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L’espérance de vie ajustée sur la santé au Canada
par Tracey Bushnik, Michael Tjepkema et Laurent Martel

Résumé

Contexte : Au cours du dernier siécle, 'espérance de vie a la naissance au Canada a connu une croissance marquée. Cependant, I'augmentation du nombre
d'années de vie ne nous renseigne pas sur I'amélioration de la qualité de vie.

Méthodologie : Lespérance de vie ajustée sur la santé (EVAS), un indicateur de la qualité de vie, a été estimée tous les quatre ans entre 1994-1995 et 2015
pour les populations vivant a domicile et en établissement combinées. Aux fins de deux enquétes nationales sur la santé de la population, 'état de santé a été
mesuré au moyen de 'indice de I'état de santé (Health Utilities Index Mark 3), puis a servi a corriger I'espérance de vie. Le pourcentage de la population vivant
dans des établissements de soins de santé a été estimé en se fondant sur les données du Recensement de la population. LEVAS en I'absence d’un attribut
a ensuite été calculé afin de déterminer l'incidence des divers aspects de I'état de santé sur les écarts entre I'espérance de vie et 'EVAS.

Résultats : LEVAS a augmenté au Canada. Une hausse de I'EVAS supérieure chez les hommes a réduit I'écart entre les hommes et les femmes. Le ratio
de 'EVAS a I'espérance de vie a peu changé pour les hommes et a légerement augmenté pour les femmes de 65 ans et plus. La douleur (principalement
chez les femmes) et des difficultés de mobilité ont constitué une part croissante du fardeau que représente une mauvaise santé au fil du temps. Lexclusion
de la population vivant en établissement a donné lieu a une augmentation significative des estimations de I'EVAS et a des ratios plus élevés de 'EVAS a
I'espérance de vie.

Interprétation : Les personnes vivent aujourd’hui plus longtemps, mais la part des années passées en bonne santé fonctionnelle est restée relativement
constante au fil des ans. Pour dresser un tableau complet de I'espérance de vie en santé au Canada, il est essentiel d'examiner a la fois les données sur la
population vivant a domicile et les données sur la population vivant en établissement.

Mots clés : différences entre les sexes, espérance de vie en santé, indice de I'état de santé (Health Utility Index), mesure agrégée de la santé, morbidité,

mortalité

Au cours du dernier siécle, I’espérance de vie a la naissance
au Canada a connu une croissance marquée, atteignant
79,8 ans chez les hommes et 83,9 ans chez les femmes'?.
L’augmentation du nombre d’années de vie ne nous renseigne
cependant pas sur la qualité de vie. Or, la mesure dans laquelle
la qualité de vie suit le rythme de I’accroissement de I’espérance
de vie est un important indicateur de la santé>*,

L’espérance de vie en santé est un indicateur sommaire qui
intégre des renseignements sur la mortalité (comme 1’espérance
de vie) et sur I’état de santé (comme la morbidité) a une esti-
mation unique pouvant étre considérée comme une mesure de
la qualité de vie’’. L’espérance de vie en santé représente le
nombre d’années de vie en bonne santé auxquelles on peut s’at-
tendre?, en fonction de 1’expérience moyenne de la population,
si les tendances actuelles de la mortalité et des états de santé
persistaient>”S,

Plusieurs études canadiennes ont estimé 1’espérance de vie en
santé a partir de diverses mesures de 1’état de santé (comme les
indices de I’état de santé, la prévalence de 1’incapacité, 1’inci-
dence des maladies) et de sources de données®*-°, L’étude la plus
récente a démontré que, de manicre générale, I’espérance de vie
en santé de la population vivant dans un ménage privé est restée
relativement stable de 1994 a 2010 et que les augmentations
absolues de 1’espérance de vie en santé étaient principalement
attribuables a une diminution de la mortalité, accompagnée d’un
faible changement de la morbidité!*. Cependant, cette étude et
de nombreuses autres sont limitées du fait de I’exclusion de la
population vivant en établissement, qui est davantage suscep-
tible d’étre en mauvaise santé; une telle exclusion peut créer un
tableau trop optimiste de la santé de la population'®.

Dans le cadre de la présente étude, I’espérance de vie
ajustée sur la santé¢ (EVAS) est calculée tous les quatre ans,
de 1994-1995 a 2015, pour les populations vivant a domicile
et en établissement combinées. Les tendances au fil du temps
en matiére d’état de santé, d’espérance de vie et ’EVAS sont
examinées. L’état de santé est estim¢ au moyen de I’indice de
Iétat de santé (Health Utilities Index Mark 3 [HUI3])"” qui a
été utilisé pour obtenir des estimations antérieures de 'EVAS
au Canada!®'>", L’étude traite également de la maniére dont
I’EVAS a changgé par rapport a I’espérance de vie. Afin de mieux
comprendre I’incidence d’aspects particuliers de 1’état de santé
sur les différences entre ’EVAS et I’espérance de vie, 'EVAS
en I’absence d’un attribut est estimée et évaluée au fil du temps.

