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Écarts hommes-femmes : espérance 
de vie et proportion de la vie vécue 
en mauvaise santé
par Marc Luy et Yuka Minagawa

Dans les années 1920, des tendances de la santé et de la 
mortalité ont commencé à émerger chez les hommes 

et les femmes. Selon l’observation de Lorber et Moore1, 
les femmes sont plus malades, mais les hommes meurent 
plus jeunes. Bien que le taux de mortalité des hommes 
soit supérieur à celui des femmes à tout âge2, les femmes 
ont généralement tendance à déclarer être en moins bonne 
santé3. Même en excluant les problèmes de santé liés à la 
reproduction, on constate un écart notable entre hommes 
et femmes quant à la prévalence des problèmes de santé 
aigus et de l’incapacité à court terme4. Les femmes âgées 
affichent des taux élevés de déclin du fonctionnement 
physique, sont moins susceptibles de se remettre d’une 
incapacité et déclarent plus souvent éprouver de la douleur5,6. 
Certaines études révèlent que les femmes ont plus souvent 
recours que les hommes aux services de soins de santé7 et 
aux médicaments sur ordonnance et en vente libre8. Ces 
observations sont à l’origine d’un grand nombre d’études 
et ont servi à désigner le phénomène de « paradoxe de la 
santé et des sexes »9, « paradoxe de la “femme faible, mais 
forte” et de “l’homme fort, mais faible” »10, ou « paradoxe 
santé–survie hommes–femmes »11.

Résumé
Contexte
La littérature porte à croire que les femmes 
déclarent être en moins bonne santé, mais 
qu’elles vivent plus longtemps que les hommes. 
C’est ce que l’on appelle le « paradoxe hommes-
femmes » dans le contexte de la santé et de la 
mortalité. Bien que les études de ce paradoxe 
abondent, on en sait relativement peu sur les 
mécanismes qui sous-tendent ces écarts. 
Données et méthodes
À partir des données sur l’espérance de vie en 
santé tirées de l’étude de 2010 sur la charge de 
morbidité globale, le présent article analyse le lien 
entre la durée de vie et la santé chez les hommes 
et les femmes dans 45 pays en développement 
relativement avancé. La proportion de la vie vécue 
en mauvaise santé est utilisée comme indicateur 
de santé. L’approche tient compte de la différence 
de longévité entre hommes et femmes et permet 
de brosser un tableau plus clair du profil de santé 
moins favorable des femmes.
Résultats
L’espérance de vie à la naissance et la proportion 
de la vie vécue en mauvaise santé sont 
étroitement liées chez les hommes et les femmes. 
En outre, plus la longévité des femmes dépasse 
celle des hommes, plus leur proportion de la vie 
vécue en mauvaise santé le fait également.
Interprétation
En mettant l’accent sur la proportion de la vie 
vécue en mauvaise santé, la présente analyse 
laisse entendre que l’avantage dont jouissent les 
femmes par rapport aux hommes sur le plan de 
la longévité se traduit par un désavantage sur le 
plan de la santé. Ainsi, les résultats montrent que 
les femmes affichent une mauvaise santé non pas 
malgré qu’elles vivent plus longtemps, mais bien 
parce qu’elles vivent plus longtemps.

Mots-clés
Différences entre les sexes, espérance de santé, 
morbidité, mortalité, santé dans le monde.
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Plusieurs hypothèses ont été proposées 
pour expliquer ce paradoxe. Deux des 
plus répandues fournissent des explica-
tions cohérentes fondées sur l’association 
entre la santé et la mortalité. Selon la 
première, les hommes et les femmes 
souffrent de types de maladie différents 
en raison de l’interaction de facteurs 
biologiques, sociaux, psychologiques 

et comportementaux12. Les femmes 
déclarent plus souvent des problèmes 
de santé que les hommes, mais qui sont 
d’une gravité et d’une létalité moindres 
que ceux dont souffrent les hommes en 
général13-15. Selon la seconde hypothèse, 
les femmes vivent plus longtemps, 
en moyenne, différence qui se traduit 
par des inégalités en matière de santé 

http://y-minagawa@sophia.ac.jp
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entre hommes et femmes. Des travaux 
antérieurs ont montré que la longévité 
supérieure des femmes s’accompagne 
d’une hausse de la morbidité, et tiré la 
conclusion qu’en soi, l’avantage des 
femmes quant à la longévité contribue de 
façon importante à leur situation moins 
favorable sur le plan de la santé16-18.

