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Résumé

L'espérance de vie des Canadiens a augmenté d'environ cing ans au cours du dernier quart de siécle. Il n'est
cependant pas certain que laugmemauon quantitative de la vie s'accompagne d'un accroissement de sa qualité.
Nous présentons dans cet article lapphcauan d'un indice d'étar de santé multiattribut pour le calcul de
l'espérance de vie ajustée sur la santé pour la population de I'Ontario, la plus peuplée des provinces canadiennes.
Nous avons calculé l'e spérance de vie ajustée sur la santé en combinant les données sur la population stationnaire
tirées d'une table ' de mortalité avec des estimations transversales d'état de santé autodéclaré provenant de
U'Enquéte Santé Ontario de 1990. L'indice d'état de santé a été calculé a partir du Comprehensive Health Status
Measurement System élaboré a l'université McMaster. Ce systéme de mesure de l'état de santé comprend huit
attributs relatifs a la santé et une fonction d'utilité multiatiribut qui permet de calculer pour chaque individu un
score global d'indice d'état de santé. Il est a noter que cet indice est de nature provisoire, étant donné qu'il est
fondé sur une fonction d'utilité calculée pour une étude antérieure, on I'on avait appliqué un systéme quelque peu
différent de mesure de l'état de santé, et qui a été adapté aux besoins de I'Enquéte Santé Ontario. Nous avons
calculé l'érar de Santé des ménages en appliquant la formule provisoire a I'Enguéte Santé Ontario de 1990. Nous
avons imputé les données d'état de santé a la population vivant en établissement de santé en combinant les
résultats de I'Enquéte Santé Ontario de 1990 et ceux de l'Enquéte Canadienne sur la Santé et les Limitations
d'Activités de 1986-1987. En appliquant la méthode Sullivan, conjointement avec lindice provisoire, d la
population stationnaire de la table de mortalité ontarienne de 1985-1987, nous avons obtenu une espérance de vie
ajustée sur la santé a 15 ans de 53,6 ans pour les hommes, soit 5,7 ans de moins que leur espérance de vie, et de
57.9 ans pour les femmes, soit 7,6 ans de moins que leur espérance de vie.

Mots-clés : Comprehensive Health Status Measurement System, indice d'état de santé, méthode Sullivan.

LIntroduction

L'augmentation de I'espérance de vie est une tendance soutenue que 1'on observe dans bon nombre
de pays avancés et en voie de développement. Ainsi au Canada, I'espérance de vie a augmenté de
4,6 ans et de 5,5 ans respectivement pour les hommes et les femmes de 1961 a 1986 (Nagnur,
1986; Statistique Canada, 1991). Aux Etats-Unis, les augmentations correspondantes ont été de
4,4 etde 5,5 ans de 1964 a 1985 (McKinlay et coll., 1989) tandis qu'en Australie elles ont été de
5,4 etde 5,3 ans de 1965 a 1988 (Mathers, 1991). Cependant, la simple augmentation de la durée
de vie ne nous apprend pas si elle s'accompagne d'une augmentation, d'une diminution ou d'un
maintien de la qualité de vie sous le rapport de la santé. De nombreux indices et indicateurs pour
quantifier I'état de sant¢ d'une population ont été élaboré. Sullivan (1971) a été l'un des premiers
chercheurs a élaborer et a appliquer un indicateur redressé en fonction de la santé. Son concept
d'espérance de vie sans incapacité (EVSI) combine les données sur la prévalence des incapacités
par age et par sexe avec celles d'une table de mortalité applicable. Cet indicateur est fondé sur
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deux états de sant€ : 1'état d'incapacité, affecté d'une valeur 0, et I'état exempt d'incapacité, affecté
d'une valeur 1. On suppose implicittement que chaque année d'incapacité est indépendante de
toute incapacité antérieure. On applique la prévalence de 1'état exempt d'incapacité a une
population stationnaire provenant d'une table de mortalité pour obtenir une estimation de
l'espérance de vie sans incapacité.

Les indices sommaires de 1'état de santé de la population ont évolué dans plusieurs directions a
partir des travaux de Sullivan. On a ainsi €laboré des indicateurs ou sont pris en compte divers
autres €tats de santé tels que les déficiences et handicaps (Robine et Michel, 1992), tandis que
d'autres travaux offrent des descriptions explicites et plus réalistes de la dynamique de 1'état de
santé (Wolfson, 1992) au moyen de la modélisation des processus sous-jacents de santé et
d'incapacité (profils d'incidence et progression). Ces efforts sont passés en revue par Wolfson et
Manton (1992).

L'application de la représentation binaire de I'état de santé mise de I'avant par Sullivan (c'est-a-dire
caractérisée par la présence ou l'absence d'incapacité) 4 un continuum d'états de santé est une
autre voie qui a ét€ suivie. Ainsi Torrance (1976) a proposé l'utilisation d'un indice d'espérance de
santé fondé sur des états de santé multiples ol chaque année de vie serait pondérée par une
fonction d'utilité ou de valeur. Les valeurs de référence de cet indice sont 0,0 pour la mort et 1,0
pour la «santé parfaite». Il est possible d'accorder une valeur inférieure a 0,0 aux états considérés
comme pires que la mort tels qu'un cancer trés douloureux dans sa phase terminale ou la paralysie
totale. Si le cadre conceptuel du calcul de I'espérance de vie ajustée sur la santé ne pose pas de
problémes, les difficultés pratiques de la mesure des utilités relatives a 1'état de santé ne sont pas
toutes résolues. Wilkins et Adams (1983) ont produit les premi¢res estimations de l'espérance de
vie ajustée sur la santé pour une population nationale en combinant la méthode Sullivan avec la
prévalence transversale pour six états dincapacité et en attribuant des valeurs arbitraires,
correspondant a la qualité de vie pergue sous le rapport de la santé, a chacun de ces six états.

