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Résumé // Abstract

Introduction – Le terme de fragilité est proposé en gériatrie pour définir la conséquence clinique du déclin 
d’une multitude de fonctions physiologiques au cours du vieillissement, dont le cumul expose la personne âgée 
à un risque accru de chute, d’hospitalisation, de déclin fonctionnel et de décès. Des études montrent que la 
fragilité augmente la probabilité de recourir aux soins ambulatoires et la dépense de santé correspondante.

Méthodes – À partir des données l’Enquête santé et protection sociale 2012 enrichies des dépenses de santé de 
l’Assurance maladie, cette étude analyse la consommation de médicaments en valeur (dépense ambulatoire de 
pharmacie) et en volume (nombre de boîtes de médicaments délivrées sur l’année) en fonction du phénotype fragile 
(robuste, pré-fragile, fragile). L’analyse a été réalisée parmi 1 890 sujets âgés de 65 ans et plus ayant eu au moins 
un remboursement de médicaments en 2012, en tenant compte de leurs caractéristiques sociodémographiques 
et de santé dans des modèles GLM (Generalized Linear Model).

Résultats – En moyenne, la dépense de pharmacie d’un sujet « fragile » est plus élevée de 287 € par an que 
celle d’un sujet « robuste ». À nombre de molécules égal, les sujets « fragiles » se voient délivrer en moyenne 
17 boîtes de médicaments supplémentaires par an.

Conclusion – Cette étude montre que les sujets « fragiles » ont une dépense ambulatoire de pharmacie plus 
importante que les sujets non-fragiles et que cette différence réside en partie dans l’augmentation du nombre 
de boîtes délivrées aux sujets « fragiles ». Une hypothèse pouvant expliquer ce résultat serait la perception, par 
les médecins, de la fragilité comme une forme de sévérité des pathologies connexes.

Background – In geriatrics, frailty is defined as the clinical consequence of the decline of multiple physiological 
functions with aging, which increases the risk of falls, hospitalization, functional decline, and death in old people. 
Studies have shown that frailty increases the likelihood of using ambulatory care and the corresponding health 
care expenditures.

Methods – Using data from a unique dataset from the Health, Health Care and Insurance Survey 2012, that 
combines respondents’ National Health Insurance data on ambulatory care expenditures, this study analyzes 
medication use in terms of value (ambulatory pharmacy expenditure) and volume (number of boxes of drugs 
delivered during the year 2012) depending on frailty phenotype (robust, pre-frail, frail). The analysis was performed 
among 1,890 subjects aged 65 years and over who have had at least one drug reimbursed in 2012, and takes 
into account socio-demographic and health characteristics of the subjects in Generalized Linear Models (GLM).

Results  – On average, frail people spend 287 € more on drugs than robust people annually. At equivalent 
number of drugs, frail people receive on average 17 additional boxes of drugs per year.

Conclusion – This study shows that frail people have increased pharmacy expenditures and that this difference 
is partly explained by the increase in the number of boxes delivered to frail subjects. One hypothesis explaining 
this result is the possibility that frail people use more drugs than robust people because physicians perceive 
frailty as a form of severity of related comorbidities.

Mots-clés : Fragilité, Médicaments, Dépenses de pharmacie, Vieillissement, Personne âgée
// Keywords: Frailty, Drugs, Pharmacy expenditure, Population aging, Elderly people

Contexte

Le terme de fragilité est proposé en gériatrie pour 
définir la conséquence clinique du déclin d’une multi-
tude de fonctions physiologiques au cours du vieil-
lissement, dont le cumul expose la personne âgée à 
un risque accru de chute, d’hospitalisation, de déclin 

fonctionnel et de décès. Les bases du phéno-
type fragile ont été définies dans les années 2000 
grâce aux résultats d’une étude épidémiologique 
nord-américaine. Fried et coll. caractérisent la fragi-
lité au travers de cinq indicateurs  opérationnels  : 
fatigue déclarée, amaigrissement involontaire, bas 
niveau d’activité physique, lenteur de la marche et 
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Figure 1