À partir des meilleures données trans-
nationales disponibles sur l’espérance 
de santé dans 45 pays en développe-
ment relativement avancé, les résultats 
de la présente étude fournissent d’autres 
données probantes à l’appui de la seconde 
hypothèse, selon laquelle la longévité 
des femmes, en soi, contribue beaucoup 
à leur situation moins favorable sur le 
plan de la santé. La plupart des études 
sur le sujet ont examiné le nombre absolu 
d’années vécues en mauvaise santé, sans 
toutefois tenir compte du fait que les 
hommes et les femmes ont une espérance 
de vie (EV) différente. Parce que celle 
des femmes est supérieure, en moyenne, 
à celle des hommes, l’écart d’EV devrait 
se traduire par un plus grand nombre 
d’années vécues en mauvaise santé pour 
ces premières, même si les hommes et 
les femmes ont une répartition de la santé 
identique. La présente étude examine 
principalement la proportion de la vie 
vécue en mauvaise santé. Il s’agit d’une 
perspective relative qui tient compte 
des différences de durée de vie entre les 
sexes et brosse un portrait plus complet 
de l’écart de santé et de mortalité entre 
hommes et femmes.

Données et méthodes
L’analyse repose sur les données recueil-
lies dans le cadre de l’étude de 2010 sur 
la charge de morbidité globale, une initia-
tive internationale de collaboration visant 
à décrire systématiquement la répartition 
des maladies, des blessures et des facteurs 
de risque pour la santé dans le monde19. 
À l’aide de poids numériques allant de 0 
(santé parfaite) à 1 (décès), l’étude quan-
tifie l’ampleur relative de la perte de santé 
attribuable à 291  maladies et blessures, 
à 1  160  conséquences de ces maladies 
et blessures et à 67  facteurs de risque 
ou groupes de facteurs de risque dans 
187 pays (la liste complète des maladies, 
des facteurs de risques et des conséquences 

est publiée ailleurs20). Les données sur la 
prévalence de chaque problème de santé et 
facteur de risque proviennent d’un éven-
tail d’études et de sources, par exemple 
les enquêtes nationales sur la santé et les 
bases de données internationales. L’étude 
de 2010 sur la charge de morbidité globale 
présente des résultats pour les années 
de vie ajustées sur l’incapacité (AVAI), 
mesure qui correspond à la somme des 
années potentielles de vie perdues (à cause 
d’un décès prématuré, par exemple) et 
des années vécues avec une incapacité20. 
L’incapacité s’entend d’une perte de 
santé à court ou à long terme (le décès 
non compris), attribuable à une maladie 
respiratoire chronique, par exemple, au 
diabète, à une maladie cardiovasculaire ou 
à un trouble mental ou comportemental. 
À l’aide de la mesure des AVAI, les 
auteurs de l’étude de 2010 sur la charge de 
morbidité globale ont calculé le nombre 
d’années estimatif qu’une personne d’un 
âge donné peut s’attendre à vivre en 
bonne santé – c’est-à-dire son espérance 
de vie ajustée sur la santé (EVAS) ou son 
espérance de vie en santé (EVS). 

La présente étude repose sur les 
données sur l’EVS publiées en 201021. 
Comme nombre de rapports sur le para-
doxe des sexes sont issus de sociétés 
industrialisées affichant une prévalence 
des problèmes de santé chroniques 
élevée, l’échantillon se limite aux 45 pays 
classés par les Nations Unies comme 
étant «  en développement relativement 
avancé », y compris 40 pays d’Europe, 
deux d’Amérique du Nord (les États-
Unis et le Canada), ainsi que l’Australie, 
la Nouvelle-Zélande et le Japon (la liste 
complète des pays figure au tableau A 
en annexe). 

L’analyse comporte deux parties. La 
première examine l’association entre la 
santé et la durée de vie chez les femmes et 
les hommes. À cette fin, on a combiné les 
données sur l’EV à la naissance et l’EVS 
à la naissance propres au sexe et calculé 
la proportion de la vie vécue en mauvaise 
santé ((EV – EVS)/EV). La deuxième 
partie de l’analyse évalue la mesure 
dans laquelle la situation relativement 
moins favorable des femmes en matière 
de santé (différences entre les sexes de 
proportion de la vie vécue en mauvaise 
santé, femmes moins hommes) est liée 
à leur avantage sur le plan de la lon-
gévité (différences d’EV à la naissance 
entre les sexes, femmes moins hommes). 
L’utilisation du nombre relatif d’années 
de vie vécues en mauvaise santé dans les 
analyses explique la différence de lon-
gévité entre les sexes et, en conséquence, 
donne une idée plus claire de la situation 
moins favorable des femmes comparées 
aux hommes en matière de santé. 