Méthodologie

Sources des données

Enquéte nationale sur la santé de la population et Enquéte
sur la santé dans les collectivités canadiennes

Les estimations de 1’indice HUI3 sont calculées a partir des
réponses a I’Enquéte nationale sur la santé de la population
(ENSP) de 1994-1995 et de 1998-1999 et de celles a ’Enquéte
sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) de 2001,
de 2005, de 2009-2010 et de 2015. Un apercu de ’ENSP et de
I’ESCC est fourni dans ce qui suit, mais des renseignements plus
détaillés peuvent étre obtenus a 1’adresse www.statcan.gc.ca.
La population cible du volet ménages de I’ENSP ¢tait les
résidents de ménages privés dans les 10 provinces, a 1’exclu-
sion des personnes vivant dans les réserves indiennes, sur les
terres de la Couronne et dans certaines régions ¢éloignées de
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I’Ontario et du Québec, ainsi que les
résidents d’établissements de soins de
santé et les membres a temps plein des
Forces canadiennes. Les taux de réponse
des ménages sélectionnés par rapport
aux taux de réponse des personnes sélec-
tionnées pour I’ENSP de 1994-1995 et

Ce que l’on sait déja
sur le sujet

m  L'espérance de vie s'est
substantiellement accrue au Canada au
cours du dernier siecle.

m L'espérance de vie décrit le nombre
d’années de vie, alors que I'espérance
de vie ajustée sur la santé (EVAS)
décrit la qualité de vie.

m  En 2010, il existait peu de preuves que
I'EVAS augmentait plus rapidement
que I'espérance de vie de la population
vivant a domicile.

Ce qu’apporte I’étude

m  Entre 1994-1995 et 2015, 'EVAS a
augmenté au Canada.

m L'écart en matiere d'espérance de vie
et d’EVAS entre les hommes et les
femmes a diminué du fait de gains
supérieurs chez les hommes.

m Les hommes ont passé une plus
grande part de leurs années de vie en
bonne santé fonctionnelle que I'ont fait
les femmes.

m Le pourcentage d'années passées
en bonne santé fonctionnelle a
relativement peu changé au fil
du temps pour les hommes et a
légérement augmenté pour les femmes
de 65 ans et plus.

m L'importance des problémes sensoriels
a diminué, alors que les problémes de
mobilité et la douleur ont représenté
une part plus grande du fardeau lié a
une mauvaise sante.

m L’exclusion de la population vivant en
établissement a fait significativement
augmenter les estimations de 'EVAS,
ce qui a donné lieu a des ratios plus
élevés de 'EVAS a 'espérance de vie,
en particulier pour les personnes de
65 ans ou plus.

de 1998-1999 étaient, respectivement,
de 88,7 % contre 96,1 % ct de 87,6 %
contre 98,5 %. La population cible du
volet établissements de soins de santé
de ’ENSP de 1994-1995 comprenait
des résidents d’établissements de soins
de santé¢ (de longue durée, au minimum
quatre lits, et résidents non autonomes)
¢échantillonnés dans cinq zones géo-
graphiques (provinces de 1’Atlantique,
Québec, Ontario, provinces des Prairies
et Colombie-Britannique) et dans trois
types d’établissements : établissements
pour personnes agées, ¢tablissements de
soins cognitifs et autres établissements
de réadaptation. Les taux de réponse des
¢établissements sélectionnés par rapport a
ceux des résidents sélectionnés en 1994-
1995 étaient de 95,5 % contre 93,6 %.

L’ESCC vise la population agée de
12 ans et plus vivant dans les 10 pro-
vinces et les 3 territoires, a 1’exclusion
des personnes vivant dans les réserves
indiennes, sur les terres de la Couronne
et dans certaines régions éloignées, de
la population vivant en établissement et
des membres a temps plein des Forces
canadiennes; ensemble, ces exclusions
représentent moins de 3 % de la popula-
tion cible. Les taux de réponse combinés
des ménages sé€lectionnés par rapport a
ceux des personnes sélectionnées pour
I’ESCC de 2001, de 2005, de 2009-2010
et de 2015 ¢étaient respectivement de
84,7 %, 78,9 %, 72,3 % et 57,5 %.

La présente ¢étude utilise des données
relatives aux répondants présentant un
indice HUI3 valide. En général, le taux
de non-réponse des ménages pour 1’in-
dice HUI3 était inférieur a 1 % pour toute
année d’enquéte, ce qui fournit les tailles
d’échantillon suivantes pour I’analyse :
15 989 (1994-1995), 16 408 (1998-
1999), 129 834 (2001), 30 809 (2005),
121 606 (2009-2010) et 49 747 (2015
— excluant les territoires). De méme,
2 283 répondants vivant en établissement
sur 2 287 présentaient un indice HUI3
valide en 1994-1995, parmi lesquels 713
avaient été imputés.

Recensement de la population

Le Recensement de la population permet
de dénombrer la population entiére du
pays, y compris les citoyens canadiens

(de naissance ou par naturalisation), les
immigrants regus, les résidents non per-
manents et les membres de leur famille
vivant avec eux au Canada (pour obtenir
des renseignements détaillés, voir http://
www 12 statcan.gc.ca/census-recense-
ment/2016/ref/index-fra.cfm). Dans le
cadre du recensement, des renseigne-
ments sont aussi recueillis sur le type de
logement (privé ou collectif); les rensei-
gnements sur le logement collectif ont
été utilisés pour estimer le pourcentage
de la population vivant dans des établis-
sements de soins de santé en 1996, en
2001, en 2006, en 2011 et en 2016.

