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The disahility free life expectancy (DFLE) indexes
Comprehens ve indexes of population Health status
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Disahility free life expectancy (DFLE) is an index of mean length of healthy life. It aims at
measuring the evolution in the populations state of health. The first calculations were achieved
at the end of the 60s and about ten experimental calculations have been made until now, mostly in
the United Sates, Canada, Japan and France. Nowadays this index is very well accepted. Its
major qualities are its usefulness for setting health targets and determining the present and future
needs. Is DFLE destined for becoming a conjonctural index of health state ? The circumstances
are undoubtedly propitious. Nevertheless, in order to be used in routine the DFLE index must
answer three conditions, which the current approach does not fulfil i.e. the fiability of disability
measurement for comparisonsintime; a registration of period data which isbased on theincidence
of entrance in disability; a calculation which is adapted to the disability whether it is reversible
or not.

Disability free life expectancy. Health indexes. Morbidity-Disability-Mortality. Elderly.

L'espérance de vie sans incapacité (EVS) est un indicateur de la durée moyenne de la vie vécue
en bonne santé. Son objectif est de mesurer 1'évolution de I'état de santé des populations. Les
premiers calculs datent de la fin des années 60 et a ce jour une dizaine de calculs expérimentaux
ont été effectués, principalement aux Etats-Unis, au Canada, au Japon et en France. Aujourd'hui,
la critique et trés favorable a cet indicateur. La principale qualité qui lui est attribuée a son utilité
pour fixer des objectifs de santé et déterminer les besoins présents ou futurs. L'EVS est-elle
appelée a devenir un indicateur conjoncturel de I'état de santé ? Le contexte y est siirement
favorable. Mais pour étre utilisée en routine I'EVS doit satisfaire a trois conditions qui ne sont
pas remplies par |'approche couramment utilisée : fiabilité de la mesure de I'incapacité pour des
comparaisons dans le temps; enregistrement de données du moment fondées sur I'incidence de
I'entrée en incapacité; calcul adapté au caractére réversible ou non de l'incapacité utilisée.
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L'espérance de vie sans incapacité (EVSI)
est un indicateur de I'état de santé des
populations qui Sappuie a la fois sur la
mortalité et sur l'incapacité. Il a é&é proposé
dans le but de constituer des séries chrono-
logiques sur I'état de santé afin de répondre
essentiellement a deux questions:

— Est-ce que I'espérance de vie en bonne
santé augmente ?

— Est-ce que les gains d'espérance de vie
sont des années de bonne santé ?

Son principe est anadlogue a celui de I'espé-
rance de vie (EV) qui a permis, a la suite de
nombreux travaux au XVIi¢ et au XVIII¢ siécle,
d'estimer la durée moyenne de la vie*, puis
de mettre en évidence au cours du X1X° siécle
les inégalités sociales devant la mort**. Au
XX® dgé&cle avec ladigtinction entre le caleul au
sain des générations (longitudinal) et le calcul

* Au XVII° Secle le développement des rentes viageres et
a l'origine de l'intérét pour la durée réelle de la vie
humaine. Les arithméticiens politiques ont successive-
ment introduit la notion de table de mortdité (J. Graunt,
1662), d'espérance de vie et de courbe de survie (L. et C.
Huygens, 1669), de population fermée (E. Halley, 1693
méthode des déces), de racine incidiaire (King). Au
milieu du XViIiIi® siecle A. Deparcieux (1746) définit
clairement la notion d'epérance de vie par opposition a
cdle de durée de vie probable (ou médiane) e Sussmilch
(1761) introduit les quotients de mortalité. En 1766 P.
Wargentin met en rapport pour la 1 fois les données de
population par age et les décés correspondants. Au
tournant du X1x® sécle Laplace met en équation le cacul
de I'espérance de vie et E. du Villard formdise la table
de mortdité (1806). En Belgique, A. Quetdlet cacule une
table sur les bases du recensement de 1846 et la premiere
table francaise est calculée par L.A. Bettillon a partir du
recensement de 1851. A lafin du XIX® sede Far, Knapp
et Lexis apportent les derniers perfectionnements. Avec la
digtinction entre les caculs dans les généraions et les
caculs du moment, la table de mortalité alait pouvoir
sarvir a « des applications plus nobles que le calcul des
rentes viageres ». (Note réalisée a partir de : J. et M.
Dupaquier, Histoire de la Démographie, V. Pour I'Histoire,
Perrin, Paris, 1985, et R. Pressd, Dictionnaire de
Démographie, V. Presses Universitaires de France, Paris,
1979).

** Sur ce point, on peut consulter |'article de E. Ve
drenne-Villeneuve : I'Inégalité sociale devant la mort dans
|a premiéere moitié du XIX* siécle, Population, 1961, 4, 665-
698. Un des précurseurs, le plus connu, fut Moheau qui
compara dés la fin du Xvill® décle la mortdité des
paroisses riches et pauvres ains que celles des certaines
professions.
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du moment (transversal) il a éé possible
datacher une caracté&istique de mortaité a
une année ou a une courte période. L'espé-
rance de vie est aing devenue un indicateur
gynthétique conjoncturel  permettant  de
contréler I'évolution de lamortdité.

Par analogie, I'intéré du calcul de I'espé-
rance de vie sans incapacité est d'abord de
fournir une indication sur la durée moyenne
de la vie en bonne santé et de préciser les
inégdités devant la santé. Mais cet indicateur
peut-il devenir également un indicateur
conjoncturel, c'est-a-dire permettant d'atta-
cher une caracté&rigtique globale de morbidité a
une courte période ? C'est plus difficile car le
calcul conjoncturel de l'espérance de vie
sans incapacité doit prendre en compte deux
risques concurrents : la mortdité et I'entrée
en incapacité (incidence).