On a effectué des régressions par les 
moindres carrés ordinaires (MCO) pour 
clarifier les rapports entre la santé et la 
mortalité. Tout d’abord, pour chaque 
sexe, on a évalué le lien entre l’EV à la 
naissance (variable indépendante) et la 
proportion de la vie vécue en mauvaise 
santé (variable dépendante). Ensuite, 
on a vérifié la façon dont les dif-
férences selon le sexe de proportion de 
la vie vécue en mauvaise santé (variable 
dépendante) et d’EV à la naissance (vari-
able indépendante) étaient associées les 
unes aux autres. Le Japon, l’Islande et 
le Monténégro constituaient des obser-
vations influentes réunissant des erreurs 
résiduelles importantes et un effet de 
levier élevé. De tels points de données 
pouvant exercer une forte action sur la 

Tableau 1
Espérance de vie moyenne à la naissance, espérance de vie en santé à la naissance 
et proportion de la vie vécue en mauvaise santé, selon le sexe, 45 pays en 
développement relativement avancé, 2010

Hommes Femmes
Écart  

(femmes - hommes)

Espérance de vie à la naissance (années) 74,7 (4,60) 81,0 (2,94) 6,3

Espérance de vie en santé à la naissance (années) 64,7 (3,68) 69,4 (2,35) 4,7

Proportion de la vie vécue en mauvaise santé (%) 13,3 (0,94) 14,3 (0,87) 1,0

Nota : Les erreurs types sont indiquées entre parenthèses. 
Source : Étude sur la charge de morbidité globale, 2010.
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pente estimative, on a effectué d’autres 
analyses qui tenaient compte de l’effet 
de ces observations dans les modèles de 
régression. On n’a constaté aucune dif-
férence entre les résultats obtenus avec 
et sans ces pays. Par conséquent, les 

proportion de la vie vécue en mauvaise santé (%)

Figure 1
Espérance de vie à la naissance et proportion de la vie vécue en mauvaise santé chez les hommes, 
45 pays en développement relativement avancé, 2010

corrélation r = 0,545, p < 0,001
Nota : Le tableau A en annexe présente la liste des codes de pays.
Source : Étude sur la charge de morbidité globale, 2010.
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Figure 2
Espérance de vie à la naissance et proportion de la vie vécue en mauvaise santé chez les femmes, 
45 pays en développement relativement avancé, 2010 

corrélation r = 0,388, p < 0,01
Nota : Le tableau A en annexe présente la liste des codes de pays.
Source : Étude sur la charge de morbidité globale, 2010.
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résultats sont présentés sans correction 
en fonction des points influents. Toutes 
les analyses ont été effectuées dans Stata, 
v. 12.022.

Bien que le sexe « biologique » con-
tribue à façonner le profil de santé des 

hommes et des femmes, étant donné 
que les différences hommes–femmes en 
matière de santé sont largement fonc-
tion du sexe «  en tant que construction 
sociale  »12, c’est dans ce dernier sens 
qu’on emploie le terme « sexe » dans le 
présent article pour parler des différences 
observées dans la mortalité et la mor-
bidité chez les hommes et les femmes.

Résultats 
En 2010, l’EV moyenne à la naissance 
dans les 45 pays en développement rela-
tivement avancé s’établissait à 74,7  ans 
pour les hommes et à 81,0  ans pour 
les femmes, ce qui représente une dif-
férence de 6,3 ans (tableau 1). En outre, 
les femmes vivaient un plus grand 
nombre d’années en bonne santé. Ainsi, 
la différence d’EVS était de 4,7  ans. 
Comparativement aux hommes, les 
femmes vivent non seulement un plus 
grand nombre d’années en général, mais 
aussi un plus grand nombre d’années en 
santé. Toutefois, après conversion des 
résultats en valeurs relatives, les femmes 
passent une plus grande proportion de leur 
vie en mauvaise santé. Ainsi, en 2010, un 
homme pouvait s’attendre à vivre 13,3 % 
de sa vie en mauvaise santé, comparative-
ment à 14,3 % pour une femme. 

Pour les hommes et les femmes, 
on observe une association positive et 
étroite entre l’EV à la naissance et la pro-
portion de la vie vécue en mauvaise santé 
(figures 1 et 2). Autrement dit, plus l’EV 
à la naissance est élevée, plus la propor-
tion de la vie vécue en mauvaise santé 
est grande. Les corrélations statistiques 
s’établissent à 0,545 (p  < 0,001) chez les 
hommes et à 0,388  (p  <  0,01) chez les 
femmes. Les courbes des valeurs ajustées 
illustrent bien les associations positives 
entre les deux indicateurs. 

