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Fragilité des personnes adgées et consommation de médicaments :
polymédication et prescriptions inappropriées

Marie Herr®*, Nicolas Sirven®, Héleéne Grondin?, Sylvain Pichetti®, Catherine Sermet*

Le vieillissement n’est pas un processus homogeéne. Certaines personnes sont plus fragiles
que d’autres : elles ont une moindre capacité a faire face a des événements stressants a
cause d'une réserve physiologique insuffisante (dénutrition, perte de masse musculaire,
etc.) et subissent des conséquences néfastes en matiére de santé et de consommation de
soins (hospitalisation, institutionnalisation, décés, etc.). Depuis quelques années, la Haute
Autorité de santé (HAS) met en avant la détection et la prise en charge de la fragilité comme
un moyen d'améliorer les parcours de soins des personnes agées. Les interventions propo-
sées incluent I'ajustement et la simplification du traitement médicamenteux des patients.

Loriginalité de cette étude consiste a aborder la relation entre I'usage de médicaments
et la fragilité en tenant compte a la fois de la quantité de médicaments prescrits et de la
qualité de la prescription chez les personnes agées de 65 ans et plus. Létude a été réalisée
a partir des données de I'Enquéte santé et protection sociale de I'lrdes en 2012, appariée
aux données de remboursement de soins de I'Assurance maladie qui permettent d’iden-
tifier la consommation de médicaments. Elle souligne que la polymédication et 'usage
de certains médicaments potentiellement inappropriés - les médicaments anticholiner-
giques - sont associés a la fragilité chez les personnes agées.

a fragilitt du sujet agé est

désormais bien reconnue par

les gériatres et les acteurs de la
prévention. Le concept de fragilité corres-
pond chez les personnes 4gées a l'expres-
sion d’une vulnérabilité accrue aux fac-
teurs de stress (par exemple un épisode
infectieux), résultant d’une diminution
des réserves physiologiques. La fragilité
augmente le risque de dégradation de la
santé et d’évolution vers la dépendance.
Les médecins généralistes sont encou-
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ragés 4 dépister la fragilité chez leurs
patients et a les orienter si nécessaire vers
une consultation spécialisée ou un hopi-
tal de jour de gériatrie ot une évaluation
des causes de la fragilité conduira & un
plan personnalisé de soins.

Parmi les interventions de prise en charge
de la fragilité, il est recommandé d’ajus-
ter et de simplifier le traitement médica-
menteux des patients (HAS, 2014) ou, en
d’autres termes, de réduire la « polymédi-

cation » ; ce que I'Organisation mondiale
de la santé (OMS) définit comme « I'ad-
ministration de nombreux médicaments
de facon simultanée ou 'administration
d’'un nombre excessif de médicaments »

(Monégat et al., 2014). Les études épidé-
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miologiques ont en effet montré que les
personnes fragiles sont plus susceptibles
d’étre polymédiquées que les personnes
non fragiles (Herr ez al., 2015). Or, la
polymédication expose les personnes
agées a divers risques, en particulier des
réactions indésirables aux médicaments,
des chutes, un recours accru aux services
de soins et la mortalité. La polymédi-
cation augmente également le risque de
recevoir des « prescriptions potentielle-
ment inappropriées » (PPI), cest-a-dire
des médicaments présentant un risque
bien établi d’effet indésirable chez les per-
sonnes agées ou des médicaments dont
Pefficacité est discutable. Le premier jeu
de critéres explicites de PPI a été élaboré
en 1991 par Beers ez al. pour étre utilisé
dans les maisons de retraite. Depuis cette
date, il a été mis a jour plusieurs fois,
étendu a la population agée non institu-
tionnalisée et adapté dans différents pays.

Dans ce contexte, cette étude avait pour
objectif d’analyser la relation entre l'usage
de médicaments et la fragilité, en tenant
compte de la quantité de médicaments
prescrits (polymédication) et de la qua-
lité de la prescription (selon les criteres
francais de PPI) chez les personnes agées
de 65 ans et plus vivant en ménage ordi-
naire. Les données sont issues de I'En-
quéte santé et protection sociale (ESPS)
de I'Irdes, représentative au niveau natio-
nal, abordant les thémes de la santé et
du recours aux soins en France, et dans
laquelle les données sur la fragilité et les
médicaments ont été évaluées de maniere
approfondie pour 'année 2012.

