ces hypothèses. Cela permettrait de fournir des pistes intéres-
santes en vue d’améliorer le système de soins de santé destiné aux personnes âgées.

Nos résultats concordent avec les recherches antérieures indiquant que la fragilité était 
fortement corrélée avec la consommation de soins de santé (14-21). A notre connais-
sance, cette étude est la première qui fournit une estimation du coût de la fragilité. 
Elle pourrait de fait être utile aux décideurs politiques dans le domaine de la santé qui 
souhaitent développer des programmes ciblant les personnes âgées présentant une fra-
gilité. Cependant, des contributions complémentaires du coût de la fragilité aux autres 
dépenses de santé (les dépenses en soins de longue durée et les dépenses hospitalières) 
doivent également faire l’objet d’une estimation pour fournir une base plus complète 
aux fi ns d’une évaluation économique dans divers domaines. De la même façon, il existe 
un besoin en France, en Europe et dans d’autres régions, d’une plus grande produc-
tion de données (par exemple, la fusion des demandes d’assurance santé et d’autres 
ensembles de données administratives avec des enquêtes sociales, économiques et sani-
taires complètes) afi n de mieux comprendre les conséquences économiques du vieil-
lissement de la population et prendre des décisions plus rationnelles. D’autres études 
devraient permettre d’analyser le coût de la fragilité dans d’autres pays. Plus précisé-
ment, il serait intéressant de savoir si l’importance des facteurs de principales dépenses 
identifi ées dans notre étude (médicaments ou autres) par rapport aux coûts totaux, est 
similaire dans d’autres pays.
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7. Annexes

Graphique A1 Dépenses par type de soins ambulatoires – 
France Métropolitaine, 2012
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Tableau A2 Incidence des poids d’échantillonnage individuels sur les dépenses 
en soins ambulatoires - en fonction de l’état de fragilité

Statistiques

Robuste Pré-fragile Fragile Total
Non 

pondérée
Pondérée Non 

pondérée
Pondérée Non 

pondérée
Pondérée Non 

pondérée
Pondérée

Médiane 1 254 1 374 1 962 2 062 3 192 3 362 1 745 1 916

Moyenne 1 803 1 852 2 783 2 933 4 751 4 924 2 629 2 834

Écart type 1 888 1 891 3 311 3 487 5 030 5 165 3 254 3 492

Lecture : Les personnes n’ayant pas encouru de dépenses de soins ambulatoires sont incluses dans l’analyse.
Source : ESPS 2012. Calculs des auteurs. 
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Tableau A3 Statistiques descriptives complémentaires - par catégorie d’âge

Classe d’âge Moyenne Médiane Min Max N
Agées de 65 à 69 ans        
Dépenses (2012 en euros) 2 079,330 1 394,145 0 32 429 440
Âge 66,807 67,000 65 69 440
Femmes 0,495 0,000 0 1 440
Marié/en couple 0,730 1,000 0 1 440
Assurance maladie complémentaire 0,923 1,000 0 1 440
Préférence pour le présent 5,702 5,500 0 10 440
Goût du risque 3,482 3,000 0 10 440
Nombre de maladies chroniques 1,484 1,000 0 8 440
Nombre Limitations dans les activités de la vie quotidienne 0,141 0,000 0 5 440
Mauvaise santé (score MCA) 0,259 0,000 0 1 440
Robuste 0,545 1,000 0 1 440
Pré-fragile 0,420 0,000 0 1 440
Fragile 0,034 0,000 0 1 440
Agées de 70 à 74 ans        
Dépenses (2012 en euros) 2 549,219 1 670,250 0 2 8011 265
Âge 71,951 72,000 70 74 265
Femmes 0,498 0,000 0 1 265
Marié/en couple 0,702 1,000 0 1 265
Assurance maladie complémentaire 0,955 1,000 0 1 265
Préférence temporelle 5,147 5,000 0 10 265
Goût du risque 3,362 3,000 0 10 265
Nombre de maladies chroniques 1,532 1,000 0 7 265
Nombre limitations dans les activités de la vie quotidienne 0,234 0,000 0 5 265
Mauvaise santé (score MCA) 0,298 0,000 0 1 265
Robuste 0,498 0,000 0 1 265
Pré-fragile 0,426 0,000 0 1 265
Fragile 0,075 0,000 0 1 265
Agées de 75 à 79 ans        
Dépenses (2012 en euros) 2 692,656 1 842,835 0 16 935 242
Âge 76,996 77,000 75 79 242
Femmes 0,541 1,000 0 1 242
Marié/en couple 0,628 1,000 0 1 242
Assurance maladie complémentaire 0,963 1,000 0 1 242
Préférence pour le présent 5,169 5,000 0 10 242
Goût du risque 2,835 3,000 0 10 242
Nombre de maladies chroniques 1,955 2,000 0 8 242
Nombre limitations fonctionnelles dans les activités de la 
vie quotidienne