Tables de mortalité

Les tables de mortalité utilisent des
données provinciales et territoriales sur
la mortalité tirées de la Base de données
sur les déceés de la Statistique de 1’état
civil ainsi que des estimations de la popu-
lation pour calculer 1’espérance de vie a
la naissance et a divers ages, les quotients
de mortalité, les probabilités de survie
entre deux ages, les années vécues et le
nombre de survivants a divers ages's.
L’espérance de vie et 'EVAS ont été
estimées pour chaque année d’enquéte,
au moyen des données complétes (selon
I’année d’age) des tables de mortalité des
hommes et des femmes pour les périodes
de 1993 a 1995, de 1997 a 1999, de 2000
a 2002, de 2004 a 2006, de 2009 a 2011
etde 2013 a2015%

Mesures

Indice de [’état de santé (Health
Utilities Index Mark 3 [HUI3])

L’indice de 1’état de santé¢ (Health
Utilities Index Mark 3 [HUI3]) mesure
huit attributs de 1’état de santé auto-
déclaré : la vision, I’ouie, la parole, la
mobilité, la dextérité, I’émotion, la cogni-
tion et la douleur!’. Les niveaux d’attribut
d’un répondant (allant d’une incapacité
normale a une incapacité grave) sont
totalisés par une fonction de score pon-
dérée pour obtenir une valeur unique
représentant 1’état de santé général. Cette
valeur peut aller de -0,36 (état pire que
la mort, 0 représentant la mort) a 1,00
(meilleur état de santé possible).


http://www12.statcan.gc.ca/census-recensement/2016/ref/index-fra.cfm
http://www12.statcan.gc.ca/census-recensement/2016/ref/index-fra.cfm
http://www12.statcan.gc.ca/census-recensement/2016/ref/index-fra.cfm

Population vivant en établissement

Aux fins de la présente étude, la popula-
tion vivant en établissement a été définie
comme étant constituée de personnes
vivant dans les types suivants de loge-
ments collectifs de soins de santé le jour
durecensement : les hopitaux généraux et
spécialisés (notamment pour personnes
souffrant de maladies chroniques et les
hopitaux de soins de courte ou de longue
durées), les établissements de soins infir-
miers, les résidences pour personnes
agées, les foyers collectifs, les centres de
traitement et établissements pour les han-
dicapés physiques et les foyers collectifs
et établissements de soins prolongés
pour les personnes ayant une déficience
psychiatrique ou développementale. Les
personnes ne vivant pas dans de tels loge-
ments ont été considérées comme faisant
partie de la population vivant a domicile.

Analyse statistique

Espérance de vie ajustée sur la santé
(EVAS)

Afin d’estimer I’EVAS, les scores
moyens de l’indice de I’état de santé
HUI3, selon le sexe et la tranche d’age,
ont été totalisés pour la population vivant

Tableau 1
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a domicile (chaque année d’enquéte) et
la population vivant en établissement
(1994-1995). Les tranches d’age étaient
les suivantes : de 0 a 11 ans (pour la
population a domicile en 1994-1995 et
en 1998-1999; la valeur moyenne pour
les enfants de 4 a 11 ans a été attribuée
a I’ensemble de la tranche d’age de 0
a 11 ans et la valeur moyenne de 1998-
1999 a été reportée a toutes les années
suivantes), de 12 a 14 ans (I’indice HUI3
est disponible dans ’ESCC a partir de
I’age de 12 ans), de 15 a 24 ans, de 25
a 34 ans, de 35 a 44 ans, de 45 a 54 ans,
de 55 a 64 ans, de 65 a 74 ans, de 75 a
84 ans et de 85 ans et plus. Des poids de
sondage ont été appliqués afin que les
estimations moyennes de 1’indice HUI3
représentent 1’état de santé des popula-
tions cibles sous-jacentes selon le sexe et
la tranche d’age, et des poids bootstrap
ont ét¢ appliqués afin que les erreurs-
types soient estimées en tenant compte
du plan d’échantillonnage complexe de
chaque enquéte'

Les pourcentages de personnes vivant
dans un ménage privé et en établissement
de soins de santé ont été estimés selon
le sexe et la tranche d’age a partir des
données du Recensement de la popula-

tion. Les scores moyens de I’indice HUI3
(selon le sexe et la tranche d’age) pour la
population a domicile (HUI3 ménages) de
chaque année d’enquéte ont été multipliés
par le pourcentage relatif aux ménages,
selon le sexe et la tranche d’age, estimé
a partir de chaque année de recensement,
comme suit (année d’enquéte*année de
recensement) : 1994-1995*1996, 1998-
1999%71996, 2001*2001, 2005*2006,
2009-2010*%2011 et 2015%2016. Pour la
population vivant en établissement, les
scores moyens de I’indice HUI3 (selon
le sexe et la tranche d’age) en 1994-1995
(HUI3 établissements) ont été reportés a
toutes les années d’enquéte suivantes et
multipliés par le pourcentage, selon le
sexe et la tranche d’age, relatif aux éta-
blissements de soins de santé, qui a été
estimé a partir de chaque année de recen-
sement, comme indiqué ci-dessus. Les
deux valeurs obtenues (HUI3 ménages
et HUI3 établissements) ont été addition-
nées pour fournir les scores globaux de
I’indice HUI3 selon le sexe et la tranche
d’age pour chaque année d’enquéte.
La variance du score global de I’indice
HUI3 selon le sexe et la tranche d’age
a été estimée a partir de la somme de
la variance de l'indice HUI3 ménages