)

Appréhender le phénotype
de fragilité en population générale

Le phénotype de fragilité se caractérise
par la présence d’un nombre critique d’al-
térations de la force physique, de l'activité
physique, de la nutrition, de la mobilité
et de I'énergie (Fried er al., 2001). Les
études épidémiologiques ont montré que
la fragilité est associée a un recours plus
important aux soins et queelle prédit des
problémes de santé telles que I'apparition
ou l'aggravation de limitations fonction-
nelles, les chutes, les hospitalisations et la
mortalité.

La fragilité selon le phénotype de Fried
a été développée empiriquement dans le
cadre d’'une enquéte sur la santé cardio-
vasculaire aux Etats-Unis et adaptée aux
données déclaratives. Les cing dimen-
sions de la fragilité ont été définies de la
maniere suivante :

* Epuisement : fatigue physique ou fai-
blesse ou manque d’énergie signalé par
la personne

* Perte non intentionnelle de 5 % du
poids corporel au cours des douze der-
niers mois

* Faiblesse musculaire : difficulté a por-
ter un sac pesant 5 kg (en 'absence de
difficulté 2 utiliser ses mains ou ses
doigts) ou difficulté a se pencher ou a
sagenouiller sans aide

* Mobilité réduite : difficulté & marcher
sur 500 metres sans aide ou difficulté
a monter ou descendre au moins une
douzaine de marches sans aide

Définitions et mesures

Polymédication : Administration de nombreux médicaments de fagon simultanée, ici définie
comme la moyenne du nombre total de médicaments différents remboursés par périodes
de trois mois a partir des données de remboursement de I'année 2012 (polymédication si >5
médicaments différents, polymédication excessive si >10 médicaments différents)

Prescriptions potentiellement inappropriées : Prescriptions d'un médicament présentant
un mauvais rapport bénéfice-risque en population agée, du fait d'un risque avéré d'effet
indésirable ou d'une efficacité discutable, ici définies selon la liste Laroche complétée d'indi-
cateurs d'utilisation prolongée (>3 remboursements par période de 4 mois)

Médicaments anticholinergiques : Médicaments susceptibles de causer des effets indé-
sirables périphériques (sécheresse buccale et constipation) et centraux (chutes, vertiges,
troubles cognitifs). On trouve des médicaments anticholinergiques dans de nombreuses
classes thérapeutiques (antidépresseurs, neuroleptiques, hypnotiques, antihistaminiques,
etc.). Seuls quelques médicaments sont utilisés pour leurs propriétés anticholinergiques

(antispasmodiques urinaires par exemple).
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Cet article s'inscrit dans le cadre des travaux
de recherche menés a I'lrdes sur la fragilité
des personnes dgées et la consommation
de soins (Sirven, 2016 ; 2014 ; 2013).

En accord avec les éditions Springer,

il fait la synthése de l'article : Herr et al.
(2017). "Frailty, Polypharmacy, and
Potentially Inappropriate Medications

in Old People: Findings in a Representative
Sample of the French Population”,
European Journal of Clinical Pharmacology,
vol. 73,n°9,2017/09, 1165-1172.

* Niveau faible d’activité physique
aucune pratique de la marche, de la
bicyclette ou de sport (jogging, fitness,
nage, cyclisme, etc.)

Le rapport de I'Irdes sur les résultats de
'enquéte ESPS 2012 (Célant ez 4l., 2014)
donne des détails supplémentaires sur
Iévaluation de la fragilité¢ (formulation
exacte des questions et codage). Les per-
sonnes fragiles sont celles qui répondent
4 au moins trois critéres, et les personnes
pré-fragiles celles ayant un ou deux cri-
teres. Des travaux précédents issus de la
méme enquéte ont montré la cohérence
de cette mesure avec d’autres mesures du
phénotype de fragilité dans la population
générale, telles que celles utilisées dans
SHARE (I'enquéte sur la santé, le vieillis-
sement et la retraite en Europe) qui com-
porte une mesure objective de la force
de préhension. Les personnes fragiles
selon le phénotype de Fried représen-
taient 15 % de la population de I'étude
(les 65 ans et plus en ménage ordinaire
en France métropolitaine en utilisant les
poids de sondage), ce qui correspond aux
estimations produites a partir de SHARE
(Santos-Eggiman et al., 2009).