Diagramme de flux de l’étude

EGB 2012 
N=599 544 

Sujets inclus dans ESPS 2012 
N=23 047

Sujets inclus dans ESPS d’âge ≥65 ans
N=3 271

Sujets inclus dans ESPS d’âge ≥65 ans 
avec données de consommation de soins

N=1 955

Population d’étude 
N=1 890

Sujets non inclus dans ESPS 2012
N=576 497

Sujets d’âge <65 ans
N=19 776

Sujets sans données de 
consommation de soins

N=1 381

Sujets n’ayant pas consommé de 
médicaments en 2012

N=65

EGB : Échantillon généralistes des bénéficiaires.

faiblesse musculaire 1. Depuis, le concept de fragilité 
fait l’objet de nombreuses recherches visant à mieux 
définir, comprendre et prendre en charge cet état 
d’instabilité qui offre des possibilités d’intervention 
et de prévention pour le médecin qui sait le repérer.

Des études s’intéressant au recours aux soins en 
population âgée ont montré que la fragilité augmen-
tait la probabilité de recourir aux soins hospitaliers et 
ambulatoires. Par exemple, les consultations médi-
cales, les soins infirmiers et la kinésithérapie sont 
plus fréquents chez les sujets fragiles par rapport 
aux sujets non-fragiles dans une étude austra-
lienne en population âgée masculine 2. En France, 
les données de l’Enquête santé et protection sociale 
(ESPS) 2012 montrent que la fragilité augmente plus 
particulièrement les dépenses de santé relatives aux 
prestations sanitaires 3, ces dernières étant essen-
tiellement constituées de médicaments et matériel 
médical. Les études observationnelles suggèrent 
en effet une médication plus importante des sujets 
fragiles, d’en moyenne 2 à 3 médicaments de plus par 
rapport aux sujets non-fragiles 4.

Dans cet article, nous revenons sur les données 
de l’enquête ESPS 2012  appariées aux dépenses 
de santé de l’Assurance maladie. La richesse des 
informations disponibles rend possible l’étude plus 
précise de la consommation de médicaments en 
fonction de la fragilité, indépendamment des autres 
mesures d’état de santé, tout en étant représentatif 
de  la population âgée vivant à domicile en France 
métropolitaine. L’originalité de l’approche repose sur 
une analyse de la consommation de médicaments à la 
fois en valeur (dépense ambulatoire de médicaments) 
et en volume (nombre de boites de médicaments).

Méthode

Population d’étude

Nous utilisons les données de l’enquête ESPS de 
l’Institut de recherche et de documentation en 
économie de la santé (Irdes). L’enquête ESPS est 
représentative d’environ 95% des personnes vivant 
en ménage ordinaire (à l’exclusion des personnes en 
institutions). Les sujets analysés sont ceux de 65 ans 
et plus pour lesquels on dispose des données de 
consommation de soins de l’Assurance maladie et 
pour lesquels on relève au moins un remboursement 
de médicaments en 2012 (figure 1).

Données collectées

Les données collectées par questionnaire permettent 
de décrire la santé, les habitudes de vie, les conditions 
socio-économiques et d’accès aux soins des sujets 
interrogés (http://www.irdes.fr/esps). Les cinq dimen-
sions du  phénotype fragile de Fried et  coll. 1 sont 
définies à partir de données déclaratives :

•	 fatigue : sentiment de faiblesse généralisée, de 
lassitude ou de manque d’énergie ;

•	 amaigrissement  : perte de poids involontaire 
d’au moins 5% du poids en 12 mois ;

•	 bas niveau d’activité physique : pas de pratique 
habituelle de la marche à pied, du vélo ou d’un 
autre sport ;

•	 altération de la mobilité : difficulté à monter et 
descendre un escalier ou difficulté à marcher 
500 mètres ;

•	 faiblesse musculaire  : difficulté à soulever un 
sac de 5 kg ou à se baisser/s’agenouiller.

http://www.irdes.fr/esps
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Les sujets présentant au moins trois critères étaient 
considérés « fragiles », ceux présentant un ou deux 
critères étaient considérés comme « pré-fragiles », et 
les autres (ceux ne présentant aucun critère) étaient 
les «  robustes ». Des imputations simples sur l’âge 
et le sexe ont été utilisées pour traiter les données 
manquantes concernant un ou plusieurs critères de 
fragilité (29,3% des sujets).