HISTOIRE DE CET INDICATEUR DE SANTE

LES PREMIERS TRAVAUX

Le principe de I'EVSI a é&é exposé par
Sanders des 1964 [1], mais ce n'est qu'au
début des années 70 que Sullivan a présenté
une méthode simple pour adapter la table de
mortdité au cacul de I'espérance de vie (EV)
selon différents éats de capacité fonction-
ndle [2]. Cdleci consiste a utiliser les taux
dingtitutionnalisation (fournis généralement
par le recensement) et les taux de prévalence
de la redtriction permanente ou provisoire de
I'activité (provenant d'enquétes nationades de
santé) pour qualifier les années vécues aux
différents &ges [2-7]. Nous présentons dans
['annexe 1 un exemple de calcul.

En 1973, Berg a suggéré de pondérer les
états afin d'obtenir une vaeur unique [8], ce
qui aurait rapproché beaucoup I'EVSI d'un
autre type dindicateur développé au méme
moment par Bush et al. : I'espérance de vie
gjustée sur la valeur de la vie*. Les auteurs
notaient alors que, contrairement a leur

* Vduegusedlife expectancy (VALE).
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méthode qui repose sur les probabilités de
transition** et permet d'obtenir une bonne
approximation de la valeur recherchée, celle
de Sullivan ne fournit gu'une estimation a
partir des données couramment disponibles
[9-10]. Mais la difficulté pour connaitre les
probahilités de transition [11] et déterminer
les pondérations [12] a fait que ce type
d'indicateurs n'adonné lieu jusqu'a présent a
aucun calcul a partir d'une population
générde[13-21].

LES CRITIQUES DE L'OCDE

Les premiers caculs dEVS [2-22-23] ont
soulevé beaucoup dintérét parce que dans les
années 70 il y avait peu dindicateurs de santé
[24-25] et parce que I'on craignait dors que
la croissance économique ne gréve la qualité
delavie[22, 26]. En particulier, 'OCDE sest
intéressée a ces études qui correspondaient
exactement a la premiére des préoccupations
socides des éats membres, a savoir la « pro-
babilité de mener une vie en bonne santé tout
au long du cycle de vie ». Toutefois ele n'a
pas retenu I'EVSl dans la liste des indicateurs
sociaux quele a préconisée [27] car dle
pensait quiil était dangereux d'utiliser un
indicateur unique pour relater les conditions
de mortalité et de morbidité d'un pays. Elle
craignait que l'agrégation de données de
mortalité et de morbidité dissmule certaines
informations importantes du point de vue
socia [28]. En particulier, dle craignait que
cette agrégation dissmule les différences
entre sexes et que la valeur de I'EVSI dé&
pende essentidlement de la vaeur de I'Espé-
rance de Vie [23-28]. L'OMS n'a pas retenu,
non plus, I'EVSI pour mesurer la réalisation
de l'objectif « Santé pour tous en I'an 2000 »
sur le plan mondial [29], par contre, elle I'a
retenue comme indicateur optionnel pour
I'Europe [30]. Goldberg et ses collaborateurs
ont souligné, en 1979, que le développement
de I'EV S| supposait une définition non ambi-
gué de l'incapacité [31, 32]; Wilson et Drury
ont précisé plus tard que l'indicateur de

** |Les probebilités de trangtion sont définies comme les
probabilités de passage entre les différents niveaux détat
fonctionnel dans un intervalle de temps défini.
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Sullivan souffrat des problémes dinterpréa
tion des s&ries chronologiques sur l'incapacité
[33] * aors que Hansluwka congtatait quiil
n'était pas applicable faute de données dis-
ponibles pour la plupart des pays[34].

A cbté des critiques de I'OCDE, formulées
en 1976, un autre phénoméne a pu contribuer
au milieu des années 70 a l'arrét des recher-
ches sur 'EVSI : la congtatation d'une cer-
taine stagnation de I'Espérance de Vie [35)].

L'APPROCHE PRAGMATIQUE DU DEBUT DES ANNEES 80

Congtatant smultanément I'absence d'in-
formations sur I'évolution de I'état de santé,
I'absence d'indicateurs opérationnels et |'ac-
cumulation de données non exploitées sur
I'incapacité, Colvez autilisé, en 1980, la
méthode de Sullivan pour calculer une série
dEVS [4, 36]. Cecdcul sinscrivait dansune
démarche destinée aconvaincre les planifica
teurs du Ministére des Affaires Sociales du
Québec de l'utilité de ce type d'indicateurs
dans la détermination des priorités entre les
différents programmes de santé. C'est en cdla
gue I'on a qualifié cette approche de prag-
matique. Il acongaté, qu'entre 1966 et 1976,
les gains d'Espérance de Vie aux Etats-Unis
étaient presgue entieérement perdus en inca-
pecité.

Cette éude [37] a initié toute une série de
travaux portant soit sur I'évolution de l'inca
pacité [33, 38], soit sur le calcul de I'EVSI a
partir des enquétes transversales de santé au
Canada, au Québec, au Nouveau Brunswick
et en France, tandis que d'autres calculs
éaent effectués au Japon [6, 7, 39-43]. Cette
fois la critique fut essentiellement positive
[44-52]. Les principaes qudités attribuées a
cet indicateur sont sa simplicité, son utilité
pour déterminer les besoins [48], planifier les
services [4], fixer des objectifs de santé [5]
mesurer le succes ou |'échec des politiques

** Wilson et Drury ont signaé que |'on devait étre auss
prudent dans l'interprétation des séries chronologiques
obtenues par les indicateurs globaux que pour les diffé-
rents composants. Aind, les séries de I'EVS rencontrent
les problemes dinterprétation des séries, sur les limita-
tionsd'activité et sur l'incapacité, utilisées[33).
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[41], prévoir les besoins futurs [53] et détermi-
ner des scénarii [45]. Par contre, les critiques
se sont concentrées sur la mesure de l'incapa-
cité : fiabilité des mesures [49, 51], problemes
de définition e de comparaison [50], interpré-
tation des séries chronologiques [33, 37].

PRINCIPAUX RESULTATS DE L'APPROCHE
PRAGMATIQUE

L'approche pragmatiqgue a apporté, en
utilisant la méthode de Sullivan, de nom-
breux résultats dont les principaux concer-
nent la durée moyenne de la vie vécue en
bonne santé et son différentiel selon le sexe,
le poids de I'incapacité dans |'espérance de vie
etlesinégalités sociales.