Prévalence de la polymédication
et des PPI

Polymédication et PPI ont été mesurées
grice 4 l'appariement de I'enquéte ESPS
avec les données de l'Assurance mala-
die qui contiennent des informations
exhaustives sur tous les médicaments
ayant été remboursés aux personnes pen-
dant l'année 2012. Les médicaments
ont été codés selon la Classification
anatomique, thérapeutique et chimique
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Les données utilisées sontissues de I'enquéte transversale francaise de 2012 sur la santé, les soins de
santé et I'assurance maladie (Enquéte santé et protection sociale, ESPS) et associées aux données
de I'Assurance maladie. L'enquéte, coordonnée par I'lrdes, a été congue pour étre représentative de
la population francaise (1 personne incluse dans ESPS étant représentative de 2 231 personnes en
moyenne dans la population générale). La population source se composait des 599 544 personnes
incluses dans I'Echantillon généraliste des bénéficiaires (EGB) en 2012, un échantillon représen-
tatif permanent de la population couverte par 'Assurance maladie publique francaise. Un sous-
ensemble aléatoire d’habitants dans la communauté a été extrait de 'EGB. Ces personnes de réfé-
rence ainsi que les membres de leur foyer étaient éligibles pour I'enquéte. Au total, 8 413 ménages,
représentant 23 047 résidants francais ont participé a I'enquéte de 2012. Parmi eux, 14,2 % étaient
agés de 65 ans ou plus (3 271 observations restantes). Les personnes interrogées dans |'enquéte
ont ensuite été appariées avec les données de I'Assurance maladie (dans I'EGB) pour obtenir
1955 observations. Les personnes non appariées étaient les membres du foyer dont I'assurance
maladie publique était indépendante de I'assurance maladie de la personne de référence connue
dans I'EGB. Et 65 autres personnes sans remboursement de médicaments en 2012 ont été écartées
de I'analyse. Léchantillon d'analyse était finalement composé de 1 890 individus vivant en ménage
ordinaire, agés de 65 ans et plus, dont 11 % sont considérés comme fragiles (score de fragilité > 3/5).

(ATC). Le nombre de médicaments utili-
sés au cours de I'année 2012 a été estimé
en calculant la moyenne du nombre total
de médicaments utilisés par périodes
de trois mois, sans prise en compte des
associations (une spécialité composée de
deux principes actifs est comptabilisée
comme un seul médicament). La poly-
médication était définie par au moins
5 médicaments et la polymédication
excessive par au moins 10. Ces chiffres
incluaient les médicaments pris régulie-
rement et occasionnellement. Les PPI
ont été évaluées sur toute 'année 2012
selon la liste de Laroche (Laroche er
al., 2007), qui provient d’'un consensus
d’experts et qui tient compte des médi-
caments commercialisés en France. Cing
criteres nécessitant des informations sur
les affections sous-jacentes ont été exclus
car ils ne pouvaient pas étre évalués dans
ce cadre. Lusage concomitant de médi-
caments correspondait aux cas ol deux
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Sources : ESPS, EGB 2012 ; Insee, Cnam.
Copyright : Editions Springer, 2017.

médicaments étaient délivrés le méme
jour. D’aprés la bibliographie actuelle
et les recommandations nationales, ont
également été pris en compte la durée
inappropriée du traitement (>3 rembour-
sements sur une période de 4 mois) pour
certaines classes de médicaments sélec-
tionnés a priori, les anti-inflammatoires
non stéroidiens (AINS) et les benzodia-
zépines, en particulier les hypnotiques.

Une polymédication et une polymédi-
cation excessive ont été rapportées chez
respectivement 43 % et 27 % de la popu-
lation étudiée, et 47 % de la population
de I’étude ont recu au moins une PP1. Les
PPI de la liste de Laroche concernaient
37 % de la population de I’étude. Les
plus fréquentes impliquaient les benzo-
diazépines, les médicaments anticholi-
nergiques, les AINS et les vasodilatateurs
cérébraux. La fréquence des PPI s'éle-
vaient & 47 % lorsque les durées inap-

Prévalence de la polymédication et des PPl en fonction du nombre de critéres de fragilité (N = 1 890)

%

propriées de traitement étaient prises en
compte.

Nos estimations de la prévalence de la
polymédication et des PPI étaient relati-
vement élevées par rapport aux estima-
tions antérieures, ce qui était anticipé
compte tenu de notre méthodologie. En
effet, la prévalence de la polymédication
doit étre considérée par rapport a notre
définition, qui englobe tous les médica-
ments prescrits sur des périodes de trois
mois. En ce qui concerne les PPI, leur
prévalence a été évaluée sur une année
entiére et non & un moment donné, ce qui
a évidemment augmenté la probabilité
quune personne donnée ait une PPI par
rapport 4 une évaluation ponctuelle. De
plus, nous avons ajouté trois critéres (cor-
respondant & des durées inappropriées de
traitement) a ceux de la liste de Laroche,
ce qui a entrainé une augmentation de la
prévalence des PPI de prés de 10 %. De
maniére cohérente avec une revue de lit
térature récente (Tommelein et 4/., 2015),
nous avons identifié les benzodiazépines
et les AINS parmi les PPI les plus signa-
lées. Par contre, l'usage inapproprié des
antidépresseurs restait limité dans notre
étude.