Scores de I'indice de I’état de santé HUI3 moyen, selon le sexe et la tranche d’age, populations vivant a domicile et en établissement,
Canada, 1994-1995, 1998-1999, 2001, 2005, 2009-2010 et 2015

Population a domicile

Population en
établissement

1994-1995 1998-1999 2001 2005 2009-2010 2015 1994-1995

Sexe et tranche d’age Moyenne ET Moyenne ET Moyenne ET Moyenne ET Moyenne ET Moyenne ET Moyenne ET
Hommes

15224 ans 0,889 0,007 0,940 0,005 0,915 0,002 0,897 0,005 0,913 0,002 0,892 0,006 0,556 0,192
25234 ans 0,900 0,006 0,943 0,004 0,919 0,003 0,915 0,004 0,916 0,003 0,902 0,004 0,193 0,060
35a44 ans 0,897 0,006 0,922 0,006 0,903 0,002 0,900 0,006 0,904 0,003 0,898 0,004 0,331 0,050
45a 54 ans 0,872 0,007 0,894 0,006 0,879 0,003 0,883 0,007 0,882 0,003 0,873 0,004 0,308 0,081
55 a 64 ans 0,847 0,010 0,873 0,008 0,858 0,004 0,861 0,007 0,865 0,004 0,852 0,006 0,345 0,072
65a74ans 0,816 0,010 0,806 0,011 0,832 0,004 0,856 0,007 0,850 0,003 0,849 0,006 0,219 0,038
75284 ans 0,753 0,019 0,740 0,023 0,753 0,008 0,771 0,013 0,788 0,006 0,782 0,010 0,146 0,024
85 ans ou plus 0,592 0,053 0,644 0,056 0,591 0,019 0,619 0,042 0,627 0,024 0,614 0,033 0,170 0,030
Femmes

15224 ans 0,882 0,007 0,933 0,004 0,907 0,002 0,895 0,005 0,906 0,003 0,872 0,005 0,584 0,181
25234 ans 0,895 0,006 0,912 0,009 0,908 0,002 0,904 0,005 0,918 0,002 0,900 0,004 0,138 0,070
35a44 ans 0,889 0,006 0,910 0,005 0,888 0,002 0,898 0,005 0,898 0,003 0,878 0,005 0,155 0,065
453 54 ans 0,839 0,009 0,875 0,009 0,862 0,003 0,874 0,005 0,863 0,004 0,850 0,007 0,305 0,079
55 a 64 ans 0,828 0,009 0,849 0,009 0,845 0,003 0,850 0,006 0,849 0,003 0,836 0,006 0,265 0,070
65a74ans 0,787 0,014 0,823 0,009 0,826 0,004 0,836 0,007 0,832 0,003 0,825 0,006 0,196 0,038
75a84 ans 0,708 0,016 0,727 0,016 0,729 0,006 0,758 0,012 0,762 0,006 0,762 0,009 0,157 0,025
85 ans ou plus 0,571 0,036 0,572 0,033 0,588 0,014 0,584 0,028 0,629 0,012 0,620 0,019 0,097 0,016

HUI3 = Health Utility Index Mark 3
ET = erreur-type

Sources : Enquéte nationale sur la santé de la population, 1994-1995 et 1998-1999; Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2001, 2005, 2009-2010 et 2015.
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multipliée par le carré du pourcentage
relatif aux ménages et de la variance de
I’indice HUI3 établissements multipli¢e
par le carré du pourcentage relatif aux
établissements.

L’EVAS a ¢été estimée pour chaque
année d’enquéte au moyen d’une version
modifiée de la méthode Sullivan®. Les
renseignements sur ’espérance de vie
provenant de chacun des ensembles de
tables de mortalité complétes selon le
sexe, lesquels couvrent une période de
trois ans, ont ¢té pondérés en fonction
du nombre d’années vécues a un age
donné par la moyenne de 1’indice HUI3
pour cet age. La somme des années de
vie corrigées au-dela de 1’age x a ensuite
été divisée par le nombre de survivants a
cet age pour obtenir ’EVAS selon ’age
et le sexef. La variance de 'EVAS a été
estimée a 1’aide de la méthode proposée
par Mathers*' qui tient compte des fluc-
tuations stochastiques des quotients de
mortalité observées et des scores moyens
globaux de I’indice HUI3.

L’EVAS en [’absence d’un attribut

L’EVAS en I’absence d’un attribut a
été estimée pour les populations vivant
a domicile et en établissement en 1994-
1995 et en 2015 afin de déterminer la

Figure 1

portion de la différence entre '’EVAS et
I’espérance de vie pouvant étre attribuée
a chaque attribut de I’indice de I’état
de santé. Pour produire une EVAS en
I’absence d’un attribut, le score global
de I’indice HUI3 pour les populations
vivant a domicile et en établissement a
été recalculé six fois séparément, en attri-
buant chaque fois un score parfait (1,0)
a ’'un des attributs, tout en laissant les
autres a leur niveau réel. Les attributs
de la vision, de I’ouie et de la parole ont
été regroupés dans I’attribut « capacités
sensorielles ».