Les prescriptions de médicaments pour l’année 2012 
ont été documentées à partir des données de 
remboursement par l’Assurance maladie grâce à 
l’appariement des bases avec le Système national 
d’information inter-régime de l’Assurance maladie 
(Sniiram). Plusieurs variables ont ainsi pu être 
construites :

•	 la dépense ambulatoire de médicaments ;

•	 le nombre total de boîtes de médicaments déli-
vrées au cours de l’année ;

•	 le nombre total de molécules différentes délivrées 
au cours de l’année, soit le nombre de codes ATC 
de niveau 7  différents pour un même individu 
(la classification Anatomique, Thérapeutique, 
Chimique permet de classer les médicaments 
selon l’organe sur lequel ils agissent et leurs 
caractéristiques thérapeutiques et chimiques).

Statistiques

Les statistiques descriptives utilisent des préva-
lences pour les variables qualitatives (dont la 
fragilité) et des moyennes +/- écart-type pour 
les  variables quantitatives (dont la consommation 
de médicaments en  valeur et en volume). Deux 
modèles statistiques sont utilisés suivant qu’ils 
sont destinés à l’analyse de la consommation 
en valeur ou en volume. Dans le premier cas, la 
variable dépendante est le montant des dépenses 
annuelles relatives à la consommation de médica-
ments réalisée dans le secteur ambulatoire. Dans le 
second cas, la variable dépendante est le nombre 
de boîtes délivrées au cours de l’année. Les mêmes 
variables sont introduites dans les deux modèles et 
regroupées en trois groupes : la mesure du phéno-
type de fragilité (robuste, pré-fragile, fragile), le 
nombre de molécules différentes délivrées dans 
l’année et une série de variables de contrôle (âge, 
sexe, éducation, besoin d’aide dans les activités 
basiques et instrumentales de la vie quotidienne 
[5 AVQ et 7 AIVQ], maladies chroniques  : respi-
ratoires, cardiovasculaires, ostéo-articulaires, 
diabète, allergie, dépression, cirrhose). Les deux 
modèles sont estimés selon la même spécification, 
courante dans la littérature  : une régression GLM 
(Generalized Linear Model) avec une fonction de 
lien logarithmique et une variance des estimateurs 
de loi Gamma afin d’accommoder une distribution 
de la consommation en valeur et en volume forte-
ment asymétrique (oblique à gauche) 5. Les régres-
sions prennent en compte les poids de sondage de 
chaque individu. Les résultats sont reportés sous la 
forme d’effets marginaux, respectivement en euros 
et en nombre de boîtes.

Résultats

L’analyse a porté sur 1 890 sujets âgés de 65 ans et 
plus inclus dans ESPS 2012 (âge moyen 75 +/– 7 ans), 
dont 53,1% de femmes. La fragilité et la pré-fragilité 
concernaient respectivement 12,1% et 41,8% de la 
population d’étude (respectivement 14,8% et 43,1% 
après prise en compte des poids de sondage). 
Les caractéristiques de la population d’étude sont 
décrites dans le tableau 1.

Les statistiques descriptives indiquent que la 
consommation de médicaments augmente avec 
le statut de fragilité. Les sujets «  robustes  », ceux 
n’ayant aucun des critères du phénotype fragile, 
reçoivent en moyenne 12 +/- 7 molécules différentes 
par an. Ce chiffre passe à 15 +/- 8 chez les « pré-fra-
giles » et 18 +/- 9 chez les « fragiles ». Les « robustes » 
ont une dépense ambulatoire de médicaments de 
758 € en moyenne, pour une moyenne de 68 boîtes 
de médicaments délivrées durant l’année 2012. 
Ces chiffres passent à 1 078 € / 99 boîtes chez les 
« pré-fragiles » et atteignent 1 619 € / 156 boîtes chez 
les « fragiles ». Des différences d’âge, de sexe et de 
morbidité pourraient expliquer ce gradient. En effet, 
le tableau 1 montre que les «  fragiles » sont relati-
vement plus âgés, que la fragilité est plus fréquente 
chez les femmes et que les «  fragiles  » déclarent 
plus de maladies chroniques que les non-fragiles. 
Cependant, les figures 2 et 3 montrent que l’associa-
tion entre fragilité et consommation de médicaments 
en valeur et en volume se vérifie chez les hommes 
et les femmes, avant et après 75  ans. La prise en 
compte des autres caractéristiques individuelles, 
comme les maladies chroniques, requiert l’utilisation 
de modèles multivariés.