Déméler les liens entre fragilité,
polymédication et PPI

Le graphique illustre 'augmentation pro-
gressive de la prévalence de la polymédi-
cation et des PPI avec le nombre de cri-
teres de fragilité. Les associations entre
fragilité et polymédication, d’une part, et
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Prescriptions de médicaments associées a la fragilité

Variable expliquée : Score de Fragilité (0 a 5) selon le phénotype de Fried

Modéle Modéle Modéle Modele Modéle Modele

Variables explicatives 1 2 3 4 5 6
Polymédication
5-9 versus 0-4 médicaments 1,587 *** 1,163 ** 1,139 * 1,171 *
> 10 versus 0-4 médicaments 2,710 *** 1,451 *** 1,392 *** 1,507 ***
Prescriptions potentiellement inappropriées (PPI)
Au moins une PPl de la liste de Laroche + autres critéres 1,578 *** 1,180 *** 1,102 * 1,221 *
Médicaments anticholinergiques 1,521 *** 1,192 ** 1,169 ** 1,337 **
Benzodiazépines a action prolongée 1,266 ** 1,072 1,012 1,062
Anti-hypertenseurs 1,384 ** 0,967 0,958 1,018
Vasodilatateurs cérébraux 1,211 ** 1,085 1,015 1,201
Distribution concomitante de médicaments psychotropes de la méme classe 1,454 ** 1,110 1,093 1,093
Usage d’hypnotiques (= 3 remboursements sur une période de 4 mois) 1,454 *** 1,095 1,007 1,190
prolongé de benzodiazépines (> 3 remboursements sur une période de 4 mois) 1,556 *** 1,112 ** 1,034 1,201

d’AINS (> 3 remboursements sur une période de 4 mois) 1,165 * 1,166 ** 1,106 0,807
Variables de contréle Non Non Oui Oui Oui Oui

*¥%p < 0,001,

Sources : ESPS, EGB 2012 ; Insee, Cnam.
Copyright : Editions Springer, 2017.

Notes : (1) Spécification des modéles : Modeéle 1: nombre de critéres de fragilité ~ polymédication, Modéle 2 : nombre de critéres de fragilité ~ PPI, Modéle
3:nombre de criteres de fragilité ~ polymédication + variables de contrdle, Modéle 4 : nombre de critéres de fragilité ~ PPl + variables de contrdle, Modéle
5:nombre de critéres de fragilité ~ polymédication + PPI + variables de controle, Modele 6 : nombre de critéres de fragilité ~ polymédication + MPI + terme
d'interaction + variables de controle. (2) les valeurs sont les ratios de taux d'incidence (RTI). (3) Variables de contrdle : age, sexe, difficultés dans les activités de
la vie quotidienne, santé percue, maladie cardiovasculaires, maladies musculo-squelettiques, diabéte, dépression et IMC. (4) Légende : *p < 0,1 ; **p < 0,05 ;

Lecture: Dans le modéle 1, les individus ayant une polymédication excessive (=10 médicaments) ont un niveau de fragilité 2,7 fois plus élevé que les individus
n'étant pas polymédiqués (<5 médicaments). Dans le modéle 6, une fois pris en compte I'effet de tous les facteurs confondants, les individus en situation de
polymeédication ont un niveau de fragilité 50 % plus élevé que celui des non-polymédiqués.

J@ Télécharger les données

fragilité et PPI, d’autre part, ont été ana-
lysées plus en détail dans le tableau. Elles
demeurent fortes méme lorsquon tient
compte des comorbidités dans le modele
(modeles 3 et 4). Si 'on considére Ief-
fet conjoint de la polymédication et des
PPI, seul le premier facteur joue un role
significatif dans le modéle (modele 5).
Néanmoins, si 'on décompose leffet des
PP, tout en contrélant de la polymédi-
cation et des comorbidités, la prescrip-
tion de médicaments anticholinergiques
(encadré Définitions et mesures) est asso-
ciée & un niveau de fragilité plus élevé.