EVSI, INCAPACITE. SEXE ET ORIGINE SOCIALE

Selon les études, I'EV S| est de 57 a 62 ans
pour les hommes, la part des années dinca
pacité dans |'espérance de vie variant de 12 a
19 %. Pour les femmes I'EV SI est de 60 a

67 ans, la part des années d'incapacité variant
de 15 & 23% (tableau 1). L'ensemble des
études a montré que la majeure partie de
I'incapacité est permanente mais d'un niveau
modéré.

Tous les calculs d'EV SI, depuis celui de
Sullivan, ont montré qu'une plus grande
partie de l'espérance de vie féminine est
vécue en incapacité. En particulier au Qué-
bec, I'EVSI des femmes ne dépasse que d'un
an celle des hommes daprés I'étude de
Dillard [7], tandis qu'elle rese supérieure
d'environ 4 ans au Canada [40] ou au
Nouveau Brunswick [42] et de 5 ans en
France [43]. Wilkins et Adams notent que les
hommes ont plus de chance que les femmes
d'avoir un conjoint capable de leur procurer
les soins de base a domicile [41]. Mais cela ne
peut pasexpliquer latotalité desrésultats.

Le calcul de TEVSl accroit considérable-
ment I'écart qui existe entre les groupes
sociaux, méme chez les femmes pour qui le
différentidl de mortalité est plus faible (ta-
bleau I1)[41].

TABLEAU |. — Etudes pragmatiques, part et types dincapacité au sein de |'espérance de vie. — Pragmatic studies.
percentage of total remaining years of lifethat are free of disability and life expectancy at birth in each of the various states
of health, by sex.
Sexemasculin Sexeféminin
Canada Québec N Bruns.  France Canada Québec  N.Bruns.  France
1978 1980 fin70 1982 1978 1980 fin70 1982
@ @ 3 4 5 ) @ (©) ©) (5
EV 708 708 703 70,0 70,7 783 783 782 781 789
EVS 592 596 590 56,7 619 628 626 60,2 61,1 67,2
EVI n6 112 13 133 8.8 155 157 180 17,0 17
dont :
Ingtitution 0,8 0,9 0,8 0,9 0,6 15 2,0 1,8 1,6 11
Incap. Perm. 97 90 7,7 115 73 22 16 117 133 97
(Sévere) 30 (30) (13 (08)
(Confinement) 0,8 (17
Incap. Prov. 11 13 28 0,9 09 18 2,1 45 21 0,9
(Alitement) 03 0,3
Part EVS (%) 86 842 84,0 810 876 802 799 770 782 852
EVI 164 158 160 19,0 124 198 20,1 230 218 148
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Sources; 1) Wilkinset Adams [41]
2) Robichaud [42]
3) Dillard [7]
4) Robichaud [42]

5) Robine, Colvez et al.[43].
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TABLEAU |l. — Différences d'espérance de vie ¢ dEVS au
Canada entre les pauvres et les riches. — Distribution of life
expectancy and DFLE by income level, Canada, Late 1970s

Canada Espérancede  EVSI PatEVS
vie %
Sexe masculin
Pauvres 67,1 50,0 745
Riches 734 64,3 87,6
Différence 6,3 143
Sexeféminin
Pauvres 76,6 599 782
Riches 794 675 850
Différence 2,8 7,6

Source : Wilkins et Adams [41].

L'ORIGINE DE L'INCAPACITE ET L'IMPACT DES DIFFE-
RENTSDOMAINESPATHOLOGIQUESSURL'EV ET L'EVS

Le calcul des gains attendus d'espérance
devie et dEV S| par suppression des différen-
tes causes de mortalité et d'incapacité pour les
Etats-Unis en 1974 et pour le Québec en
1980, modifie le classement des domaines
pathologiques dans l'origine de la mauvaise
santé. L'importance de l'incapacité d'origine
accidentelle ou ostéo-articulaire est telle que
les gains attendus en années sans incapacité
par suppression des troubles locomoteurs
sont plus grands que les gains attendus par
suppression des tumeurs malignes qui sont
pourtant au deuxiéme rang pour la mortalité
[7,37].

EVOLUTION DE L'EVSI AU COURS DU TEMPS

Les premiers calculs publiés aux Etats
Unis en 1969 ont montré une |égére progres-
sion de I'EVSl de 1958 a 1966 alors que
I'espérance de vie sagnait [22]. Colvez
constata l'inverse au cours de la décennie
suivante mais, il est vrai, avec une définition
élargie de l'incapacité. Les premiers calculs
au Japon suggéraient une hausse de I'espé-
rance de vie en bonne santé de 1966 a 1970
[23] alors que ceux de Koizumi ont montré
gu'une augmentation de la survie sans mala-
die n'est pas évidente entre 1965 et 1979 [54].
Au Canada, entre 1951 et 1978, la hausse de
I'EVS a été moins importante que celle de
I'espérance de vie, sa part dans cette derniére
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TABLEAU 1. — Etudes pragmetiques, &olution del'EVS. —
Pragmatic sudies. Evolution of DFLE.

Espérance devie EVSl Part EVS
%
Etats-Unis 1958-1966 2 sexesconfondus (1)
1958 69,5 67,2 96,7
1966 70,2 68,2 97,2
Etats-Unis 1966-1976 2 sexes confondus (2)
1966 70,0 56,5 80,1
1976 72,7 56.0 77,0
Japon 1966-1970 2 sexes confondus (3)
1966 . 70,88 68,08 96,06
1970 71,93 68,78 95,60
Canada 1951-1978 sexe masculin (4)
1951 66,3 59,8 90,2
1978 70,8 61,1 86,3
Canada1951-1978 sexeféminin (4)
1951 708 64,1 91,4
1978 783 66,1 84,4

Sources : (1) Toward a Socia Report [22]
(2) Colvez [4, 37]
(3) OCDE[23]
(4) Wilkins et Adams [41].

passant de 90 a 85% (tableau Il1). Ces ré&
sultats suggérent un accroissement nettement
plus lent, sinon nul, pour I'EVSl que pour
I'espérance de vie. Toutefois Peron et Stroh-
menger ont noté que I'EVSI observée au
Canada en 1978 correspondait a |'espérance
de vie de 1931, ce qui implique que I'EV SI
ait augmenté sur cette période [49].