Les résultats des modèles multivariés indiquent 
que la dépense ambulatoire de médicaments 
augmente significativement avec le nombre de 
médicaments prescrits (+88 € par molécule supplé-
mentaire en moyenne), les incapacités et lorsque 
les sujets déclarent une maladie cardiovasculaire 
ou un diabète. En revanche, elle est moindre chez 
les femmes (-286 € par an en moyenne). Le nombre 
de boîtes de médicaments délivrées sur l’année est 
influencé par ces mêmes facteurs, à la différence 
qu’il n’est pas influencé par le sexe mais par l’avancée 
en âge (+1,3 boîte par année d’âge supplémentaire 
en moyenne). Après prise en compte de ces diffé-
rents facteurs, la fragilité demeure associée à une 
consommation plus forte de médicaments en valeur 
et en volume (tableau 2). Dans le détail, on observe 
que les « fragiles » dépensent en moyenne 287 € de 
plus par an en médicaments par rapport aux sujets 
«  robustes  », toutes choses égales par ailleurs, et 
qu’ils reçoivent en moyenne 17  boîtes de médi-
caments en plus par an par rapport aux sujets 
« robustes », à nombre de molécules équivalent.

Discussion

Cette analyse montre que le statut «  fragile  » 
influence à la hausse la consommation de médica-
ments, en valeur et en volume, et cela après prise 
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en  compte des caractéristiques sociodémogra-
phiques et de santé des sujets âgés de 65 ans et 
plus inclus dans l’analyse. En moyenne, la dépense 
de médicaments d’un sujet « fragile » est plus élevée 
de 287 € par an que celle d’un sujet « robuste ». Ce 
résultat est d’autant plus intéressant qu’il est « à 
nombre de molécules équivalent », ce qui signifie que 
pour le même nombre de médicaments prescrits, 
les sujets «  fragiles » accusent des dépenses plus 

élevées. Au moins deux raisons peuvent être invo-
quées : (i)  les « fragiles » reçoivent des « paniers » 
de médicaments différents, potentiellement plus 
chers, ou (ii)   les «  fragiles » consomment plus de 
médicaments en volume, parce que les traitements 
leur sont donnés plus longtemps ou à des posolo-
gies plus importantes dans le cadre des traitements 
chroniques. La  seconde hypothèse semble plau-
sible puisque l’on observe que les sujets « fragiles » 

Tableau 1

Caractéristiques des sujets inclus dans l’étude (N=1 890) ; ESPS 2012

Variable
Total

N=1 890
n (%)

Robuste
N=873
n (%)

Pré-fragile
N=790
n (%)

Fragile
N=227
n (%)

Âge (années)

65-69 616 (32,6) 362 (41,5) 232 (29,4) 22 (9,7)

70-74 386 (20,4) 204 (23,4) 157 (19,9) 25 (11,0)

75-79 389 (20,6) 155 (17,8) 181 (22,9) 53 (23,4)

80-84 273 (14,4) 114 (13,1) 113 (14,3) 46 (20,3)

85 + 226 (12,0) 38 (4,4) 107 (13,5) 81 (35,7)

Sexe féminin 1 003 (53,1) 422 (48,3) 433 (54,8) 148 (65,2)

Diplôme

Aucun 443 (23,4) 187 (21,4) 174 (22,0) 82 (36,1)

CEP/BEPC/CAP/BEP 1057 (55,9) 471 (54,0) 464 (58,7) 122 (53,7)