Le présent article décrit une amélioration de la méthode Sullivan pour le calcul de I'espérance de
vie ajustée sur la santé (EVAS) a 15 ans pour 1'Ontario. On calcule 'EVAS en appliquant a une
population stationnaire provenant d'une table de mortalité un score moyen d'indice d'état de santé
(IES) par age et par sexe, sur la base d'une fonction d'utilité multiattribut. La fonction d'utilité
multiattribut utilisée pour le calcul de l'indice d'état de santé est tirée du Comprehensive Health
Status Measurement System élaboré a I'université McMaster (Torrance et coll., 1992a). Nous
avons utilisé les résultats de I'Enquéte Santé Ontario de 1990 et de I'Enquéte Canadienne sur la
Santé et les Limitations d'Activités de 1986-1987 pour obtenir une estimation de la prévalence des
divers états de santé en question, tandis qu'une étude du cancer chez les enfants (Torrance et coll.,
1992b) a été utilisée pour calculer les poids d'utilité provisoires de chaque état de santé pour la
population ontarienne. Les résultats de cette recherche sont de nature provisoire.

2. Les méthodes

Pour calculer le score d'IES d'un individu, il faut : i) que 1'état de santé soit mesuré; i1) qu'un score
ou un poids d'utilité soit associé a chaque état de santé. Bien que l'état de santé peut étre



considéré sous des milliers d'angles différents, en pratique il est fondé sur un nombre limité
d'attributs distincts, dont chacun comprend un nombre limité de niveaux fonctionnels, et il se
mesure au moyen d'un syst¢eme muitiattribut de mesure de 1'état de santé. De plus, selon Torrance
(1986), il faut qu'«a l'intérieur de chaque attribut, les niveaux fonctionnels soient exhaustifs et
s'excluent mutuellement, de sorte qu'a n'importe quel moment, chaque individu puisse €tre classé,
a l'égard de chaque attribut, dans un -- et seulement un -- niveau fonctionnel. Chaque
combinaison de niveaux -- un par attribut -- représente un état de santé unique.» Nous utilisons
ici le Comprehensive Health Status Measurement System (CHSMS) élaboré a l'université
McMaster (Torrance et coll,, 1992a). Ce systtme comprend huit attributs d'état de santé,
comportant chacun de cinq a huit niveaux de capacité fonctionnelle. Ces attributs sont la vision,
l'audition, I'élocution, la mobilité¢ (aptitude a se déplacer), la dextérité (usage des doigts), la
capacité cognitive (mémoire et pensée), 1'émotion (sentiments) et la douleur et les malaises. On
obtient la prévalence de chaque état de santé a partir d'un échantillon représentatif de la
population étudiée. Dans notre application, nous avons utilisé I'Enquéte Santé Ontario (ESO) de
1990 et I'Enquéte de sur la Santé et les Limitations d'Activités (ESLA) de 1986-1987 pour
évaluer la prévalence, mais non les poids d'utilité, des différents états de santé définis par le
CHSMS utilisée pour la province de I'Ontario.

On attribue a chaque état de santé du CHSMS une cote représentative des préférences des
individus touchant les divers états de santé. On affecte un poids d'utilité a chaque état de santé
sur une échelle ou les valeurs des états de référence de la mort et de la «santé parfaite» sori
arbitrairement fixées a 0,0 et 1,0, respectivement. Dans le cadre du CHSMS, I'évaluation dus
préférences des individus est un processus complexe : l'individu classe par ordre de préférence
tous les états de santé correspondant a chaque attribut, puis on attribue des utilités cardinales par
la méthode de I'échelle analogique visuelle ou du pari standard.

Le processus de I'échelle analogique visuelle consiste a mesurer les valeurs correspondant & un
certain nombre d'états de santé en alignant leurs descriptions sur une échelle analogique visuelle,
que I'on soumet au jugement subjectif de I'individu. La méthode du pari standard est un processus
dans lequel on présente deux options au sujet en lui demandant de choisir celle qu'il préfére.
L'une des options (I'option 1) offre au sujet une possibilité particuliére avec certitude, tandis que
I'autre ('option 2) constitue un pari a probabilités explicites pouvant donner lieu & deux résultats.
Par exemple, l'option 2 peut étre un traitement qui permettra au malade de recouvrer la santé et
de vivre t années de plus (probabilité p) ou qui provoquera sa mort immédiate (probabilité 1-p).
L'option 1 peut étre un état chronique certain 1 pour la vie (t années). Nous renvoyons a Torrance
et coll. (1992b) le lecteur désireux de lire une description compléte de I'application de l'échelle
analogique visuelle et de la méthode du pari standard.