Aucune valeur ne manquait dans le
cas de la population vivant a domicile
en 1994-1995 ou en 2015, mais il man-
quait des valeurs pour chaque attribut de
la population vivant en établissement en
1994-1995 : vision (n = 271), ouie (n =
117), parole (n = 60), mobilité (n = 20),
dextérité¢ (n = 50), émotion (n = 185),
cognition (n =95) et douleur (n=137). A
chaque valeur manquante d’un attribut,
on a attribué le score moyen selon le
sexe et la tranche d’age des années pré-
sentant des données complétes pour
I"attribut en question. Les estimations de
I’indice HUI3 pour la population vivant
en établissement en 1994-1995 ont été
reportées a 2015.

Les estimations de I’indice HUI3
en l’absence d’un attribut pour les
populations vivant a domicile et en éta-
blissement ont ét¢ additionnées pour
chaque année d’enquéte afin de calculer
le score de I’indice HUI3 en I’absence
d’un attribut selon le sexe et la tranche
d’age en 1994-1995 et en 2015.

Analyses de sensibilité

Les estimations de I’indice de 1’état de
sant¢ HUI3 pour la population vivant
en ¢établissement, qui ont été utilisées
pour calculer ’EVAS en 2015, ont été
corrigées pour rendre compte de trois
scénarios : I’ajout de 0,03 au score de I’in-
dice HUI3 pour chaque répondant vivant
en établissement a partir de 1994-1995,
la soustraction de 0,03 a chaque score
de I’indice HUI3 et le remplacement du
score par des valeurs de I’indice HUI3
dérivées des évaluations d’interRAI de
2012 de la population en établissement de
soins infirmiers en Ontario®. Le nombre
0,03 a été choisi, car il s’agit de la plus
petite différence de I’indice HUI3qui
représente une variation significative®.
Les valeurs moyennes corrigées de 1’in-
dice HUI3 (augmentées, diminuées et
remplacées) ont été estimées selon le sexe
et la tranche d’age, puis multipliées par

Espérance de vie et espérance de vie ajustée sur la santé (EVAS) a la naissance, selon le sexe, populations vivant a domicile
et en établissement combinées, Canada, 1994-1995, 1998-1999, 2001, 2005, 2009-2010 et 2015
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Sources : Enquéte nationale sur la santé de la population, 1994-1995 et 1998-1999; Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2001, 2005, 2009-2010 et 2015; Recensement
de la population, 1996, 2001, 2006, 2011 et 2016; tables de mortalité, 1993 & 1995, 1997 a 1999, 2000 a 2002, 2004 & 2006, 2009 a 2011 et 2013 a 2015.



le pourcentage de la population vivant en
établissement en 2016 et combinées aux
valeurs de I’indice HUI3 pour la popula-
tion a domicile de ’ESCC en 2015 afin
d’obtenir une estimation globale de cet
indice. L’EVAS a ensuite été recalculé
pour 2015. Une deuxiéme analyse de
sensibilité a exclu de 'EVAS estimée,
pour chaque période, les estimations de
I’indice HUI3 pour la population vivant
en établissement, limitant ainsi les résul-
tats a la population vivant a domicile.

Résultats

Etat de santé des populations
vivant a domicile et en
établissement

En 2015, I’indice de 1’état de santé HUI3
moyen pour les hommes et les femmes
de moins de 65 ans de la population
vivant & domicile était similaire a celui
de 1994-1995 (tableau 1). Pour les per-
sonnes de 65 ans ou plus, I’indice HUI3
moyen en 2015 était supérieur a celui de
1994-1995.

Du fait de la probabilité supérieure du
placement en établissement au fur et a
mesure du vieillissement, les estimations
pour les résidents vivant a domicile sont

Figure 2
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moins représentatives de la population
agée. En 2016, 5,7 % des hommes et
9,1 % des femmes de 75 a 84 ans, ainsi
que 23,1 % des hommes et 35,6 % des
femmes de 85 ans ou plus, vivaient dans
un établissement de soins de santé.

Selon les données de I’ENSP de
1994-1995, I'indice HUI3 moyen de la
population vivant en établissement était
bien inférieur a celui de la population
vivant a domicile (tableau 1). Chez les
hommes de 75 a 84 ans, I’indice HUI3
moyen était de 0,146 pour la population
vivant en établissement par rapport a
0,753 pour la population vivant a domi-
cile; chez les hommes de 85 ans et plus,
il était de 0,170 par rapport a 0,592. Des
différences similaires ont été observées
chez les femmes des mémes tranches
d’age : 0,157 par rapport a 0,708 et 0,097
par rapport a 0,571.

Espérance de vie et EVAS

Entre 1994-1995 et 2015, I’espérance
de vie et ’EVAS ont augmenté pour les
deux sexes et a tous les ages (tableau A
en annexe). Chez les hommes, I’espé-
rance de vie a la naissance a augmentg,
passant de 74,9 ans a 79,8 ans, de méme
que PEVAS, qui est passée de 65,0 ans

a 69,0 ans (figure 1). Chez les femmes,
I’espérance de vie a la naissance a aug-
menté, passant de 80,9 ans a 83,9 ans,
de méme que 'EVAS, qui est passée de
67,8 ans a 70,5 ans.