Bac 158 (8,4) 83 (9,5) 64 (8,1) 11 (4,9)

Supérieur 209 (11,1) 121 (13,9) 78 (9,9) 10 (4,4)

Autre 23 (1,2) 11 (1,3) 10 (1,3) 2 (0,9)

Besoin d’aide dans les activités de la vie quotidienne

Non 812 (48,8) 472 (69,8) 325 (42,5) 15 (6,7)

Dans ≥1 AIVQ≠ 541 (32,5) 164 (24,3) 309 (40,5) 68 (30,4)

Dans ≥1 AVQ≠≠ 311 (18,7) 40 (5,9) 130 (17,0) 141 (63,0)

Maladies chroniques

Maladie respiratoire* 259 (16,1) 60 (9,3) 131 (17,6) 68 (31,2)

Maladie cardiovasculaire** 576 (35,8) 174 (26,9) 290 (39,0) 112 (51,4)

Maladie ostéo-articulaire*** 849 (55,8) 262 (40,5) 446 (60,0) 141 (64,7)

Diabète 278 (17,3) 65 (10,0) 152 (20,4) 61 (28,0)

Allergie 209 (13,0) 70 (10,8) 112 (15,1) 27 (13,4)

Dépression 110 (6,8) 16 (2,5) 66 (8,9) 28 (12,8)

Cirrhose 6 (0,4) 1 (0,2) 3 (0,4) 2 (0,9)

Critères de fragilité §

Fatigue  561 (34,8) 0 440 (59,1) 121 (57,4)

Amaigrissement 175 (10,6) 0 106 (14,0) 69 (31,9)

Bas niveau d’activité physique 312 (21,9) 0 146 (22,6) 166 (81,0)

Altération de la mobilité 258 (15,8) 0 69 (9,3) 189 (85,1)

Faiblesse musculaire 443 (27,0) 0 232 (30,9) 211 (94,6)

Phénotype fragile

Robuste 873 (46,2) –  –  – 

Pré-fragile 790 (41,8) –  –  – 

Fragile 227 (12,0) –  –  – 

≠ AIVQ : Activité instrumentale de la vie quotidienne (préparer à manger, utiliser le téléphone, faire les courses, prendre seul ses médicaments, faire des 
tâches ménagères légères, faire des tâches ménagères lourdes, s’occuper des comptes et des démarches administratives). ≠≠AVQ : Activité basique de 
la vie quotidienne (se nourrir, s’habiller/se déshabiller, se coucher/se lever, se servir des toilettes, se laver).
* Maladie respiratoire  : asthme, bronchite chronique, BPCO, emphysème. ** Maladie cardiovasculaire  : infarctus du myocarde, maladie des artères 
coronaires, hypertension artérielle, accident vasculaire cérébral. *** Maladie ostéo-articulaire : arthrose, lombalgie, cervicalgie.
§ Prévalence avant imputation des données manquantes.
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Figure 2

Dépense ambulatoire de médicaments par individu en 2012 en fonction du statut fragile (moyenne et intervalle 
de confiance à 95%)
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Figure 3

Nombre de boîtes de médicaments délivrées par individu en 2012 en fonction du statut fragile (moyenne et intervalle 
de confiance à 95%)
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Tableau 2

Modèles GLM de la dépense ambulatoire de médicaments et du nombre de boîtes de médicaments délivrées en 2012

Dépense ambulatoire de médicaments en € Nombre de boîtes de médicaments

Effet marginal IC95% p Effet marginal IC95% p

Phénotype fragile 

Robuste Réf. Réf.