La détermination des poids de préférence des individus spécifique au CHSMS est en cours et ne
sera pas disponible avant la fin de 1993 (conversation téléphonique avec W. Furlong, juillet 1992).
Il faut donc recourir aux résultats de travaux antérieurs pour obtenir des poids d'utilité provisoires
pour 'ESO. Les chercheurs de I'universit¢ McMaster ont déja élaboré un ensemble de poids
d'utilité et une fonction d'utilité multiattribut (FUMA) pour obtenir un indice d'état de santé dans
le cadre d'une étude du cancer chez les enfants (Torrance et coll, 1992b), a partir d'un précurseur
du CHSMS. Statistique Canada a mandaté l'université McMaster afin d'adapter les poids d'utilité




et la fonction d'utilité multiattribut de 1'étude du cancer chez les enfants (ECE) a la série de
questions de 'ESO, c'est-a-dire donc au CHSMS.

L'ECE s'adressait 2 200 habitants de la ville de Hamilton, en Ontario, qui avaient des enfants
fréquentant 'école de la maternelle a la cinquiéme année du primaire. On a élaboré cette enquéte
pour évaluer les préférences des parents a I'égard de différents niveaux de santé définis par rapport
a sept attributs. 1l fallait pour cela a la fois estimer les préférences a 1'égard des niveaux de chaque
attribut (faire varier les niveaux correspondant a un attribut en supposant que tous les autres
attributs étaient maintenus au niveau «santé parfaite») et obtenir les préférences a l'égard de
combinaisons d'attributs dans lesquelles un attribut était situé au «pire» niveau et les autres fixés
au niveau «santé parfaite» (Torrance et coll., 1992b, p. 26). Les sept attributs a 1'égard desquels
on mesurait les préférences étaient : la sensation (audition, vision et €élocution), la mobilité,
I'émotion, la cognition, les soins personnels, la douleur et la fertilité. On a obtenu les poids
d'utilité des parents pour les différents états de santé au moyen des techniques du pari standard et
de l'échelle analogique visuelle. On a mesuré ces poids de préférence (ou d'utilité) en demandant
a chaque répondant d'imaginer qu'il était un enfant de 10 ans et qu'il devrait vivre dans I'état décnt
jusqu'a sa mort, a 'dge de 70 ans. On demandait aux répondants de prendre toutes les décisions
en fonction de ce qu'ils estimaient valoir le mieux pour eux en tant qu'enfants (Torrance et coll,,
1992a, p. 29).

Les chercheurs de I'université McMaster ont mis en correspondance les divers niveaux d'attributs
de I'ESO avec ceux de 'ECE. A chaque attribut de 'ECE étaient affectés une meilleure valeur
estimée ainsi qu'un niveau minimum et maximum; les chercheurs ont utilisé la meilleure estimation
dans le processus de mise en correspondance pour calculer les poids d'utilité de 'ESO (Torrance
et coll.,, 1992a, p. 33-35). Cette mise en correspondance a entrainé un certain nombre de
modifications a la version originale du CHSMS pour I'ESO. Premiérement, on a réuni les trois
variables de sensation de 1'ESO (vision, audition et élocution) en une variable globale de
sensation. L'ESO comporte aussi un attribut dextérité, tandis que I'équivalent le plus proche de
celui-ci dans I'ECE est l'attribut soins personnels. Enfin, 'ECE comporte un attribut fertilité, ce
qui n'est pas le cas de 'ESO. 1l faut donc insister sur le fait que, étant données ces modifications
et d'autres, la méthode de mise en correspondance appliquée ne produit qu'un indice provisoire et
que les résultats dont nous rendons compte dans le présent article doivent étre considérés comme
des estimations préliminaires et approximatives.

En utilisant la correspondance des états de santé de 'ESO avec ceux de 'ECE, on transforme les
combinaisons de réponses au questionnaire ESO-CHSMS selon le mode utilisé dans 'ECE pour
noter les niveaux d'états de santé de chaque attribut de I'ECE. On combine ensuite les utilités
calculées pour 'ECE au moyen de la FUMA-ECE de mani¢re a obtenir un score global individuel
d'indice d'état de santé. La FUMA peut revétir les formes fonctionnelles suivantes : additive,
multiplicative et, non-linéaire complexe. Keeney et Raiffa (1976) ont montré quiil est préférable,
du point de vue de la commodité, de ne prendre en considération que les modeles additf et
multiplicatif lorsqu'il s'agit de quatre attributs ou plus. Torrance (1982), apres avoir examiné les
conditions d'indépendance et la validité prédictive des formes additive et multiplicative, a pu
établir que la forme multiplicative était la plus indiquée. Par conséquent, la FUMA-ECE utilisée



pour calculer le score individuel d'IES se présente sous la forme d'une fonction d'utilité
multiplicative notée comme suit :

HSI;=(a*ﬁwk(hi,k))-ﬁ

k=]

ol HSI est le score d'utilité d'IES de lindividu i, et w, (h,), le poids de préférence associé au
niveau observé d'état de santé h,, de l'individu i a 1'égard de l'attribut k. Les valeurs o et 8 sont
des parametres déterminés par les'doﬁnécs et limitent l'intervalle des scores d'indice. Aux fins du
calcul de lindice provisoire, o était égal a 1,06, et B a 0,06, de sorte que les scores
correspondants d'IES allaient de -0,02 a 1,0, -0,02 étant le pire état de santé, et 1,00 1'état de
santé parfaite. Torrance et coll. (1992a) expliquent que «le score négatif correspondant au pire
état de santé traduit le fait que les répondants l'ont jugé en moyenne pire que la mort».