Les analyses de régression par les 
MCO, où la variable dépendante est la 
proportion de la vie vécue en mauvaise 
santé et la variable indépendante, l’EV à 
la naissance (tableau  2), appuient, elles 
aussi, l’existence d’un lien étroit entre 
les deux variables, tant chez les hommes 
que chez les femmes. Chez les hommes, 
une augmentation d’un an de l’EV à la 
naissance est associée à une hausse de 
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différences de proportion de la vie vécue en mauvaise santé (%)

Figure 3
Différences d’espérance de vie à la naissance et de proportion de la vie vécue en mauvaise santé entre 
hommes et femmes, 45 pays en développement relativement avancé, 2010

corrélation r = 0,473, p < 0,001
Nota : Le tableau A en annexe présente la liste des codes de pays.
Source : Étude sur la charge de morbidité globale, 2010.
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0,11 (p   < 0,001) de la proportion de la 
vie vécue en mauvaise santé. Chez les 
femmes, pour chaque augmentation d’un 
an de l’EV à la naissance, la proportion 
de la vie vécue en mauvaise santé grimpe 
de 0,12 (p  < 0,01). 

En outre, plus l’écart d’EV à la nais-
sance est grand entre les hommes et 
les femmes, plus l’écart de propor-
tion de la vie vécue en mauvaise santé 
l’est également (figure  3). La corréla-
tion entre ces deux variables s’établit 
à 0,473 (p   <  0,001). Ainsi, une plus 
grande disparité dans la longévité 
s’accompagne d’une augmentation de la 

situation relativement moins favorable 
de la femme en matière de santé. Les 
résultats des modèles de régression par 
les MCO vont dans le sens d’une relation 
étroite et positive entre l’écart de lon-
gévité entre les hommes et les femmes 
(variable indépendante) et l’écart de 
proportion de la vie vécue en mauvaise 
santé (variable dépendante) (tableau  2). 
Pour chaque augmentation d’un an de 
la différence d’EV à la naissance entre 
les sexes, l’excédent de la proportion de 
la vie vécue en mauvaise santé chez les 
femmes augmente de 0,07 (p  <  0,001). 
Pris ensemble, la proportion de la vie 

vécue en mauvaise santé plus grande 
chez les femmes semble être fonction de 
l’avantage qu’elles présentent à l’égard 
de l’EV. 

Discussion 

Bien qu’une morbidité élevée soit 
associée à une mortalité élevée23-25, 
l’association ne tient plus lorsque les 
différences entre hommes et femmes 
sont prises en compte. Les femmes 
déclarent être en moins bonne santé que 
les hommes, mais par contre vivent plus 
longtemps. 

La littérature fait état de plusieurs 
hypothèses pour expliquer ce paradoxe, 
comme celle voulant que les femmes, 
comparées aux hommes, sont plus sen-
sibles aux malaises physiques26, plus 
susceptibles de signaler un problème de 
santé27,28 et plus portées à adopter des 
comportements de prévention29. Les 
résultats ne sont toutefois pas concluants. 
Certaines études n’ont trouvé aucune dif-
férence entre les sexes en ce qui concerne 
les niveaux de douleur et le comporte-
ment quant à la déclaration30,31, alors 
que d’autres montrent que les hommes 
sont plus susceptibles que les femmes 
de se plaindre de leur santé32. L’analyse 
réalisée par Oksuzyan et coll.11 révèle 
que chez les personnes hospitalisées, 
les femmes sont plus susceptibles que 
les hommes de participer aux sondages, 
mais un biais de sélection n’explique 
pas à lui seul les différences de santé et 
de mortalité entre les sexes. En outre, 
les données à l’appui des différences 
d’utilisation des services de soins de 
santé sont parfois contradictoires33.