LE CAS DE LA FRANCE

L'EVS a été estimée pour la France, en
1982, a partir des données de I'enquéte sur la
santé et les soins médicaux de 1980-81. En
1982, l'espérance de vie (EV) atteignait
70,7 ans pour les hommes alors que I'EVS
était estimée a 61,9 ans soit 88% de I'EV.
Pour les femmes I'EV était de 78,9 ans et
I'EVS estimée a 67,2 ans soit 85% de l'es-
pérance de vie. La part de I'EVSI au sein de
I'EV décroit avec I'age. A 50 ans, elle repré-
sente 73 % de I'EV des hommes, 64 % a 65 ans
et 33% a 85 ans. Les écarts dEVSI entre les
sexes sont moins grands que les écarts dEV,
5 ans contre 8 ans a la naissance, et diminuent
avec |'age. A partir de 75 ans I'EV SI des
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hommes est identique a celle des femmes. Les
années de confinement a domicile ou de
placement en institution sont plus nombreu-
ses chez les femmes que chez les hommes :
2,8 anscontre 1,4 ans.

Tous ces calculs reposent sur la méthode
de Sullivan, c'est-a-dire sur la qualification
des années vécues a partir de taux de préva-
lence. Mais deux différences rendent diffici-
les les comparaisons. La définition de la
population institutionnalisée différe sdon les
pays et aussi parfois selon les provinces. La
mesure de l'incapacité varie suivant les en-
guétes. Signalons aussi que certains auteurs
ont compté deux fois les années vécues a la
fois avec une incapacité permanente et avec
une incapacité provisoire [7], ce qui accroit la
confusion. Le tableau I, en montrant les
résultats obtenus au Canada par deux calculs
différents a partir des mémes données, illustre
les difficultés de comparaison : définition
retenue de la population institutionnalisée et
calcul effectué.

L'EVSI EST-ELLE APPELEE A DEVENIR UN
INDICATEUR CONJONCTUREL DE L'ETAT
DE SANTE

Compte tenu des résultats apportés par les
travaux pragmatiques et de la critique essen-
tidllement positive qu'elle rencontre aujour-
dhui, I'EVSI est-elle appelée a devenir un
indicateur conjoncturel de I'éat de santé ? Le
contexte y est siirement favorable.

LE CONTEXTE DESANNEESS80

Il est fait de craintes. On craint que le
vieillissement de la population perturbe les
équilibres financiers, on craint que le nombre
des personnes agées (PA) mette en falllite les
systémes de santé, on craint que les années
gagnées sur la mon ne soient que des années
de mauvaise santé entrainant un co(t trés
devé

Dans les années 60, la progression de FEV a
ralenti [55] et on a cru que la croissance de
cette derniére était quasiment achevée [3l,
32]. La chute importante de la mortalité au
cours des dix derniéres années particuliére-
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ment aux ages élevés n'avait pas été prévue
[56]. Cette évolution inquiéte et beaucoup se
demande si on n'échappe pas aux maladies
cardiagues, par exemple, que pour vivre en
mauvaise santé [57] ? En I'absence d'informa-
tions fiables [58, 59], trois théories
saffrontent [60-62] :

— les « optimistes » pensent que les mala-
dies chroniques (MC) et les incapacités vont
étre repoussées aux ages les plus élevés de la
vie [56, 63, 64], Ceci entrainera d'apres Fries
une « compression de la morbidité » compte-
tenu d'une hypothése de plafonnement de
l'espérance de vie [65-68] fortement
contestée [47, 69-72];

— al'opposé, « les pessimistes » pensent que
la diminution de la mortalité ne saccompa-
gne pas d'une baisse de la morbidité [73-77];
ce qui fait craindre a Kramer une « pandémie
des troubles mentaux et des maladies chroni-
ques[78] ».

— une troisiéme théorie relie révolution de la
mortalité et de la morbidité en une sorte
d'«équilibre » [79-81], tandis que dautres
hypothéses se situent a mi-chemin entre la
pandémie et I'équilibre [82-86].

La notion dEVSI offre un cadre concep-
tuel permettant de clarifier le débat [45-47]
au niveau de la morbidité fonctionnelle. Si
I'EVSI croit moins vite que I'EV, il y a
« pandémie » des incapacités; aussi vite, il y
a « équilibre », plus vite, il y a « compres-
sion ». Notons gque dans tous ces cas, il y a
améioration pour les individus alors que ce
n'est pas vrai pour les populations puisque
dans le premier cas la prévalence des sujets
en incapacité augmente [43]. On peut ains
définir cinq grands cas de figure qui décrivent
les évolutions possibles de I'état de santé
fonctionnelle et résument I'ensemble des
théories exposées [87] (tableau V), Ces diffé-
rents cas peuvent également étre décrits par
les déplacements relatifs des trois courbes de
survie du modéle mortalité-incapacité-morbi-
dité proposé par I' OMS [44] (fig. 1).