La relation entre les PPI et la fragilité
observée au départ dans des modeles
non ajustés ou partiellement ajustés est
devenue non significative lorsque la
polymédication a été introduite dans les
modeles multivariés. Ce résultat suggere
que l'association entre les PPI et la fra-
gilité reflete l'association entre les PPI
et la polymédication d’un coté et entre
la polymédication et la fragilit¢ d’un
autre coté. Néanmoins, ce résultat doit
étre considéré avec prudence car les PPl
avaient encore tendance a étre associées
a la fragilité dans le modele ajusté sur la
polymédication, et nous ne pouvons pas
exclure un manque de puissance pour
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détecter une association significative.
Par ailleurs, la variable PPI recouvre des
situations différentes : certains médica-
ments sont considérés inappropriés en
raison de leur profil de sécurité d’emploi
alors que d’autres sont dits inappropriés
en raison d’une incertitude quant a leur
efficacité. Clest pourquoi nous avons
considéré les PPI dans leur ensemble et
par critére, notamment les médicaments
anticholinergiques.

Forces et limites de I'étude

La force de cette étude provient de l'uti-
lisation d’'un jeu de données unique asso-
ciant une enquéte de santé représentative
au niveau national et les données sur les
remboursements de médicaments par
’Assurance maladie des personnes inter-
rogées. Nos résultats corroborent en par-
tie ceux déja érablis dans la littérature :
la polymédication excessive a par ail-
leurs été associée a un niveau de fragilité
plus élevé, et le lien entre prescription de
médicaments anticholinergiques et fra-
gilité a déja été identifié en France dans
le cas des personnes prises en charge en
hépital de jour pour leur fragilité (Moulis

L 4 4

et al., 2015). Ce travail confirme donc les
résultats précédents (lien entre polymédi-
cation et fragilité) et leur donne un carac-
tére plus général en élargissant leur portée
au niveau de la population générale (lien
entre médicaments anticholinergiques et

fragilité).

Cette étude présente toutefois des limites.
Meéme si elle est représentative au niveau
national, I'échantillon retenu est restreint
aux personnes agées de 65 ans et plus.
Concernant 'évaluation de la fragilité,
des variables auto-rapportées ont été uti-
lisées en I'absence de mesures objectives
de la force de préhension et de la vitesse
de marche. Une autre limite est ’absence,
chez 30 % des participants, de données
sur au moins une variable de fragilité. En
tenant compte uniquement des personnes
disposant de toutes les informations, un
biais de sélection aurait été introduit et
de la puissance perdue, c’est pourquoi les
données manquantes ont été imputées
en se basant sur les informations dispo-
nibles. Les résultats sont comparables
en ce qui concerne les coefficients esti-
més mais différent légérement en ce qui
concerne lerreur-type des estimations.
Méme si elles sont tres fiables, les données
sur l'usage des médicaments reflétent
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Lanalyse statistique a été menée en utilisant des poids individuels
d'échantillonnage (inverse de la probabilité que I'observation soit incluse
en tenant compte de la conception de I'échantillonnage, de I'age, du
sexe, de la taille du foyer et du régime de sécurité sociale) pour obtenir
des estimations représentatives.

Les données manquantes ont été imputées sur les critéres de fragilité
pour 29,7 % des répondants a I'enquéte qui n‘ont rempli que partielle-
ment les questions sur ce theme. La méthode retenue est une imputation
au point moyen, selon I'age et le sexe (modélisation logit et imputation
de la variable a 1 lorsque la probabilité était supérieure a 0,5 et a 0 dans
le cas contraire). Limputation des critéres de fragilité en fonction de I'dge
et du sexe a contribué a améliorer la puissance statistique sans introduire
de biais dans les estimations car (i) 'dge et le sexe sont des covariables
exogeénes (n'‘étant pas déterminées par la fragilité ou ses déterminants) et
(i) ces deux variables sont incluses comme covariables dans le modeéle, ce
qui affecte donc les observations a I'individu moyen. Au final, la propor-
tion de personnes fragiles n'était pas différente entre le jeu de données
d'origine et le jeu de données imputées (p-value = 0,11).