Les différences ayant trait aux types 
de problèmes de santé qui touchent les 
hommes et les femmes et à leur gravité 
figurent parmi les plus constantes14. Les 
femmes souffrent d’un plus grand nombre 
de problèmes de santé que les hommes, 
par exemple, mais qui ont tendance à être 
de nature moins grave. En revanche, les 
hommes souffrent de problèmes de santé 
dont on meurt plus jeune3,26,34. En outre, 
la prévalence et les conséquences de ces 
problèmes de santé diffèrent. Ainsi, les 
problèmes comme les allergies, les maux 

Tableau 2
Estimations des modèles de régression par les moindres carrés ordinaires pour 45 
pays en développement relativement avancé, 2010 
Modèle Hommes Femmes 

(1) Espérance de vie (EV) à la naissance 0,11*** 0,12**

(2) Différences d’EV à la naissance entre les sexes            0,07***

** p < 0,01
*** p < 0,001
Nota : Le modèle (1) vérifie l’association entre l’EV à la naissance (variable indépendante) et la proportion de la vie vécue en 
mauvaise santé (variable indépendante). Le modèle (2) vérifie la relation entre les différences d’EV entre les sexes (femmes moins 
hommes, variable indépendante) et les différences de proportion de la vie vécue en mauvaise santé entre les sexes (femmes 
moins hommes, variable dépendante).
Source : Étude sur la charge de morbidité globale, 2010.
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Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet

■■ Les données publiées montrent que 
les femmes déclarent être en moins 
bonne santé que les hommes, mais 
qu’elles vivent plus longtemps. 

■■ Un grand nombre d’études se sont 
penchées sur ce paradoxe, mais on en 
sait toujours relativement peu à propos 
des mécanismes qui le sous-tendent. 

■■ L’une des pistes de recherche est 
que l’espérance de vie plus longue 
chez la femme que chez l’homme se 
traduit en soi par un désavantage sur 
le plan de la santé.

■■ La plupart des études ont mis 
l’accent sur le nombre absolu 
d’années vécues en mauvaise santé, 
faisant ainsi abstraction du fait que 
les hommes et les femmes n’ont pas 
la même espérance de vie.

Ce qu’apporte l’étude
■■ La présente analyse porte sur les 

différences entre les sexes quant 
à la proportion de la vie vécue en 
mauvaise santé et formule l’hypothèse 
que la longévité des femmes 
(comparées aux hommes) contribue 
beaucoup à leur situation moins 
favorable sur le plan de la santé. 

■■ D’après les données se rapportant 
à 45 pays classés comme étant 
« en développement relativement 
avancé », il existe un lien parallèle 
entre l’espérance de vie à la 
naissance et la proportion de la vie 
vécue en mauvaise santé chez les 
personnes des deux sexes. 

■■ Plus la longévité des femmes est 
grande, plus leur proportion de la vie 
vécue en mauvaise santé augmente. 

■■ L’analyse proportionnelle appuie 
l’hypothèse selon laquelle l’avantage 
dont bénéficient les femmes 
(comparées aux hommes) sur le plan 
de la longévité contribue de façon 
significative à leur situation moins 
favorable sur le plan de la santé.

de tête ou l’arthrite – plus courants chez 
la femme – ont une forte prévalence, 
mais sont associés à une faible mortalité; 
d’autres problèmes de santé, notamment 
la maladie cardiaque et les formes les 
plus graves de cancer – toutes plus fré-
quentes chez l’homme –, sont associés à 
une prévalence relativement faible, mais 
à une mortalité élevée16. Ces observa-
tions pourraient indiquer que le paradoxe 
des sexes est principalement attribuable 
aux différences relatives aux types de 
problèmes de santé. 

En outre, l’EV moyenne plus élevée 
chez la femme influe vraisemblablement 
en soi sur les différences d’état de santé 
entre hommes et femmes. Des recherches 
menées antérieurement ont montré que 
leur durée de vie plus longue est la raison 
pour laquelle les femmes vivent un plus 
grand nombre d’années dans une situa-
tion de morbidité11,16. À ce jour, toutefois, 
les études avaient tendance à analyser le 
nombre absolu d’années vécues en mau-
vaise santé. Une analyse proportionnelle 
(le nombre d’années vécues en mau-
vaise santé par rapport à la durée de vie 
globale) donne un aperçu plus exact de 
la situation. 

La présente étude examine les dif-
férences entre hommes et femmes en ce 
qui concerne la proportion de la vie vécue 
en mauvaise santé et formule l’hypothèse 
selon laquelle la plus grande longévité 
chez la femme constitue un facteur clé de 
sa situation relativement moins favorable 
en matière de santé. D’après les données 
pour les 45  pays considérés «  en déve-
loppement relativement avancé » par les 
Nations Unies, plus l’EV à la naissance 
est élevé, plus importante sera la propor-
tion de la vie vécue en mauvaise santé 
chez les personnes des deux sexes. En 
outre, plus l’excédent de longévité de la 
femme est grand, plus son excédent de la 
proportion de la vie vécue en mauvaise 
santé le sera également. Ainsi, l’analyse 
proportionnelle soutient l’hypothèse 
voulant que l’avantage dont bénéficient 
les femmes au chapitre de la longévité est 
directement lié à leur situation relative-
ment moins favorable sur le plan de la 
santé. Autrement dit, les femmes sont en 
moins bonne santé non pas malgré le fait 

qu’elles vivent plus longtemps, mais bien 
parce qu’elles vivent plus longtemps.