Si cet univers simplifié de I'évolution de
|'état de santé est acceptable, toute la ques-
tion est de savoir ou nous nous situons
aujourd'hui entre les deux cas de figures
limites et quels sont les délais nécessaires
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TABLEAUIV.—L'universde  I'évolution possble  del'éat de santé. —Range of health states évolution.
Evolution de Evolution de
Vesperance I'espérance de vie Théorieslcas defigure
sans incapacité
BV Evs
Augmentation Stagnation Touteslesannées gagnées aur lamort sont des années dincepacite :
théorie dela pandémie(caslimite)
Augmentation > Augmentation  Lesannées gagnées sont plusfréquemment des années dincapacité que
lesautres années vécues
Lachute del'incidence des incapacités ne compense pas I'aug-
mentation de leur durée, ce qui entraine une augmentation dela
prévalence de'incapacité achaque ége
Augmentdion  — Augmentation  L'EV et I'EVSI augmentent dans des proportions identiques
maintenant constante la part des années vécues sansincapacité
quelle que soit I'augmentation deI'EV. C'est lathéorie del'éauili-
bre. L'incidence diminue detelle sorte que la prévdencedel'in-
cgpacité reste constante dans chague groupe dage qui composela
population quelle que soit lachute de lamortdité
Augmentation < Augmentation  L'EVS augmente plusvite que'EV comprimant aing lapériode
dincapacité au coursdelavie. Il sagit delathéorierévistedela
compression dela morbidité
Stagnation Augmentation |1 n'y aaucun gain face alamortaité, tousles gains concernent la
réduction de l'incapecité et delamorbidité. Il sagit, delathéorie de
la« compression » dans sa premiére version (caslimite)
Source : Robine [87] .
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pour passer d'un stade a un autre. Dans un
contexte géné&dist de diminution de la
mortalité, on observe des hausses pour cer-
taines causes [55]. On peut penser que, de la
méme fagon, le développement des techni-
gues de contrdle ou d'aménagement de la
maladie n'est pas homogene. Il serait donc
dangereux de généraliser ce que I'on obsarve
dans un domaine pathologique [88]. L'ab-
sence d'hypotheses argumentées sur la pro-
gression de I'EV [89-95] et l'absence de
consensus sur les relations avec I'état de
santé, en particulier considéré sous I'angle
fonctionnd, judtifient gu'a c6té du calcul de
I'EV, on tente de calculer desEV SI.

En effet, s I'objectif principal des systémes
de santé et sociaux est non seulement de
prolonger la durée de la vie mais d'en
maintenir également la qualité, en terme
d'autonomie ou de fonctionnement social,
auss longtemps que possible [22, 27, 44, 64,
96, 97], I'EVSl nous rapproche bien, en
théorie, du type dindicateur idéa pour
E:o?tr(‘)ler la réalisation des objectifs de santé
43].

LES CONDITIONS NECESSAIRESAU CAL-
CUL DE ROUTINE

Mais pour étre utilisée comme indicateur
de routine I'EVSI doit satisfaire trois condi-
tions qui ne sont pas remplies par |'approche
pragmatique : fiabilité de la mesure de l'inca
pacité pour des comparaisons dans le temps;
enregistrement de données du moment fon-
dées sur l'incidence de I'entrée en incapecité
et calcul adapté au caractére réversible ou
non de l'incapacité utilisée.

LA MESURE DE L'INCAPACITE

Pour pouvoir congtater des variations d'éat
de santé dans le temps, mais auss pour
pouvoir comparer, entre elles, des popula
tions ou des sous-groupes, l'incapacité re-
cherchée doit porter sur des fonctions ou des
réles communs a tous les individus. La re-
cherche de ces derniers a abouti a l'identifica
tion de « six roles de survie » proposés par
I'OM S pour mesurer les conséquences dela
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maladie [98, 99]. I1 sagit d'un petit nombre
de dimensions fondamentales du comporte-
ment humain, relativement indépendantes des
contextes sociaux, sur lesquelles on devrait
pouvoir Sappuyer pour mesurer I'évolution
de I'é&at de santé fonctionnelle des popula-
tions. Ce sont ces roles qui ont servi de base
a la mesure des incapacités chez les person-
nes agées en France [100-101] & aux premiers
calculs dEVSI pour les personnes agées de
Haute-Normandie[53, 102, 103].

Parmi ces réles, les plus Smples et les plus
universels concernent la « capacité de satis
fare de fagon indépendante les besoins
physiques immédiats du corps » et la « ca
pacité de se mouvoir de fagon efficace dans
son environnement ». Les capacités minimales
d'autonomie sont explorées depuis les
années 50 et ont donné lieu au développe-
ment d'un indicateur validé : l'indicateur des
activités de la vie quotidienne® [104] utilisé
par Katz et al. dans le calcul de I'espérance
de vie sans perte d'autonomie ** pour la
population &gée du Massachusetts [105]. La
capacité minimale de mohilité a donné lieu
au développement d'un indicateur de confi-
nement dans les années 70 [5, 100] gue nous
utilisons dans le calcul de I'espérance de vie
sans confinement a domicile pour la popula
tion &gée de Haute-Normandie [106].

S l'exploration de ces deux roles de survie
doit permettre de mieux mesurer I'évolution
de l'incapacité des personnes agées au cours
du temps, en revanche, dle ne mesure que des
niveaux trés sévéres, trop rares dans la po-
pulation adulte pour servir dindicateurs pour
I'ensemble de la population. |l faut donc
explorer les autres roles de survie comme «
occuper son temps d'une fagcon normale
compte tenu de son sexe, de son &ge et de sa
culture ». 1l sagit, pour I'essentiel, de I'ap-
proche retenue par I'enquéte de santé améri-
cane*** qui collecte des informations sur la
restriction des activités [107] avec toute la
difficulté dinterprétation que posent les s&-
ries chronol ogiques obtenues, que ce soit

* Index of activities of daily living (ADL).
** Active Life Expectancy (ALE).
*** National Hedlth Interview Survey (NHIS).
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pour les enfants d'ége scolairc [108-109] ou
pour les adultes formant la population active
[33, 38, 110]. Différents indicateurs ont été
construits ces derniéres années pour mesurer
I'incapacité concernant les taches ménagéres
[111]. Mais dans le cas des personnes agées,
I'utilisation d'un tel indicateur accroit davan-
tage la surincapacité féminine, tout simple-
ment parce que ces taches sont plus souvent a
la charge des femmes et que I'on ne sait pas
bien mesurer I'incapacité a « occuper son
temps de fagon normale » chez les personnes
agées déchargées des tches ménagéres.

L'incapacité concernant les autres réles de
survie « orientation », « intégration sociae »
et « suffisance économique » n'a pas éé prise
en compte jusqu'a présent dans les calculs
d'EVSlI compte tenu de difficultés concep-
tuelles ou techniques.