L'indice d'état de santé calcul€ a partir de I'ESO ne représente que la population des ménages de
I'Ontario. Etant donné que les personnes vivant en établissement de santé risquent plus d'étre
atteintes d'incapacité (Adams et coll., 1991) et que la proportion des pensionnaires d'établissement
augmente avec 1'age (de moins de 1 p. 100 entre 15 et 24 ans a plus de 30 p. 100 chez les 85 ans
et plus), cette population peut avoir un effet important sur le calcul de 'EVAS pour 1'Ontario, en
particulier a I'égard des groupes d'dge avancé. Comme aucune enquéte ne nous fournissait de
données sur 1'état de santé qui fussent compatibles avec le CHSMS 2 I'égard de la population
vivant en établissement, nous avons procédé a une imputation pour prendre en compte l'état de
santé de ce segment de la population dans les résultats d'ensemble.

La méthode d'imputation consistait 2 combiner les résultats de I'ESO de 1990 et de 1'ESLA de
1986-1987 pour obtenir les scores d'IES des pensionnaires d'établissement. L'ESLA est une
enquéte postcensitaire menée aupres d'environ 200 000 personnes et congue pour donner un
tableau complet de la population canadienne atteinte d'incapacité. Les répondants étaient des
personnes atteintes d'incapacité vivant aussi bien dans des ménages que dans des établissements de
santé (Statistique Canada, 1990). L'échantillon de la population adulte vivant en établissement
retenu pour I'ESLA comptait environ 18 000 personnes de 15 ans et plus. Nous avons obtenu les
estimations d'indice d'état de santé pour la population des pensionnaires d'établissements en
effectuant une correspondance, selon le nombre d'incapacités, entre les répondants de I'ESLA
pensionnaires d'établissement et les répondants de I'ESO.

Nous avons ensuite calculé le score moyen d'IES de la population entiére de 1'Ontario par groupe
d'dge de dix ans et par sexe a partir de la moyenne pondérée des scores moyens d'IES pour les
ménages et les établissements, €étant données les proportions des pensionnaires d'établissement et
des ménages par groupe d'dge et par sexe pour 'Ontario (voir I'annexe I). Nous avons multiplié le
nombre d'années-personnes de la population stationnaire provenant de la table de mortalité de
1985-1987 de I'Ontario par le score moyen d'IES de la population par groupe d'dge et par sexe
pour obtenir le nombre d'années-personnes ajustées sur la santé (APAS). Les EVAS a l'age de
15 ans pour chaque sexe sont calculées a partir du nombre d'années-personnes ajustées sur la
santé.




3. applicati

Nous nous sommes servis des réponses de I'ESO de 1990 pour obtenir une estimation de la
prévalence des différents états de santé dans la population. L'ESO mesurait, a l'aide d'une
entrevue et d'un questionnaire a remplir par le répondant, 1'état de santé d'un échantillon de plus
de 62 000 personnes vivant dans des ménages (ESO, 1992). On y mesurait les huit attributs du
CHSMS pour tous les répondants de l'échantillon agés de 15 ans et plus. On a vérfié la
cohérence fondamentale de toutes les questions du CHSMS avant de les combiner en niveaux
fonctionnels dans le cadre de chacup des attributs d'état de santé. Le pourcentage des répondants
classés dans la catégorie «santé parfaite» a été€ calculé par attribut pour la population ontarienne
vivant dans des ménages en tenant compte du plan d'enquéte. Ces résultats sont présentés a la

figure 1.
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Fig. 1 - Pourcentage de la population ontarienne des ménages classé en 1990 dans la catégorie «santé parfaites a I'égard de
chaque attribut, par sexe, calculé & partir d'un échantillon de 21 315 hommes et de 24 411 femmes de 15 ans et plus.

Ce diagramme montre que la plupart des membres de la population ontarienne des ménages sont
classés dans la catégorie «santé parfaite» de chacun des attributs, a I'exception de la vision. Cela
s'explique par le fait que les personnes portant des verres correcteurs ne sont pas considérées
comme étant en «santé parfaite» a 1'égard de l'attribut vision (plus de 44 p. 100 de la population
avaient besoin de lunettes pour corriger leur vision).

On a calculé le score d'IES pour chaque répondant de 'ESO. La figure 2 illustre la répartition des
indices d'état de santé observée dans I'ESO entre les hommes et les femmes, tous ages réunis.
Cette figure montre que la majorité des répondants vivant dans des ménages jouissent d'un niveau
de santé relativement élevé. Environ 73 p. 100 des hommes et 70 p. 100 des femmes ont un état
de santé évalué a plus de 0,9, et une grande proportion des répondants (35,2 p. 100 des hommes
et 29,6 p. 100 des femmes) est en santé parfaite. Il est également & noter que personne n'a été
classé comme souffrant d'un état pire que la mort.
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Fig.2- Répartition des indices d'état de santé entre les hommes et les femmes de la population ontarienne des ménages en
1990, calculée 2 partir d'un échantillon de 21 315 hommes et de 24 411 femmes de 15 ans et plus.