Ce raisonnement relie le paradoxe des 
sexes à la relation générale entre la mor-
bidité (état de santé) et la mortalité (durée 
de vie). Selon la théorie de la transition 
épidémiologique35, un déplacement de la 
prévalence des maladies au fil du temps 
(depuis les fatales vers les moins graves) 
a contribué à améliorer la longévité 
partout dans le monde. Un accroissement 
des problèmes de santé moins graves, 
mais qui durent longtemps (maladies 
chroniques) peut mener à un plus grand 
nombre d’années vécues, mais avec une 
santé relativement moins bonne, comme 
le décrit l’hypothèse de l’«  expansion 
de la morbidité  »36. En d’autres mots, 
une EV à la hausse est attribuable à une 
réduction du taux de fatalité des maladies 
chroniques, plutôt qu’à un recul de la 
prévalence de ces maladies37.

Fries38 propose au contraire l’hypothèse 
de la «  compression de la morbidité  ». 
Selon cette hypothèse, même si la durée 
de vie maximale moyenne reste la même 
(d’environ 85  ans), l’installation des 
maladies chroniques est repoussée, et la 
morbidité est comprimée sur une période 
plus courte en fin de la vie. 

Enfin, Manton a énoncé l’idée d’une 
relation équilibrée entre la santé et la lon-
gévité, appelée « hypothèse de l’équilibre 
dynamique »39.

Bien que rien n’appuie une durée 
de vie fixe pour l’humain40, certaines 
études soutiennent la thèse de la com-
pression de la morbidité. La plupart 
d’entre elles s’intéressent à la prévalence 
de l’incapacité; il reste à déterminer si 
l’on peut tirer la même conclusion avec 
d’autres types de problèmes de santé41. 
Ainsi, Crimmins et Saito42 ont souligné 
qu’entre 1984 et 1994, la prévalence de 
la maladie et de la comorbidité chez les 
femmes âgées aux États-Unis a augmenté, 
malgré une diminution de l’incapacité. 
De plus, certaines études ont révélé une 
réduction de l’incapacité accompagnée 
d’une augmentation des maladies chro-
niques et de l’incapacité fonctionnelle43. 
Les études sur l’incapacité semblent 
soutenir l’hypothèse de la compression 
de la morbidité en raison des progrès 
enregistrés récemment au niveau de 
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l’indicateur, alors que les études des 
problèmes de santé chroniques ou des 
mesures de la comorbidité penchent 
plutôt en faveur de l’hypothèse de 
l’expansion de la morbidité. 

À première vue, la présente étude semble 
soutenir l’hypothèse de l’expansion de 
la morbidité. Toutefois, ses conclusions 
ne portent pas à croire qu’il s’agit d’un 
phénomène universel, et ce pour deux 
raisons. Tout d’abord, la question de 
l’expansion par rapport à la compression 
est issue d’une perspective longitudinale, 
laquelle remarque si les augmentations 
de la durée de vie s’accompagnent d’une 
meilleure ou d’une moins bonne santé. 
Par contre, la présente étude repose sur 
un plan d’enquête transversal et sert à 
vérifier la mesure dans laquelle les dif-
férences d’EV à la naissance entre les 
sexes étaient associées aux différences 
entre les sexes de proportion de la vie 
vécue en mauvaise santé en 2010. En 
second lieu, les mesures de la santé 
prises en compte dans l’étude sur la 
charge de morbidité globale compren-
nent une gamme de problèmes de santé 
chroniques, ce qui pourrait expliquer 
pourquoi les résultats de la présente 
analyse semblent aller dans le sens de la 
thèse de l’expansion. D’autres mesures 
pourraient toutefois donner des résul-
tats différents. Le choix de mesure de la 
santé influe lui aussi sur le paradoxe des 
sexes, les différences de santé entre les 
sexes variant en fonction de la mesure 
employée9,16,44. 

Limites
La présente étude comporte plusieurs 
points forts,  dont l’interprétation des 
mesures de l’espérance de santé en 
termes relatifs, une insistance sur des 
dimensions multiples de la santé et le 
grand nombre de pays pris en compte. Il 
convient toutefois d’interpréter les résul-
tats avec prudence. 