0,355 0,000 0 5 242

Mauvaise santé (score MCA) 0,413 0,000 0 1 242
Robuste 0,339 0,000 0 1 242
Pré-fragile 0,496 0,000 0 1 242
Fragile 0,165 0,000 0 1 242
Agées de 80 à 84 ans        
Dépenses (2012 en euros) 3 341,320 2 069,755 0 42 606 186
Âge 81,855 82,000 80 84 186
Femmes 0,575 1,000 0 1 186
Marié/en couple 0,532 1,000 0 1 186
Assurance maladie complémentaire 0,909 1,000 0 1 186
Préférence temporelle 4,887 5,000 0 10 186
Goût du risque 2,806 3,000 0 9 186
Nombre maladies chroniques 1,720 1,000 0 7 186
Nombre limitations dans les activités dans la vie quotidienne 0,543 0,000 0 5 186
Mauvaise santé (score MCA) 0,462 0,000 0 1 186
Robuste 0,317 0,000 0 1 186
Pré-fragile 0,516 1,000 0 1 186
Fragile 0,167 0,000 0 1 186
Au-delà de 85 ans        
Dépenses (2012 en euros) 3 392,055 2 458,790 6 15 759 151
Âge 88,311 87,000 85 99 151
Femmes 0,636 1,000 0 1 151
Marié/en couple 0,391 0,000 0 1 151
Assurance maladie complémentaire 0,947 1,000 0 1 151
Préférence pour le présent 4,079 4,000 0 10 151
Goût du risque 2,258 2,000 0 8 151
Nombre maladies chroniques 1,914 2,000 0 7 151
Nombre limitations dans les activités dans la vie quotidienne 1,272 0,000 0 5 151
Mauvaise santé (score MCA) 0,636 1,000 0 1 151
Robuste 0,159 0,000 0 1 151
Pré-fragile 0,437 0,000 0 1 151
Fragile 0,404 0,000 0 1 151

Note : Statistiques non pondérées.
Source : ESPS 2012. Calculs des auteurs.
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Health Care Expenditures, Ageing, and Frailty: The French Case

Nicolas Sirven (Liraes, Université Paris Descartes - Irdes), 
Thomas Rapp (Liraes, Université Paris Descartes)

La fragilité de la personne âgée préfigure un risque d’événements péjoratifs et d’évolution vers la dépen-
dance. L’objectif de ce travail consiste à évaluer le coût économique de la fragilité au travers du surplus de 
dépenses de santé ambulatoires qu’elle suscite, indépendamment des coûts induits par d’autres patholo-
gies. Nous utilisons les données de l’Enquête santé et protection sociale (ESPS) de l’Irdes, appariées aux 
remboursements de soins déclarés par les individus. L’échantillon est représentatif de la population des 
65 ans et plus vivant en ménage ordinaire en 2012. Un modèle GLM est spécifié avec une forme fonc-
tionnelle exponentielle et une variance des estimateurs de loi Gamma. L’effet de la fragilité est estimé en 
tenant compte des autres mesures de santé disponibles dans l’enquête (maladies chroniques, limitations 
fonctionnelles, distance à la mort et un indice composite de plusieurs mesures de santé). Les résultats 
indiquent que le surcoût associé à la fragilité est d’environ 1 500 €, et de 750 € pour les pré-fragiles. 
L’introduction de la fragilité contribue à l’amélioration de l’identification des modèles de dépense de 
santé quelles que soient les mesures de santé alternatives retenues. La fragilité joue le rôle d’une variable 
omise. En sa présence, l’âge n’a plus d’effet significativement différent de zéro dans les modèles, ce qui 
affaiblit l’hypothèse d’un effet du vieillissement démographique sur les dépenses de santé.

* * *

The objective of the present work is to explore the incremental costs of frailty associated with ambula-
tory health care expenditures among the French population of community-dwellers aged 65 or more 
in 2012. We make use of a unique dataset that combines nationally representative health survey with 
respondents’ National Health Insurance data on ambulatory care expenditures. Several econometric 
specifications of GLM are tested and an exponential model with gamma errors is eventually retained. 
Because frailty is a distinct health condition, its contribution to health care expenditures was assessed 
in comparison with other health covariates (including chronic diseases and functional limitations, 
time-to  -death, and a multidimensional composite health index). Results indicate that whatever the 
health covariates considered, frailty provides significant additional explanative power to the models. 
Frailty is a progressive condition, which has an incremental effect on ambulatory health expenditures 
of roughly €750 additional euros for pre-frail individuals, and €1,500 for frail individuals.