Nous avons comparé (figure 3) la répartition par dge selon l'indice d'état de santé a la répartition
par dge selon lindice de bien-étre calculé a partir du questionnaire de 'ESO rempli par les
répondants eux-mémes.
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Fig.3- Répartition des indices d'état de santé selon l'indice de bien-étre pour la population ontarienne des ménages en 1990,
par sexe, calculée a partir d'un échantillon de 21 315 hommes et de 24 411 femmes de 15 ans et plus. Les nombres
de répondants par indice de bien-€tre étaient les suivants : 229 hommes et 376 femmes pour l'indice I, 2 357 hommes
et 3 265 femmes pour Findice II, 3 508 hommes et 4 184 femmes pour Findice III, 11 057 hommes et 11 356 femmes
pour I'indice IV. L'indice de bien-étre n'était pas disponible pour 4 164 hommes et 5 230 femmes de I'échantillon.

L'indice de bien-€tre constitue une mesure subjective du bien-étre dont on sait qu'elle est corrélée
positivement avec la santé physique. Cet indice est calculé a partir d'un score de bien-étre élaboré



par Dupuy (1978) et qui a été utilisé dans de nombreuses enquétes sur la santé¢ (Ontario Health
Survey, 1992). Les valeurs de l'indice de bien-étre vont d'une limite inférieure de 1 (insuffisant) a
une limite supérieure de 4 (excellent).

Les diverses nuances de gris représentent les intervalles des scores d'IES; plus les ombres sont
foncées, plus ce score est bas. Nous avons calculé la moyenne des scores individuels dTES pour
chaque niveau de bien-étre, opération dont le résultat est représenté a la figure 3 par une ligne
reliant les astérisques de chaque barre verticale. Cette figure montre que la distribution des scores
d'IES est en gros compatible avec Jindice de bien-étre : le score moyen d'IES augmente lorsque
l'indice de bien-étre augmente, et’'la proportion de répondants des catégories les plus sombres
(inférieures) de I'ES diminue lorsque diminue l'indice de bien-étre. Dans le méme temps, on
constate une dispersion considérable des scores d'IES a chaque niveau de 1'échelle de bien-€tre.

On trouvera 2 la figure 4 la répartition des indices d'état de santé de I'ESO par age (groupes de dix
ans) et par sexe. Cette figure illustre le fait bien connu du déclin de la santé en fonction du
vieillissement. Une proportion relativement élevée de la population des ménages est en santé
parfaite (environ 60 p. 100) dans le groupe des 15-24 ans, tandis qu'une proportion tres restreinte
(quelque 3 p. 100) connait cet €tat dans le groupe des 85 ans et plus. En outre, la proportion des
ménages classée dans les catégories les plus sombres (état de santé inférieur) augmente avec l'age.
Nous avons calculé la moyenne des scores individuels d'IES pour obtenir un score moyen d'IES
par sexe pour les groupes d'dge de dix ans. Ces scores moyens sont représentés a la figure 4 par
une ligne reliant les astérisques de chaque barre verticale.
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Fig. 4 -Répartition des indices d'état de santé dans les groupes d'age pour la population ontarienne des ménages de 1990, par
sexe, calculée i partir d'un échantillon de 21 315 hommes et 24 411 femmes de 15 ans et plus. Chaque répartition des
IES dans un groupe d'age est fondée sur un minimum de 2 000 répondants, sauf pour ce qui est du groupe des 75-84
ans, qui comptait 866 hommes et 1187 femmes, et du groupe des 85 et plus, qui comprenait 112 hommes et
222 femmes.



Ces résultats rendent compte de l'indice d'état de santé de la population ontarienne des ménages
seulement et ne s'appliquent pas aux personnes résidant en établissement. Pour cette partie de la
population, la méthode consiste a combiner les résultats de I'ESO et ceux de 'ESLA de 1986-
1987. Nous avons calcul€ les scores d'I[ES en mettant en rapport les répondants «équivalents» de
I'ESO et de I'ESLA. Cette «équivalence» était définie par le nombre d'incapacités. Ce processus
peut €tre divisé schématiquement en trois étapes : i) calculer a partir de la procédure ESO
CHSMS, en utilisant le score maximum de la méthode de mise en correspondance ECE-CHSMS,
le score moyen d'IES par age et par sexe selon le nombre d'incapacités; ii) attribuer (imputer) la
moyenne calculée & chaque individy de 1'échantillon des pensionnaires d'établissement de 'ESLA
du méme age, du méme sexe et ayant le méme nombre d'incapacités; iii) calculer un score moyen
d'IES pour I'échantillon des pensionnaires d'établissement de I'ESLA par age et par sexe, a l'aide
des scores individuels d'TES imputés.