Les effets indépendants et combinés de la polymédication et des PPl sur
I'évolution du score de fragilité de 0 a 5 ont été évalués par des modeéles

de régression de Poisson avec le nombre de critéres de fragilité comme
variable dépendante. Dans une premiére étape, l'effet de la polymé-
dication et celui des PPl ont été modélisés séparément. Ensuite, les
modéles ont été ajustés selon les facteurs de confusion, correspondant
aux variables associées au nombre de criteres de fragilité avec une valeur
p < 0,20 en analyse bivariée. Lajustement final a été obtenu en retirant
progressivement les variables associées a la fragilité avec une valeur p
> 0,10. Puis la polymédication, les PPI et des facteurs de confusion dans
le modéle ont été utilisés simultanément. Enfin, un terme d'interaction
entre la polymédication et les PPl a été ajouté. Les résultats sont présentés
sous forme de ratio de taux d'incidence (RTI, coefficient a fonction expo-
nentielle) avec I'intervalle de confiance a 95 % (IC 95 %).

Les choix analytiques (imputation, utilisation de poids d'échantillonnage,
modélisation de Poisson et erreurs-type robustes) visaient a maximiser
la puissance statistique de l'analyse, ce qui est particulierement impor-
tant lors de l'introduction de termes d'interaction dans les modeles. Des
analyses de sensibilité ont été menées pour tester I'influence de I'impu-
tation sur les variables de fragilité en répétant I'analyse avec les variables
d'origine.

seulement les médicaments achetés par
les personnes et non ceux effectivement
utilisés. Dans le cas de 'usage concomi-
tant, défini comme les situations ot deux
médicaments de la méme classe ont été
distribués le méme jour, nous omettons
les cas ol les personnes achetent leurs
médicaments lors de jours différents et
utilisent les médicaments qui leur restent
chez elles. De plus, nous ne disposions
pas d’informations sur lutilisation des
produits en vente libre et des médica-
ments déliveés lors d’hospitalisations.
Finalement, la conception transverse de

cette étude ne permet pas de conclure sur
la causalité des relations entre la fragilité,
la polymédication et les PPI.

% %k

Cette étude montre que la polymédica-
tion et l'usage de médicaments anticholi-
nergiques sont associés de maniere indé-
pendante 2 la fragilité chez les personnes
agées. Ceci doit sensibiliser a l'utilisation
excessive de médicaments chez les per-
sonnes 4gées et encourager les méde-

cins a supprimer les prescriptions dont

le faible rapport bénéfices/risques pour
leurs patients est connu, en particulier les
médicaments anticholinergiques. L4
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e PUBLICATION RECENTE

L'Enquéte santé européenne -
Enquéte santé et protection sociale (EHIS-ESPS) 2014

Conduite par I'lrdes depuis 1988, I'Enquéte santé protection sociale (ESPS) est un outil pluridisciplinaire qui explore les rela-
tions entre I'état de santé, |'accés aux services de santé, l'accés a I'assurance publique et privée et le statut économique et
social des individus enquétés. En 2014, en collaboration avec la Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des
statistiques (Drees), I'enquéte ESPS a été le support de 'Enquéte santé européenne (European Health Interview Survey-EHIS) qui
devient, pour la France, la seule enquéte généraliste sur le sujet représentative en population générale. Lannée 2014 constitue
ainsi la derniére vague du terrain de I'enquéte ESPS dont les données de consommation de soins seront collectées et appariées
aux données de I'Assurance maladie jusqu'en 2016. Pour la vague 2019 et les suivantes, prévues tous les six ans, la version fran-

caise d'EHIS integrera, en plus des questions européennes inscrites dans un réglement Eurostat, des questions spécifiques a la
France sur la couverture complémentaire santé.

En 2014, ESPS est représentative d'environ 95 % de la population vivant en ménage ordinaire en France. Selon les résultats de
I'enquéte, prés d'une personne sur trois agée de 15 ans ou plus déclare un état de santé assez bon, mauvais ou trés mauvais. Pres
de 40 % évoquent un probléme de santé chronique et un quart une limitation dans les activités du quotidien. Les catégories
sociales les plus défavorisées déclarent globalement étre en moins bonne santé que les autres. Environ 9 % des femmes et 5 %

des hommes souffrent de symptomes dépressifs, ce qui place la France au huitiéme rang des 26 pays pour lesquels ces données
sont disponibles.

Concernant la couverture complémentaire santé, prés de 5 % des personnes déclarent ne pas en avoir. L'absence de complé-
mentaire santé concerne avant tout les populations les plus précaires, comme les personnes au chémage et celles disposant
de faibles revenus. Malgré des dispositifs d'aide existants (Couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C) et Aide au
paiement d'une complémentaire santé (ACS)), le premier motif de non-recours demeure le colt trop élevé des contrats.
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