Finalement il apparait, aujourdhui, que
nous ne pouvons mesurer avec fiabilité que
la perte d'autonomie ou de mobilité. Les
EVSl cdculables pour effectuer des compa:
raisons fines dans le temps ne peuvent donc
étre que partielles et intéressent surtout la
population &gée.

L'EVSI, UN INDICATEUR TRANSVERSAL

L'adaptation des tables de mortdité a
d'autres événements que le décés est une
technique qui commence a ére connue [112-
113] e on peut identifier clairement les
conditions nécessaires aux calculs dEVS
comparables dans le temps.

La méthode exposée par Sullivan a le
mérite de pouvoir &re utilise avec des
données souvent disponibles, mais dle n'est
pas cohérente du point de vue statistique et
tend sans doute a sous-estimer 'espérance de
vie sans incapacité. Sullivan singpire, comme
il le reconnait lui-méme, de la méthode de
Wolfbein développée en 1949 pour mesurer
I'espérance de vie active [114], e remplace
ains les taux dactivité par &ge par des taux
de prévaence de l'incapacité par &ge. L'ab-
sence de cohérence dans le traitement statis-
tique des deux sources qui sont d'une part,
la mortalité par &ge et, d'autre part, les taux
d'activité par &ge (ouici, I'incapacité par age)

J.M. ROBINE. N. BROUARD, A. COLVEZ

a été dénoncée par Hoem et Fong [112]. Ces
derniers montrent en effet que la mortalité,
ou l'espérance de vie du moment est estimée a
partir de flux (les taux de mortaité par age)
aors que les taux d'incapecité par &ge (pro-
portions dindividus en éat d'incapacité a un
certain age par rapport a la population du
méme age), sapparentent plutdt a des stocks
puisgue le niveau du taux dincapacité d'une
génération a un &ge donné dépend de I'his-
toire propre a cette génération. Autrement dit,
un taux de prévaence dincepacité, méme sil
est calculé pour une année, n'est pas une
donnée du moment, mais une donnée inter-
médiaire entre les données longitudinale et
transversale. L'équivalent dans une analyse
de la mortalité pure de ce taux dincapacité,
qui n'est pas un taux au sens démographique
du terme mais une proportion, est la propor-,
tion de survivants d'une génération a un age
donné. La figure 2 montre aing la courbe des
proportions de survivants de chague généra-
tion en France en 1982*. On y a aussi Su-
perposé la fonction de survie du moment de
I'année 1982. Ces deux courbes ont évidem-
ment peu de choses en commun. La fonction
de survie du moment classique est lisse et
réguliére alors que la courbe des proportions
des survivants accuse les acoups de I'histaire
de la mortdité comme les guearres [115]. Cette
courbe des proportions net méme pas
monotone décroissante.

La courbe des taux de prévalence de
I'incapacité (ou mieux et plus Smplement des
proportions d'individus en état dincapacité a
chaque age), sapparente dun point de vue
démographique a cette courbe chaotique des
proportions de survivants. Si nous pouvions
disposer de données dincapacité par age
simple, nous découvririons une courbe mou-
vementée et ce d'autant plus que l'incapacité
aurait varié depuis 80 ans en France. |l faut
donc trouver une courbe analogue a la fonc-
tion de survie du moment. La méthode
consiste, comme pour la table de mortdité, a
estimer des flux, c'est-a-direici les propor-

* Cette proportion a un &ge donné et la probabilité de
aurvie de la naissance a cet &ge dans la table longitudinale
liée & cette génération.
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Fig. 2. — Fonction de survie déduite d'une table de mortalité du moment et proportion de survivants appartenant a
différentes générations. — Survivorship function calculated from a life table and proportion of survivors in the

different cohorts— 1982.

tions dindividus qui passent de I'éat de
«bonne santé » a I'é&at dincapacité, et réci-
proguement, les proportions d'individus qui
recouvrent la santé. Plus exactement, et tout
comme le taux de mortalité est une approxi-
mation de la force infinitésmale de mortdité
ou probabilité de décéder instantanément
suivant I'age, il nous faut estimer des forces
instantanées de transition entre les états de
bonne santé et dincapacité a chague age. Les
enquétes a passages répétés (3 ans et 5 ans)
comme celle de Haute-Normandie donnent
des estimations des flux sur des intervalles
finis (3 ans et 5 ans) et un modéle permet
d'estimer, moyennant quelques hypothéses
(106), les forces de trangtions par &ge ando-
gues a la force de mortalité. Supposons ce
travail d'estimation résolu, et revenons a
notre démarche démographique.

La fonction de survie classique résulte
d'une smulation qui est la suivante : suppo-
sons qu'une cohorte fictive de nouveau-nés

soit soumise a chague instant (chaque age)
aux risques infinitésmaux de décéder obser-
vés |'année 1982 sur toutes les générations
présentes cette année |, alors la proportion
des survivants de cette cohorte fictive a
chague &ge est la fonction de survie de
I'année 1982; I'd&ge moyen au déces, qui est
auss la somme des années vécues ou aire de
la fonction de survie, est appelé I'espérance
devie du moment.

Ici la démarche est analogue mais plus
complexe, car plusieurs événements concur-
rents comme le déces et I'entrée en incapacité
interviennent. De plus on peut supposer la
réversihilité de l'entrée en incapacite. Simpli-
fions dans un premier temps le raisonnement
en supposant la mortalité nulle. 1l est dors
possible de soumettre a chague ingtant (chague
age), une cohorte fictive dindividus, &gés
initidement de 65 ans, aux risques dentrée en
incgpacité (voire de recouvrement de la santé)
observés sur diverses générations une année
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donnée (plus exactement sur une courte
période 1978 + 3 et/ou 1978 + 5 ans pour
I'enquéte de Haute-Normandie). Ce calcul
aboutirait a des taux dincapacité suivant
I'&ge sans doute trés différents des taux de
prévalence initiaux. En effet, lafigure 3 trace
schématiquement (nous n‘avons pas de don-
nées complétes et détaillées par age pour
pouvoir présenter des courbes redles) lestaux
de prévalence obtenus directement a partir
d'une enquéte de santé équivalente a celle
utilisée par Sullivan, et ceux résultants d'une
simulation a partir des flux ou des taux
dincidence de l'incapacité et dincidence
du recouvrement de la santé.