Afin d'établir une base commune a L'ESO et a I'ESLA, nous avons retenu la définition de
I'incapacité de I'ESLA : les individus n'étaient pas considérés comme atteints d'incapacité s'ils
utilisaient une aide technique qui remédiait complétement a leur insuffisance (Adams et coll.,
1991, p. 7). Une condition temporelle est aussi intégrée a I'ESLA : que l'incapacité ou
I'insuffisance soit d'une durée minimale de six mois. Nous avons aussi normalisé les incapacités de
I'ESO correspondant aux huit attributs du CHSMS en fonction de la définition de l'incapacité de
I'ESLA en tenant compte du niveau d'état de santé lié a chaque attribut. Chaque niveau d'état de
santé par attribut a ét€ étiqueté 1 (santé parfaite), 2 (défaut pouvant étre entiérement corrigé par
une aide technique) et 3 & 6 (divers niveaux d'incapacité). Un individu était considéré comme
atteint d'incapacité s'il était étiqueté 3,0 ou plus a I'égard de n'importe quel attribut, sauf la
cognition, ou le seuil était fixé a 50l La comparaison avec 'ESLA ne pouvait étre établie que
pour six des huit attributs de I'ESO : la vision, J'audition, 1'élocution, la mobilité (capacité a se
déplacer), la dextérité (usage des doigts) et la cognition (mémoire et pensée). L'ESLA n'avait pas
d'équivalents pour les attributs douleurs et malaises et émotion de I'ESO. En outre, le concept de
durée d'une incapacité n'étant pas applicable 3 I'ESO, nous l'avons laissé de c6té pour les deux
enquétes.

Le premier appariement entre les deux enquétes a échoué, étant donné qu'un grand nombre des
répondants de 'ESLA vivant en établissement (environ 40 p. 100), & savoir ceux qui avaient plus
de quatre incapacités, se sont révél€s ne pas avoir d'équivalents dans I'ESO. Cette situation a fait
ressortir la différence considérable s€parant les deux populations et le besoin évident d'un
supplément d'information sur le segment de la population résidant en établissement. Afin de
compléter l'imputation, nous avons regroupé la population de 'ESLA en trois groupes d'age (15-
44, 45-64 et 65 et plus). Le processus d'appariement variait selon le nombre d'incapacités : les
répondants ayant une ou deux incapacités ont été apparié€s selon le sexe et le nouveau groupe
d'dge; ceux qui avaient trois incapacités, selon le sexe; et ceux qui avaient quatre incapacités ou
plus, selon une moyenne globale. Il fallait procéder ainsi pour faire en sorte que les scores
moyens d'IES calculés a partir de I'ESO fussent fondés sur un nombre suffisant de répondants a

' Ce systeme d'étiquetage a été élaboré par les chercheurs de 1'Enquéte sociale générale,
Statistique Canada et Torrance et coll. (a I'université McMaster).



cette enquéte. Cette procédure a permis d'imputer un score d'IES a chaque répondant de I'ESLA.
Nous avons ensuite calculé la moyenne des scores d'IES imputés individuellement aux répondants
de 'ESLA pour obtenir un score moyen d'IES pour les pensionnaires d'établissement par sexe et
par groupe d'dge de dix ans.

L'imputation de scores d'ES a des pensionnaires d'établissement a partir d'une population
composée de ménages présente de nombreux inconvénients. Ces deux populations sont tres
différentes. La plupart des personnes atteintes d'incapacités graves résident dans des
établissements, tandis que la plupart -des personnes atteintes d'incapacités légeres ou moyennes
font partie de ménages. Méme si elle tient partiellement compte du nombre d'incapacités, la
méthode appliquée ne permet pas de prendre pleinement en considération la gravité de celles-ci ni
les incapacités que ne saisit pas le CHSMS. Les scores moyens d'IES imputés aux pensionnaires
d'établissement risquent donc d'étre supérieurs 2 la réalité.

Le lecteur trouvera 2 la figure 5 les scores moyens d'IES des populations combinées (ménages et
pensionnaires d'établissement) par groupe d'dge et par sexe. Cette figure montre que, si 'on peut
supposer que les scores d'IES des pensionnaires d'établissement ont €té surestimés, ils restent
relativement bas comparativement 3 ceux des ménages. Les scores d'IES des deux populations
combinées sont en effet presque égaux 2 ceux de la population des ménages, sauf dans les
catégories d'dge avancé, ol le placement en établissement exerce un effet plus grand.
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Fig.5- Scores moyens d'indice d'état de santé par groupe d'dge de dix ans. Les scores moyens dTES pour les ménages ont été
calculés a partir d'un échantillon de 21 315 hommes et de 24 411 femmes de 15 ans et plus.

Nous avons obtenu les EVAS a 15 ans pour la population ontarienne par sexe en apphquant les
scores moyens d'IES de la population par groupe d'dge de dix ans a la population stationnaire
tirée d'une table de mortalité de 1985-1987 pour 1'Ontario. La figure 6 représente les courbes de
survie et les courbes de survie ajustées sur la santé ainsi que la différence entre ces deux courbes.



Les dents de scie des courbes EVAS et EV-EVAS s'expliquent par le fait que les scores d'TES
correspondent & des groupes d'dge de dix ans et les données de la table de survie a3 une
segmentation par année. Chez les hommes, les différences entre la courbe de survie et la courbe
de survie ajustée sur la santé augmentent avec I'dge jusqu'a 65 ans, puis diminuent. L'évolution
est tout a fait autre chez les femmes, ou les différences continuent d'augmenter jusqu'au demier
groupe d'dge. Cela s'explique par le fait que, a partir du groupe 65-74 ans, il y a presque deux
fois plus de femmes que d’hommes qui résident en établissement (Jamieson et coll., 1992). 1
s'ensuit que I'EVAS a 15 ans est pour les hommes de 53,6 ans, soit 5,7 ans de moins que leur
espérance de vie, et pour les femmes de 57,9 ans, soit 7,6 ans de moins que leur espérance de vie.
L'EVAS relative, exprimée sous la forme d'un pourcentage de I'espérance de vie restante, est de
90,4 p. 100 pour les hommes et de 88,4 p. 100 pour les femmes. Ces résultats provisoires, s'ils ne
peuvent leur étre directement comparés, sont compatibles avec ceux de Wilkins et Adams (1983)
dans la mesure ou ils révelent que les femmes ont une EVAS absolue supérieure, mais une EVAS
relative inférieure, a celles des hommes; la différence entre les EVAS relatives des hommes et des
femmes a 15 ans est d'environ 2 p. 100.