Chez les hommes, I’augmentation
absolue de I’espérance de vie a été supé-
rieure a celle de ’EVAS (graphique 2).
Par exemple, au cours des 20 dernieres
années, a 65 ans, les hommes ont gagné
3,3 ans d’espérance de vie et 2,7 ans
d’EVAS. Chez les femmes, les augmen-
tations absolues de 1’espérance de vie
et de ’EVAS ont été similaires, mais
inférieures a celles des hommes. Par
conséquent, 1’écart entre les hommes et
les femmes sur le plan des années d’es-
pérance de vie et d’EVAS s’est rétréci au
fil des ans.

L’EVAS par rapport a l’espérance
de vie

Le ratio de ’EVAS a D’espérance de
vie (le pourcentage d’années vécues
en bonne santé fonctionnelle) a évolué
légérement entre 1994-1995 et 2015
(graphique 3). Le changement chez les
hommes est négligeable pour toutes les
tranches d’age, mais on peut observer
une légere hausse chez les femmes de

Augmentation de I’espérance de vie et de I’espérance de vie ajustée sur la santé (EVAS) de 1994-1995 a 2015, a certains ages

et selon le sexe, populations vivant a domicile et en établissement combinées, Ganada
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Figure 3
Ratio de I'espérance de vie ajustée sur la

santé (EVAS) a 'espérance de vie (EV),

a certains ages et selon le sexe, populations vivant a domicile et en établissement
combinées, Canada, 1994-1995, 1998-1999, 2001, 2005, 2009-2010 et 2015
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de la population, 1996, 2001, 2006, 2011 et 2016; tables

de mortalité, 1993 4 1995, 1997 & 1999, 2000 & 2002, 2004 a 2006, 2009 a 2011 et 2013 4 2015.

65 ans et plus. Cela dit, pour toutes les
tranches d’age et pour toutes les périodes,
une plus petite part des années de vie res-
tantes chez les femmes a été vécue en
bonne santé, comparativement a celle des
hommes. Par exemple, en 1994-1995 et
en 2015, a 20 ans, les femmes pouvaient
s’attendre a passer 81 % de leurs années
de vie restantes en bonne santé; ce pour-
centage chez les hommes était de 85 %.

EVAS en [’absence d’un attribut

L’indice de I’état de sant¢ HUI3 com-
prend six attributs de santé : capacités
sensorielles, mobilité, dextérité, émotion,
cognition et douleur. L’importance
relative de chacun de ces attributs, expli-
quant la différence entre '’EVAS et
I’espérance de vie (années en mauvaise
santé), variait selon 1’age et le sexe ainsi
qu'au fil du temps. A 20 ans, pour les

deux sexes, la douleur était une source de
détérioration de la santé plus importante
en 2015 qu’elle ne I’était en 1994-1995
(tableau 2). L’importance relative de la
mobilité a également légérement aug-
menté, alors que celle des problémes
sensoriels a diminug.

A 65 ans, pour les hommes, la
mobilité est devenue une source plus
importante de détérioration de la santé;
pour les femmes, ce sont la mobilité et
la douleur qui sont devenues plus impor-
tantes (tableau 2). L’importance relative
des problémes sensoriels a diminué pour
les personnes agées des deux sexes.

Une fois les estimations de 'EVAS
en I’absence d’un attribut limitées a la
population vivant a domicile, pour les
deux périodes (1994-1995 et 2015), le
pourcentage des années passées en mau-
vaise santé en raison de la douleur était
plus élevé aux deux ages (a 20 ans et a
65 ans), alors que le pourcentage attribué
a leffet combiné d’attributs multiples
(résidu) ¢tait inféricur (résultats non
présentés).

Analyses de sensibilité

Le fait de recalculer ’EVAS en 2015
en supposant une augmentation de 0,03
ou une diminution de 0,03 de I’indice
de I’état de sant¢ HUI3 individuel pour
la population vivant en établissement
a partir de 1994-1995 ou en utilisant
I’indice HUI3 fondé sur les évaluations
d’interRAI de 2012 a eu peu d’incidence
sur PEVAS, méme aux ages les plus
avancés (résultats non présentés). Le
fait de recalculer ’EVAS en excluant
la population vivant en établissement a
cependant entrainé une augmentation
des valeurs, particulierement chez les
femmes (résultats non présentés). Cela
a également produit des ratios d’EVAS
a ’espérance de vie supérieurs pour les
deux sexes (graphique 4). Cette exclu-
sion a eu peu d’incidence sur les ratios
a la naissance ou a 1’age de 20 ans; a
des ages plus avancés, en revanche,
elle a fait augmenter la part des années
de vie restantes passées en bonne santé
fonctionnelle.
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Ecart (en années) entre I’espérance de vie et espérance de vie ajustée sur la santé,
a 20 ans et a 65 ans, selon le sexe et I'attribut de I'indice de I’état de santé HUI3,
populations vivant a domicile et en établissement combinées, Canada, 1994-1995

et 2015
A 20 ans A 65 ans
1994-1995 2015 1994-1995 2015
Attribut en en Attribut en en
et sexe années en% années en% etsexe années en% années en%
Hommes Hommes
Global* 8,6 100,0 9,4 100,0 Global* 4,1 100,0 4,7 100,0
Capacités