L
g

“"r Cawi de prévilencd abesrvés

w | difectemein

[T :_

Ll

LT

am

pimn de prévalence abiesuoid
par slsulacies & pariir
fen bocidencan

s T B W i

Fig. 3. — Taux de prévalence de I'incapacité observés
directement ou obtenus par simulation a partir des
incidences. — Disability prevalence rate observed in
population or calculated from incidence rates.

Les deux courbes partent dune méme
valeur pratiquement nulle vers 60 ans (pre-
mier &ge a partir duquel l'incapacité n'est
plus négligeable dun point de vue démogra
phique) mais celle des taux de prévalence
observes a des fluctuations importantes selon
I'&ge et surtout sa tendance géenérale dépend
de I'évolution passée de la morbidité. En
effet, les &ges devés correspondent aux géné-
rations les plus anciennes qui n'ont sans
doute pas eu en matiére de soins, les mémes
prestations que les générations plus jeunes. S
ces predtations se sont amdiorées, les taux de
prévdence obsarvés pour les générations
anciennes sont bien supérieurs a ceux gu'on
pourrait observer au méme &ge dans une

J.M. ROBINE, N. BROUARD. A. COLVEZ

cohorte fictive soumise jusgu'a cet &ge aux
conditions de santé actudles. La bonne
mesure du niveau actuel de l'incapacité est
donnée par la courbe déduite des taux dinci-
dence et non directement par les taux de
prévalence. Les taux de prévalence ont une
inertie plus importante et ne peuvent refléer
les progrés conjoncturels en matiere de santé.

S les taux de prévalence par &ge de deux
pays permettent de comparer les besoins de
santé actuels des populations en évauant le
nombre dindividus confinés ou en &éat din-
capacité dans chacun de ces pays, ces taux
sont inadéquats pour comparer les politiques
conjoncturelles en matiere de santé. Cela
reviendrait a comparer |'efficacité de chague
pays a réduire la mortalité en utilisant les
proportions de survivants au lieu dutiliser les
fonctions de survie du moment. Si aprés la
guerre de 1914-18, on avait comparé la
mortalité en France et aux Etats-Unis a partir
de la proportion des survivants, on aurait pu
conclure a tort a une mortalité francaise
beaucoup plus importante. Si on mesurait la
mortdité en 1982 en France non pas par l'are
de la fonction de survie ou espérance de vie,
mais par |'aire de la courbe des proportions
de survivants, nous trouverions la valeur de
61,8 ans au lieu de 70,3 ans pour les hommes.
La différence est considérable et une telle
méthode de calcul biaiserait I'anayse de la
mortalité par sexe.

Cette importante digression sur la morta-
lité doit nous inviter a mesurer I'espérance de
vie sans incapacité correctement, c'est-a-dire
en effectuant le calcul de Sullivan non pas a
partir des taux de prévalence observés par
age, mais a partir de ceux déduits des taux
dincidence. La question est dors, comment
cdculer ces nouveaux taux de prévaence que
nous qualifierons de taux de prévalence du
moment. La réponse n'est pas smple essen-
tidlement parce que la mortdité et un risque
concurrent du processus de dégénérescence e
guele est beaucoup plus menacante pour les
individus en éat d'incapacité que pour les
autres. L'importante différence de mortdité
entre les individus en incapacité et les autres
nous oblige a construire un modde plus
complexe que celui utilisé en économie pour
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cdculer I'espérance de vie active [112]. 1l n'est
pas possible d'écarter la mort comme nous
I'avons fait plus haut; il faut résoudre le
probléme globalement tout en conservant la
démarche démographique exposéeidi.

Pour ére un indicateur du moment, I'EVS
doit donc étre bétie avec des flux : quotients
de mortalité, incidence de l'entrée en inca-
pecité et forces de récupération des fonctions
perdues [116]. Toutefois, s I'on peut considé-
rer permanente, l'incapacité acquise, I'EVS
du moment peut ére construite uniguement
avec les probahilités de survie sans incapa
cité. L'utilisation d'enquéte longitudinae
permet d'estimer ces probabilités[105, 117]. 1
reste a établir le caractére permanent de
I'incapacité enregistrée [118]. Katz et ses
collaborateurs ont montré la quasi-perma-
nence de la perte d'autonomie [105]. L'é&ude
de Haute-Normandie montre un caractére
identique pour le confinement a domicile
(tableau V). Dans ces enquétes on fait un
point sur I'état des survivants a intervalle plus
ou moins espacé. Aingd, un sujet initidement
non confiné et décédé entre deux passages a
pu se confiner avant de mourir. La modéli-
sation permet de reconstituer le processus
morbide conduisant au décés et d'estimer
I'incidence pure du confinement. Celle-ci
repose sur des hypothéses quiil faut discuter
[119-122]. Dans le modée exp&imental que
nous avons construit, nous avons consideré
gue la force de mortalité des confinés croit
avec |'ége avec une surmortdité constante par
rapport aux non-confinés [106].
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Fig. 4. — Répartition des individus dans les quatre états
pour une cohorte de femmes non confinées a 65 ans. —
Distribution of individuais according to the four states in
a cohort of women not housebound at 65 years of age.
Source : Brouard, Robine [106].

La figure 4 montre la courbe de survie
totale des femmes ainsi que la courbe de
survie sans confinement. On note également
la répartition des déces selon qu'ils se sont
produits en étant ou non précédés d'une
période de confinement. Les figures 5 et 6
montrent que s la survie totale est nettement
plus grande chez les femmes, I'écart est
beaucoup moins important pour la survie

TABLEAU V. — Elude de Haute-Normandie. Devenir 842 mois des parsonnes agées de 65 anset plusinitialement confinéesau
domicile — Upper Normandy study, return of function at 42 months among housebound elderly people.