La première limite a trait à la fiabilité 
des mesures de la santé. L’étude de 
2010 sur la charge de morbidité globale 
quantifie le fardeau que représentent des 
problèmes de santé et des facteurs de 
risque spécifiques, mais certains ont remis 
en question la stratégie méthodologique 

sur laquelle elle repose, notamment celle 
de l’attribution de poids numériques à 
chaque problème de santé45. En outre, 
les calculs des taux de prévalence des 
problèmes de santé sont fondés sur plus 
de 100  000  sources de données, dont 
les registres d’hôpital sur les congés des 
patients, les registres des maladies et les 
enquêtes auprès des ménages; la qualité 
et la validité des données varient d’un 
pays à l’autre. De plus, les comparaisons 
transnationales de la santé présentent des 
difficultés, puisque les résultats dépen-
dent souvent de variations culturelles 
dans l’interprétation des questions et des 
catégories de réponses et (ou) des normes 
de santé applicables dans les différents 
pays46.

La deuxième limite tient à l’âge. Les 
indicateurs de l’espérance de santé de 
l’étude de 2010 sur la charge de mor-
bidité globale sont mesurés uniquement 
à la naissance, ce qui ne permet pas 
d’examiner en quoi la relation entre la 
morbidité et la mortalité change avec 
l’âge. La plupart des études estiment 
l’espérance de santé aux âges avancés. 
Les différences de tranches d’âge rendent 
difficile la comparaison des résultats de 
la présente analyse avec ceux d’autres 
études. D’autres travaux de recherche 
portant sur des mesures mieux différen-
ciées de l’espérance de santé propres 
à l’âge permettraient de clarifier les 
processus dynamiques associés au 
vieillissement. 

Enfin, les présentes conclusions ne font 
que suggérer un lien entre la morbidité et 
la mortalité. Des liens étroits entre l’EV 
à la naissance et la proportion de la vie 
vécue en mauvaise santé on émergé dans 
45 pays, mais on ignore toujours dans 
quelle mesure la morbidité et la mor-
talité contribuent aux différences d’EVS 
entre les sexes. Il faudrait, pour répondre 
à cette question, mener des analyses qui 
décomposent les différences d’espérance 
de santé en effets de la mortalité et condi-
tions de santé, comme le montrent Van 
Oyen et coll.17 À l’avenir, les cherch-
eurs pourraient étudier la façon dont la 
morbidité et la mortalité se traduisent 
en expériences en santé variées chez les 
hommes et les femmes. 

Mot de la fin
Les différences de santé et de mortalité 
entre les sexes ont fait l’objet d’un grand 
nombre d’études touchant plusieurs dis-
ciplines, mais on ne sait pas encore avec 
certitude quels mécanismes sous-tendent 
ce phénomène. La conclusion la plus 
répandue est que les types de maladies 
ainsi que leurs degrés de gravité ne sont 
pas les mêmes pour les hommes et les 
femmes. Voilà peut-être ce qui explique 
une part importante de l’écart de santé 
entre les sexes. Les résultats de l’analyse 
des estimations tirées de l’étude sur la 
charge de morbidité globale portent à 
croire également que leur durée de vie 
plus longue est un facteur significatif 
pour expliquer la moins bonne santé 
des femmes par rapport aux hommes. 
À l’aide d’analyses proportionnelles, la 
présente étude montre que plus la lon-
gévité est grande, plus la proportion 
de la vie vécue en mauvaise santé est 
importante, et elle tire la conclusion que 
les femmes ont une moins bonne santé 
que les hommes non pas malgré le fait 
qu’elles vivent plus longtemps, mais bien 
parce qu’elles vivent plus longtemps. Les 
différences de santé et de mortalité entre 
les sexes sont complexes, mais grâce à 
une analyse relative de l’espérance de 
santé, le paradoxe hommes-femmes en 
santé paraît moins paradoxal. ■
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Annexe
Tableau A
Espérance de vie (EV) à la naissance, espérance de vie en santé (EVS) à la naissance et proportion de la vie vécue en mauvaise 
santé, 45 pays en développement relativement avancé, 2010

Hommes Femmes

Écart - Proportion  
de la vie vécue en 
mauvaise santé  

(7)-(4)
Nom du pays  
(code) 

EV  
(années)

EVS  
(années)

Proportion de  
la vie vécue  
en mauvaise  

santé (%)
EV  

(années)
EVS  

(années)