Cognition 23 26,7 24 255 sensorielles 1,0 244 1,0 21,3
Douleur 1,8 20,9 2,2 234 Douleur 08 195 09 191
Capacités

sensorielles 1,7 198 1,5 16,0 Cognition 08 195 0,9 19,1
Emotion 1,2 140 11 11,7 Mobilité 0,4 9,8 06 128
Mobilité 0,5 58 0,7 7,4  Emotion 0,3 73 0,3 6,4
Dextérité 0,1 1,2 0,1 1,1 Dextérité 0,1 2,4 0,1 2,1
Résidu* 1,0 11,6 1,4 149  Résidu* 07 171 09 191
Femmes Femmes
Global* 11,9 100,0 12,1 100,0  Global* 6,6 100,0 6,7 100,0

Capacités

Cognition 2,7 227 28 231 sensorielles 14 212 1,0 149
Douleur 26 218 32 26,4 Douleur 1,2 18,2 1,4 209
Capacités

sensorielles 22 185 1,7 14,0 Cognition 12 18,2 11 16,4
Emotion 1,3 10,9 1,1 9,1 Mobilité 08 121 11 164
Mobilité 0,9 7,6 1,2 9,9  Emotion 0,4 6,1 0,4 6,0
Dextérité 0,2 1,7 0,1 0,8  Dextérité 0,1 1,5 0,1 1,5
Résidu* 1,9 168 20 16,5 Résidut 1,5 227 1,6 239

t somme des différences attribuées a chaque attribut, plus la valeur résiduelle

* contribution des effets combinés d’attributs multiples
HUI3 = Health Utility Index Mark 3

Note : Il est possible que les pourcentages ne somment pas a 100 en raison de I'arrondissement.
Sources : Enquéte nationale sur la santé de la population, 1994-1995; Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes,
2015; Recensement de la population, 1996 et 2016; tables de mortalité, 1993 a 1995 et 2013 a 2015.

Discussion

Au cours des 20 derniéres années, 1’es-
pérance de vie et 'EVAS ont augmenté
au Canada, et I’écart entre les sexes a
diminué du fait de gains supérieurs chez
les hommes. En 2015, ’EVAS a la nais-
sance ¢était de 69,0 ans pour les hommes
et de 70,5 ans pour les femmes; cela
constitue une augmentation respective
de 4,0 ans et de 2,7 ans depuis 1994-
1995. Tout au long de la période, le ratio
entre ’EVAS et I’espérance de vie (la
part des années de vie passées en bonne
sant¢ fonctionnelle) des hommes était
supérieur a celui des femmes. Ce ratio
a cependant peu changé au fil du temps
chez les hommes, mais s’est légerement
accru chez les femmes de 65 ans et plus.
L’importance des problémes sensoriels
en tant que source de dégradation de
la santé¢ a diminué pour les deux sexes,
alors que la douleur (chez les femmes)

et la mobilité ont représenté une portion
plus élevée du fardeau lié¢ a une mauvaise
santé.

L’augmentation bien documentée
de I’espérance de vie au Canada est
attribuable en grande partie au déclin
de la mortalité¢ en fin de vie depuis les
années 1950+, La hausse de I’EVAS
a également été signalée au Canada et
ailleurs'***?7, mais la part de cette amé-
lioration pouvant étre attribuée a des
réductions de la morbidité plutdt qu’a des
réductions de la mortalité¢ dépend de I’in-
dicateur d’espérance de vie en santé. Une
étude fondée sur I’indice HUI3 indique
que les gains de I’EVAS résultent prin-
cipalement des améliorations de la
mortalité', alors que des études utilisant
d’autres mesures ont conclu que le déclin
des symptomes et déficiences?” ou de la
prévalence de 1’incapacité®® contribuait
en partie a cette amélioration.

La présente étude a relevé des écarts
pour I’espérance de vie et 'EVAS entre
les hommes et les femmes. La réduc-
tion de I’écart d’espérance de vie entre
les sexes a été attribuée a des facteurs
comprenant une réduction des morts
violentes chez les adolescents et jeunes
adultes masculins, un meilleur traitement
des maladies cardiovasculaires et une
plus grande similarité de comportements
des femmes et des hommes, particu-
licrement en matiére de tabagisme, de
consommation d’alcool et de stress li¢
au travaill. Il a été signalé¢ dans de nom-
breux pays que les hommes passaient
une plus grande part de leur vie en bonne
santé¢ fonctionnelle que ne le faisaient
les femmes?*?3°, Ces derniéres peuvent
vivre plus longtemps en étant malade,
car leurs problémes de santé sont moins
mortels que pour les hommes, alors que
les hommes sont plus susceptibles de
souffrir d’affections menant a un déces
précoce®.