Effectif initial Non confineés
(1978-1979) Décédés Cafinss
% parmi % parmi
I'effectif les
n n n n initia survivants
65-74 ans 27 12 10 5 19 3
75-84 ans 43 27 14 2 5 13
85anset + 51 40 1 0 0 0
S. Masculin 51 b 14 2 4 13
S. Féminin 70 4 21 5 7 19
Total 121 e S 7 6 17

R&.: INSERM U.164.
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Fig. 5. — Répartition des individus selon la survie pour une cohorte de personnes agées de 65 ans. — Distribution
of individuals according to survival, by sex in a cohort of elderly of 65 yearsold.
Source: INSERM U. 164 et INED.
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Fig. 6. — Répartition des individus sdlon la survie sansincapacité pour une cohorte de personnes &gées de 65 ans.

— Distribution of individuals according to housebound free survival, by sex in acohort of elderly of 65 yearsold.
Source: INSERM U.164 et INED.
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sans confinement a domicile Cc que traduit
bien la valeur de I'espérance de vie sans
confinement pour les sujets non confinés a 65
ans : 11,6 ans pour le sexe masculin et 12,9
ans pour le sexe féminin. Ce résultat est tout a
fait comparable a celui obtenu au Massa-
chusetts pour I'espérance de vie sans perte
d'autonomie 9,3 ans contre 10,6 ans (tableau
VI). Bien que l|'obsarvaion porte encore
aujourdhui sur relativement peu de cas, les
résultats obtenus par le modée suggérent que
I'incidence pure du confinement est a peu
prés identique chez les hommes et les fem-
mes. On doit donc retenir parmi les hypothé-
ses de travail que la surincapacité observée
chez les femmes peut étre expliquée par le
différentiel de survie une fois l'incapacité

acquise

TABLEAU VI.— Egpérance devie sans corfinemant ou sans
perte d'autonomie a 65 ans. — Housebound Free Life
Expancy and Active Life Expectancy al 65 years of age.

Haute-Normandig(l)  Massachusetty(2)
M F M F
EV65 138 17.9 131 195
EVSCD! 116 129 - -
ALE® - - 93 106
Part en
% 84% 72% 71% 54%

Sources: (1) Brouard et Robine [106]

(2) Kaz et al. [105]
(a) : EVSCD : Espérance de vie, sans confinement a
domicile,
(b) : ALE : Active Life Expectancy, ie Espérance devie
sans perte d'autonomie.

LES PERSPECTIVES

Quatre points forts apparaissent en faveur
des indicateurs de type EVSI : ce sont les
seuls indicateurs proposés pour mesurer des
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variations d'éats de santé dans le temps. Ils
peuvent Sadapter a des objectifs précis
comme ceux de maintien de I'autonomie. Les
progrés concernant la mesure de l'incapacité
en font des indicateurs fiables, particuliére-
ment aux ages élevés ou la permanence de
I'incapacité autorise des procédures de calcul
simples pour disposer réellement des indica-
teurs du moment.

Le cdcul régulier de I'espérance de vie,
sans perte d'autonomie ou sans confinement
contribuerait a évauer I'efficacité des syste-
mes de santé et a justifier les sommes inves-
ties. Il permettrait de fixer des objectifs
guantifiables daméioration de I'éat de santé
fonctionnelle. 1l mettrait l'accent sur des
pathologies ou des déficiences encore souvent
négligées car non mortelles, comme les trou-
bles ostéo-articulaires, les troubles de la
vision et de l'audition, ou sur des pathologies
sur lesquelles on jette bien souvent un voile
pudique, comme les problemes d'inconti-
nence ou la détérioration mentale autre que
la maladie d'Alzheimer, alors que ces dernie-
res ont souvent une part importante dans le
placement en institution, le confinement a
domicile et la perte d'autonomie. Il constitue-
rait un puissant encouragement a la mise au
point d'indicateurs du méme type portant sur
les autres réles de survie et stimulerait les
recherches sur les facteurs de risque d'entrée
en incapacité.

Entre I'établissement de la premiére table
de mortalité [123] et le calcul en routine de
I'espérance de vie, il sest écoulé plus de deux
secles [124, 125], entre la premiére mesure de
la morbidité [31, 32] et son enregistrement
régulier, plus dun siécle [107]. Gageons quiil
ne sécoulera pas 50 ans entre I'exposé du
principe de I'EVSI en 1964 et I'utilisation
courante de ce type d'indicateurs [126, 127].
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ANNEXE

EXEMPLE DE CALCUL DE L'EVSI SELON LA METHODE DE SULLIVAN

A partir des survivants d'une table de mortalité, on cacule le nombre d'années vécues entre chaque age. Puis on se
sart des taux de prévalence de I'incapacité pour déduire les années d'incapacité. On obtient ainsi le nombre d'années
vécues sansincapacité. 1l suffit dors de cumuler ces années apartir d'un &ge x quelconque et de les rapporter al'effectif des
survivants a cet age pour obtenir 'EVSI al'ége x.

Espérance de vie sans perte de mohilité ou d'autonomie en Haute-Normandie en 1979 sexe masculin (méthode de
Sullivan).

Age Survivants Annéesvécues Taux de prévaence Années vécues Cumul desannées
X S(X) entre del'incapacité sansincapacité véouessansinca
X, X+a entre entre pacité apartir de
X, X+a X, X+a X
€ (b) (c) (d) (e)
65 100 000 463715 0,078 427545 1087 651
70 85486 376533 0.137 32446 660 106
75 65127 266 085 0243 201426 335160
80 41307 147 690 0,310 101 907 133734
85 17769 59025 0,615 2725 31827
20 5841 19043 0522 9102 9102

Ainsi I'EVSI peut étre estimée, en Haute-Normandie, en 1979, pour le sexe masculin a65 ans, a 1 087 651 (€) divisé par
100 000 (a) soit 10,8 ans, (références[50] p. : 299-301 ; [103] p. : 103-108).
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