Proportion de  
la vie vécue  
en mauvaise  

santé (%)

          (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8)

Albanie (ALB) 72,0 62,5 13,19 78,1 67,0 14,21 1,02

Andorre (AND) 79,8 68,3 14,41 85,2 72,2 15,26 0,85

Australie (AUS) 79,2 68,4 13,64 83,8 71,8 14,32 0,68

Autriche (AUT) 77,7 67,0 13,77 83,3 71,2 14,53 0,75

Bélarus (BLR) 64,1 56,4 12,01 76,0 65,6 13,68 1,67

Belgique(BEL) 76,7 66,5 13,30 82,3 70,6 14,22 0,92

Bosnie-Herzégovine (BIH) 74,1 64,4 13,09 78,8 68,1 13,58 0,49

Bulgarie (BGR) 70,1 61,5 12,27 77,0 66,8 13,25 0,98

Canada (CAN) 78,5 68,3 12,99 82,7 70,9 14,27 1,27

Croatie (HRV) 73,4 63,6 13,35 79,9 68,3 14,52 1,17

République tchèque (CZE) 74,3 64,8 12,79 80,7 69,6 13,75 0,97

Danemark (DNK) 76,8 66,3 13,67 81,0 69,5 14,20 0,53

Estonie (EST) 70,6 61,7 12,61 80,6 69,3 14,02 1,41

Finlande (FIN) 76,8 65,0 15,36 83,3 69,6 16,45 1,08

France (FRA) 77,5 67,0 13,55 84,3 71,9 14,71 1,16

Allemagne (DEU) 77,5 67,1 13,42 82,8 70,9 14,37 0,95

Grèce (GRC) 77,1 67,0 13,10 82,1 70,4 14,25 1,15

Hongrie (HUN) 70,4 61,1 13,21 78,4 67,3 14,16 0,95

Islande (ISL) 80,0 66,9 16,38 84,4 69,9 17,18 0,81

Irlande (IRL) 77,6 67,2 13,40 82,2 70,5 14,23 0,83

Italie (ITA) 78,9 68,3 13,43 83,9 71,9 14,30 0,87

Japon (JPN) 79,3 70,6 10,97 85,9 75,5 12,11 1,14

Lettonie (LVA) 68,9 60,0 12,92 78,5 67,2 14,39 1,48

Lituanie (LTU) 68,7 60,0 12,66 79,3 68,4 13,75 1,08

Luxembourg (LUX) 78,0 66,9 14,23 82,2 69,9 14,96 0,73

Macédoine (MKD) 72,8 63,2 13,19 77,2 66,4 13,99 0,80

Malte (MLT) 77,1 66,7 13,49 83,0 70,6 14,94 1,45

Moldavie (MDA) 65,5 57,5 12,21 74,6 64,6 13,40 1,19

Monténégro (MNE) 73,0 63,3 13,29 78,2 66,1 15,47 2,19

Pays-Bas (NLD) 78,5 67,9 13,50 82,6 70,2 15,01 1,51

Nouvelle-Zélande (NZL) 78,6 67,7 13,87 82,7 70,7 14,51 0,64

Norvège (NOR) 78,5 66,3 15,54 83,1 69,7 16,13 0,58

Pologne (POL) 72,1 62,8 12,90 80,5 69,3 13,91 1,01

Portugal (PRT) 76,3 66,4 12,98 82,3 70,7 14,09 1,12

Roumanie (ROU) 70,1 61,4 12,41 77,6 67,3 13,27 0,86

Russie (RUS) 63,1 55,4 12,20 74,7 64,5 13,65 1,45

Serbie (SRB) 74,0 64,0 13,51 79,5 68,0 14,47 0,95

Slovaquie (SVK) 71,6 62,4 12,85 79,1 68,3 13,65 0,80

Slovénie (SVN) 75,9 65,7 13,44 82,5 70,7 14,30 0,86

Espagne (ESP) 78,4 68,8 12,24 84,2 73,0 13,30 1,06

Suède (SWE) 79,2 68,0 14,14 83,5 71,2 14,73 0,59

Suisse (CHE) 79,7 69,1 13,30 84,5 72,4 14,32 1,02

Royaume-Uni (GBR) 77,8 67,1 13,75 81,9 70,1 14,41 0,65

Ukraine (UKR) 64,5 56,6 12,25 74,9 64,9 13,35 1,10

États-Unis (USA) 75,9 66,2 12,78 80,5 69,5 13,66 0,88

Source : Étude de la charge de morbidité globale (Global Burden of Disease), 2010.