Pré-fragile 169,0 40,3-297,8 0,01 5,6 - 2,2-13,3 0,16

Fragile 286,8 68,8-504,7 0,01 16,9 4,2-29,6 0,009

IC95% : intervalle de confiance à 95%.
Modèles ajustés sur l’âge, le sexe, le niveau d’éducation, le nombre de molécules différentes délivrées sur l’année, la présence d’une maladie respiratoire, 
la présence d’une maladie cardiovasculaire, la présence d’une maladie ostéo-articulaire, le diabète, l’allergie, la dépression, la cirrhose, le besoin d’aide 
dans les activités de la vie quotidienne.
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se voient délivrer en moyenne 17  boîtes de médi-
caments supplémentaires par an. Cette analyse 
en volume apporte des éléments complémentaires 
par rapport à ce qui est décrit dans la littérature sur 
le fait que les sujets «  fragiles  » reçoivent davan-
tage de médicaments que les sujets non-fragiles. 
Une des hypothèses que nous retenons en parti-
culier concerne la possibilité que les  «  fragiles  » 
consomment plus de médicaments que les autres 
parce que les médecins pourraient percevoir l’état 
de fragilité du patient comme une forme de sévérité 
des pathologies connexes.

S’ils ont un effet thérapeutique et permettent de 
pallier les dysfonctionnements de l’organisme, les 
médicaments sont aussi pourvoyeurs d’effets indé-
sirables et de iatrogénie, en particulier en population 
âgée. On estime que 6 à 30% des hospitalisations 
sont liées à la iatrogénie médicamenteuse en popu-
lation âgée et que ces hospitalisations sont, pour 30 
à 55% d’entre elles, évitables 6. De multiples facteurs 
expliquent l’augmentation du risque d’effets indé-
sirables des médicaments en population âgée  : 
modifications des  capacités d’élimination, poly-
médication, prescriptions inappropriées, erreurs 
de prise en lien avec la complexité des ordon-
nances, etc. Dans ce contexte, on peut s’interroger 
sur le rôle déterminant des médicaments dans le 
processus de fragilisation 7. Si elle ne permet pas de 
conclure sur cette question, cette étude montre que 
les sujets « fragiles » sont particulièrement exposés 
aux médicaments, alors même qu’ils sont, par défi-
nition et d’après les études épidémiologiques, plus 
vulnérables à la iatrogénie. Une étude française 
chez 823 patients âgés hospitalisés a montré que 
ceux présentant des critères de fragilité, comme 
une dénutrition, des problèmes de mobilité ou une 
dépression, avaient davantage d’accidents iatro-
gènes médicamenteux (environ 15% de plus) que les 
patients ne présentant pas ces critères de fragilité 8.

Ce travail comporte des limites. L’évaluation de la 
fragilité repose sur une adaptation des indicateurs 
décrits par Linda Fried, notamment pour les critères 
de lenteur de la marche et de faiblesse musculaire 
qui utilisent des mesures physiques dans la version 
originale nord-américaine. De plus, une partie des 
données de fragilité est imputée. À noter cepen-
dant que les niveaux de fragilité obtenus pour les 
65 ans et plus sont comparables avec ceux obtenus 
à partir d’autres sources, comme l’enquête SHARE 
(The  Survey of Health Ageing and Retirement in 
Europe) par exemple 9. Par ailleurs, nous ne distin-
guons pas les sujets dépendants dans les activités 
de la vie quotidienne (AVQ) des sujets fragiles dans 
notre analyse, alors que la fragilité peut être consi-
dérée comme un état en amont de la dépendance. 
Le nombre de sujets disponibles pour l’analyse limi-
tait la division de l’échantillon en classes supplé-
mentaires. Néanmoins, nous tenons compte des 
limitations fonctionnelles dans les ajustements des 
modèles multivariés et montrons dans le cadre 
d’analyses de sensibilité que notre stratégie d’analyse 
n’est pas de nature à surestimer la consommation de 
médicaments associée à la fragilité. Les dépenses 