COURBE DE SURVIE ET COURBE DE SURVIE AJUSTEE SUR LA SANTE
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Fig. 6 - Courbe de survie et courbe de survie ajustée sur la santé par sexe, Ontario, 1985-1987. La courbe de survie est
tronquée 2 I'age de 85 ans, €tant donné que l'on ne dispose que d'estimations globales pour les plus de 85 ans.

Nous avons désagrégé la réduction de la qualité de vie liée a la santé (EV - EVAS) selon les six
attributs (2 I'exclusion de la fertilité) a l'aide d'une technique faisant abstraction d'une cause. Pour
chaque individu de I'échantillon, nous avons fixé un attribut donné au niveau santé parfaite et
laissé les attributs restants a leurs niveaux observés a l'origine. Nous avons ensuite calculé de
nouveau les scores d'IES individu par individu et nous en avons refait la moyenne. Ce calcul
hypothétique de I'l[ES «en I'absence d'un attribut» nous indique donc I'effet de chaque attribut sur
I'EVAS globale et est présenté a la figure 7.
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Fig. 7- Réduction de 'EVAS par attribut et par sexe, sur la base de la table de mortalité 1985-1987 de I'Ontario.

La figure 7 montre que la configuration est relativement semblable pour les hommes et les

femmes : l'attribut sensation rend compte d'environ 30 p. 100 de la différence entre I'espérance de
vie et 'EVAS; I'attribut douleur, de 25 p. 100; et les attributs émotion et cognition, de 12 p. 100.
Etant donné le caractere non linéaire de la fonction d'utilité multiattribut qui sous-tend le calcul de
l'indice d'état de santé, il reste un résidu -- c'est-a-dire que la différence entre I'espérance de vie et
I'EVAS ne sexplique pas par la somme des calculs ayant fait abstraction de chaque attribut. Ce
résidu s'explique plutdt par l'interaction des niveaux d'attribut d'état de santé. Etant donné que les
femmes ont en général des niveaux d'incapacité supérieurs aux hommes, ces effets d'interaction
sont plus prononcés chez elles, et le résidu est donc un peu plus élevé dans la population féminine
(14 p. 100) que dans la population masculine (10 p. 100).

4. Conclusion

L'utilisation d'un systtme multiattribut de mesure de 1'état de santé conjointement avec une
fonction d'utilité constitue un cadre utile pour l'estimation de l'espérance de vie ajustée sur la santé
par la méthode Sullivan. Cependant, dans notre application de cette approche, nous nous sommes
heurtés 4 plusieurs limites importantes relatives aux données. L'un de ces inconvénients est
temporaire : il s'agit de l'utilisation d'une fonction d'utilité multiattribut provisoire pour le calcul
des scores d'IES de I'Enquéte sur la santé en Ontario. Ce probléme devrait étre résolu par
I'élaboration prochaine d'une fonction d'utilité explicitement fondée sur 'ESO et le CHSMS.

Une deuxieéme difficulté est le manque d'information utile sur les attributs de santé a I'égard de la
population résidant en établissement. Il ne fait aucun doute qu'il faut plus d'information sur celle-
ci pour améliorer cette méthode. Il faut mesurer 1'état de santé de la population vivant en
établissement 2 l'aide d'un systtme du méme type que le CHSMS. Le CHSMS utilisé pour la



population des ménages ne convient pas nécessairement i la population des pensionnaires
d'établissement. Par exemple, il n'est pas certain que les attributs émotion et cognition permettent
de bien saisir 1'état de santé mentale des personnes ayant des incapacités d'apprentissage, des
handicaps mentaux et/ou des affections physiques entrainant une incapacité affective ou nerveuse.
Cela pourrait étre un facteur important pour la population résidant en établissement, étant donné
qu'on avait diagnostiqué ce type d'incapacité chez 71 p. 100 des répondants de 15 ans et plus
vivant en établissement dans 'ESLA de 1986-1987. On devrait aussi entreprendre des travaux
pour modifier le CHSMS de maniere quil puisse étre utilisé aussi bien pour la population des
établissements que pour les ménages. [l faut mesurer 1état de santé des pensionnaires
d'établissement a l'aide d'un instrument du type CHSMS si l'on veut calculer des scores d'IES
fiables et, par conséquent, des EVAS fiables pour les personnes dgées. En outre, il faudrait
examiner le probleéme des réponses par substitut ou personne interposée a la phase de la collecte
des données. 1l est peu probable que les réponses par personne interposée conviennent  des
attributs subjectifs comme I'émotion, la douleur et la cognition (Feeny et coll. 1991). Cependant,
l'enquéte par personne interposée est peut-étre le seul moyen dont on dispose pour obtenir des
réponses 4 1'égard des enquétés souffrant d'incapacités graves.