de médicaments ne reflètent pas parfaitement 
la  consommation de médicaments par le patient 
qui peut ne pas prendre tous les médicaments qui 
lui sont délivrés. Néanmoins, il s’agit d’une variable 
relativement précise, qui reflète le comportement du 
médecin en matière de prescription. Le  nombre de 
boîtes de médicaments délivrées est une mesure 
très globale du volume de médicaments qui ne 
tient pas compte de la variabilité des conditionne-
ments et notamment des conditionnements trimes-
triels. On peut penser que cette erreur de mesure 
affecte de la même manière les sujets «  fragiles » 
et les sujets «  robustes  ». On ne peut exclure 
qu’une partie des différences de consommation 
de médicaments observée en fonction du statut 
« fragile » résulte d’une prise en compte imparfaite 
des comorbidités des sujets inclus dans l’analyse. 
Par rapport au simple décompte de pathologies, 
souvent utilisé comme facteur d’ajustement dans 
les études épidémiologiques, nous avons choisi de 
prendre en compte la présence ou l’absence d’une 
affection dans différents domaines pathologiques, 
partant de l’hypothèse que toutes les pathologies 
ne sont pas comparables en termes de sévérité et 
de prise en charge pharmacologique. Cependant, 
les données disponibles ne nous permettaient pas 
d’intégrer dans l’ajustement des pathologies comme 
l’épilepsie ou le cancer, ni de calculer un score de 
comorbidité tenant compte de la sévérité des patho-
logies tel le score de Charlson.

En conclusion, cette étude montre que les sujets 
«  fragiles » ont une dépense ambulatoire de médica-
ments plus importante que les sujets non-fragiles et que 
cette différence réside en partie dans l’augmentation 
du nombre de boîtes délivrées aux sujets « fragiles », à 
nombre de molécules équivalent. Un facteur d’explica-
tion de cette différence serait la perception de la fragilité 
comme un indicateur de sévérité des comorbidités. ■
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Résumé // Abstract

Objectifs – Caractériser, au travers de la consommation de soins, l’état de santé en 2013 des personnes l’année 
qui suit une admission en établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (Ehpad), ainsi 
que leurs traitements médicamenteux et les diagnostics de leurs hospitalisations.

Méthodes  – Les personnes de 65  ans et plus admises en Ehpad au 1er  trimestre 2013, assurées au régime 
général de l’Assurance maladie et toujours vivantes un an après leur admission, ont été sélectionnées dans la base 
Resid-ehpad. Leurs soins remboursés au cours des 12 mois précédant ou suivant leur admission ont été extraits 
du Sniiram et 56 groupes de pathologies ont été repérés par algorithmes pour les années civiles 2012 et 2013.

Résultats – Parmi les 11 687 personnes étudiées (âge moyen 86 ans, 76% de femmes), les maladies neuro
dégénératives (53%) et cardio-neuro-vasculaires (51%) étaient les pathologies les plus fréquentes. Le recours 
aux psychotropes (≥3 délivrances/an) augmentait après l’admission : antidépresseurs de 34% à 46%, anxio
lytiques de 32% à 42%, hypnotiques/sédatifs de 17% à 24%, antipsychotiques de 10% à 21%, antibactériens 
systémiques (≥1 délivrance/an) de 45% à 61%. Le pourcentage de personnes hospitalisées au moins une fois 
passait de 75% dans les 12 mois précédant l’admission à 40% dans les 12 mois la suivant. Lors des hospitali-
sations après admission en Ehpad, les diagnostics principaux les plus fréquents concernaient les maladies de 
l’appareil circulatoire et les lésions traumatiques (15% pour chaque groupe), les maladies de l’appareil respira-
toire (11%), de l’appareil digestif (8%) et les fractures du col du fémur (7%).

Discussion – conclusion – Les données médico-administratives issues du chaînage Resid-ehpad / Sniiram 
sont utiles pour suivre l’évolution de l’état de santé des personnes en Ehpad, estimé via la consommation 
de soins. On constate, relativement aux recommandations, une fréquence élevée et une augmentation 
des consommations de certaines classes de médicaments.

Objectives – To describe the health status in 2013 of people admitted in a skilled nursing home (SNH) one year 
after admission, based on healthcare use, drug use and hospitalization diagnosis.

Methods – People over the age of 65 years admitted in SNH in France during the first quarter of 2013, covered 
by the general national health insurance scheme, and still alive one year after admission were identified in 
a specific database (Resid-ehpad). Data on reimbursed care over the 12 months before and after their admis-
sion were extracted from the National Health Insurance Information System (SNIIRAM) and 56 diseases were 
identified by means of algorithms for 2012 and 2013.
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