Il est important de pouvoir disposer d'un systtme de mesure de I'état de santé intégré dans les
procédures traditionnelles de déclaration des statistiques de santé afin de suivre I'évolution de la
qualité de vie liée a la santé de la population canadienne. On est en train d'élaborer au Canada une
nouvelle Enquéte nationale sur la santé de la population (ENSP), qui devrait étre opérationnelle
en 1994. L'ENSP sera une enquéte longitudinale aupres de quelque 22 000 ménages a laquelle on
procédera tous les deux ans sur une période de vingt ans. L'ENSP a pour but de fournir une
information plus complete sur 1'état de santé actuel de la population (Catlin et Will, 1992). En
plus de constituer la base du suivi des tendances de santé dans le temps, l'intégration d'un systeme
de mesure de I'état de santé dans I'ENSP permettra l'établissement de données estimatives de
référence pour la répartition de 1'état de santé dans l'ensemble de la population. Il est ensuite
possible d'intégrer la méme séric de questions dans des études cliniques randomisées et
rétrospectives pour les situer dans un contexte démographique plus large.

Enfin, il est important de noter les limites de la méthode Sullivan implicites dans les résultats dont
nous rendons compte dans le présent article. Cette méthode, dans laquelle on n'utilise que des
données de prévalence transversales sur I'état de santé, ne permet absolument pas de prendre en
compte la dynamique des processus de santé et de maladie. Il s'ensuit que les résultats calculés
«en l'absence d'un attribut» dont nous rendons compte plus haut, s'ils donnent une idée de
l'importance relative des divers problémes de santé, ne constituent probablement pas des scénarios
réalistes. Il n'en reste pas moins que, en tant que premiére estimation, la méthode de Sullivan est
simple sur le plan des calculs, elle est largement appliquée et elle n'exige pas beaucoup de
données. Cependant, les résultats dont nous rendons compte ici seraient beaucoup plus utiles s'ils
étaient calculés a partir de modeles réalistes de la dynamique sous-jacente. Il est essentiel
d'appliquer une modélisation plus explicite pour dépasser la dynamique implicite dans les
approches fondées sur les tables de mortalité comme celle de Sullivan en modélisant les processus
sous-jacents de santé et d'incapacité (profils d'incidence et progression), afin d'obtenir une
description plus détaillée des états de santé et une représentation plus réaliste des structures sous-
jacentes. Il sera possible d'obtenir ces résultats avec le modele de santé de la population POHEM



en cours d'élaboration a Statistique Canada. Ce modéle peut intégrer les processus
démographiques, économiques et de santé a plusieurs variables. Son module démographique
integre la nuptialité et la dynamique du marché du travail; son module économique, le revenu; et
son module de santé, la dynamique multidimensionnelle des facteurs de risque, la morbidité et les
techniques de traitement par maladie ainsi que les processus de mortalité¢ (Wolfson, 1992). Cette
nouvelle approche intégrée est congue pour faire la jonction entre la fonction d'utilité multiattribut
et les attributs d'état de santé de I'ESO utilisés dans le présent article d'une part, et la dynamique
explicite de la population sous-jacente d'autre part. Elle fournira ainsi un cadre a la généralisation
et a I'extension du concept d'espérance de vie ajustée sur la santé.
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ANNEXE I : DONNEES UTILISEES POUR LE CALCUL DE L'ESPERANCE DE VIE AJUSTEE SUR LA
SANTE EN ONTARIO.

TABLEAU 1 : DONNEES UTILISEES POUR LA POPULATION MASCULINE

GROUPE SCORE IES RESIDANT IES GLOBAL | ANNEES DE VIE, | ANNEES DE VIES
D'AGE MOYEN EN % ENETAB MOYEN EN POPULATION AJUSTEES
% % STATIONNAIRE SUR LA SANTE

MENAGE ETAB (AV) (AVAS)
15-24 96,10 49,83 0,16 96,03 996 704 957 090
25-34 94,70 44,24 0,36 94,52 984 998 931 012
35-44 93,60 46,66 0,24 93,49 971 497 908 209
45-54 90,20 44,58 0,27 90,08 94] 859 848 397
55-64 87,80 42,17 0,87 87,40 861 248 752 756
65-74 86,90 37.83 2,39 85,73 680 263 $83 157
75-84 84,00 34,26 7.57 80,23 384 376 308 397
85+ 77,20 30,74 28,30 64,05 111 971 71 719
ESPERANCE 59,33 53,61

TABLEAU 2 : DONNEES UTILISEES POUR LA POPULATION FEMININE
GROUPE SCORE IES RESIDANT IES GL.OBAL ANNEES DE VIE, | ANNEES DE VIES
D'AGE MOYEN EN % ENETAB MOYENEN POPULATION AJUSTEES
9, %% STATIONNAIRE SUR LA SANTE

MENAGE ETAB (AV) (AVAS)
15-24 95,00 45,55 0,08 94.96 998 268 947 949
25-34 94,40 41,51 0,21 94,29 994 306 937 509
35-44 92.60 41,10 0,17 92.51 987 464 913 544
45-54 90,30 42,15 0,24 90,19 971 694 876 323
55-64 88,30 39,60 0,54 88,04 921 857 811 565
65-74 86.60 38,45 232 85,48 §14 979 696 669
75-84 82.90 34 91 12,41 76,94 588 064 452473
85+ 72.50 30,09 40,45 55,35 270 505 149 712
ESPERANCE 65,47 57,86
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