La présente étude a mesuré 1’espé-
rance de vie en santé a I’aide de I’indice
de I’¢tat de santé (Health Utilities Index
Mark 3 [HUI3]), qui attribue un score
global au niveau autodéclaré par le répon-
dant de déficience sensorielle (vision,
ouie et parole), d’incapacités relatives a
la mobilité, a la dextérité, a I’émotion, a la
cognition et a la douleur. Au fil du temps,
les problémes sensoriels ont représenté
une part inférieure du fardeau 1ié a une
mauvaise santé pour les deux sexes, alors
que I’importance relative des problémes
de mobilité a augmenté. Un déclin de la
prévalence des problemes sensoriels a
également été signalé aux Etats-Unis®,
tout comme I’a été une augmentation des
troubles de mobilité*?. La présente étude
a relevé que la douleur représentait une
plus grande part de la mauvaise santé
chez les femmes, alors que Stewart et
coll.?” ont signalé une diminution de la
prévalence de la douleur entre 1987 et
2008. Cette différence pourrait s’expli-
quer par une différence de définition de
la douleur. L’¢tude de Stewart et coll. se
rapportait a la douleur qui nuit aux acti-
vités habituelles, alors que la douleur sur
laquelle porte la présente étude empéche
les activités en général.
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Figure 4

Ratio de 'espérance de vie ajustée sur la santé (EVAS) a ’espérance de vie (EV),
a certains ages et selon le sexe, avec et sans la population vivant en établissement,
Canada, 1994-1995, 1998-1999, 2001, 2005, 2009-2010 et 2015
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Bien que la morbidité soit comprimée
dans une période plus courte avant la
mort, son incidence est moins grave
que si une vie plus longue comprenait
de nombreuses années de soins et de
traitements coliteux de maladie et d’in-
capacité®'. La présente étude a permis de
constater que le ratio de ’EVAS a I’es-
pérance de vie est demeuré relativement
stable pour les personnes de moins de
65 ans, ce qui ne suggere ni compression
ni expansion de la morbidité par rapport

a I’espérance de vie. Pour les femmes
de 65 ans et plus, le ratio a légérement
augmenté, leur état de santé autodéclaré
ayant affiché une 1égére amélioration au
fil du temps. Cutler et coll. ont signalé
une amélioration du ratio de 1’espérance
de vie sans incapacité a I’espérance de
vie entre 1991 et 2009 pour les hommes
et les femmes de 65 ans et plus aux Etats-
Unis, s’accompagnant d’ plus grande
amélioration pour les femmes®'. D’autres
études présentent des résultats qui varient

d’une a I’autre. Bien qu’il ait été suggéré
qu’une plus grande partie de la popula-
tion du monde passe davantage de temps®
avec une perte de santé fonctionnelle,
Freedman et coll. ont constaté des amé-
liorations entre 1982 et 2011 quant au
pourcentage d’années que les hommes
peuvent s’attendre a vivre sans incapacité
aux Etats-Unis, mais peu de change-
ment chez les femmes?. En revanche,
Steensma et coll. ont constaté peu de
variation pour les deux sexes au Canada
quant au pourcentage de vie passée en
mauvaise santé entre 1994 et 2010'. Des
données provenant du Systeme canadien
de surveillance des maladies chroniques
semblent indiquer cependant qu’entre
2000 et 2011 un pourcentage croissant
de personnes vivaient avec des maladies,
notamment la cardiopathie ischémique,
des troubles pulmonaires obstructifs
chroniques et le diabéte, dont I’inci-
dence a diminué chez les personnes de
50 ans ou plus, mais dont la prévalence
a augmenté®. Ces résultats visiblement
contradictoires signalent la difficulté¢ de
tirer des conclusions définitives a partir
d’études utilisant des sources de données,
des populations cibles, des périodes de
référence et des indicateurs d’espérance
de vie en santé différents™.

Forces et limites

Cette étude présente de nombreuses
forces. L’indice HUI3 est une échelle
continue, ce qui le rend moins sensible
aux erreurs de mesure que les estima-
tions dichotomiques de I’état de santé,
comme la prévalence de I’incapacité. Les
données existent sur une période de plus
de 20 ans. L’EVAS a non seulement été
estimée pour la population vivant & domi-
cile, mais a également incorporé 1’état de
santé et le pourcentage des personnes
vivant en établissement de soins de santé,
fournissant ainsi un tableau plus complet
de I’espérance de vie en santé. Sans
la population vivant en établissement,
I’EVAS aurait été significativement plus
élevée, en particulier pour la tranche
d’age de 65 ans et plus.

Parallélement, I’absence d’estimations
récentes de ’état de santé de la popu-
lation vivant en établissement est une



limite et une lacune statistique majeure.
Bien que cette population soit comprise
dans les bases de données administratives
recueillant des renseignements sur les
maladies et les problémes de santé chro-
niques, des renseignements nationaux sur
la qualité de vie liée a la santé de cette
population ne sont pas régulierement
recueillis. L’espérance de vie et ’EVAS
pour I’année 2015 sont fondées sur les
données des tables de mortalité¢ pour la
période de 2013 a 2015 (période dispo-
nible la plus récente). Des différences
dans les modes de collecte de ’ENSP et
de ’ESCC et la diminution des taux de
réponse a I’ESCC pourraient avoir une
incidence sur les estimations de la santé
au fil du temps**#¢. Bien que 1’utilisation
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Annexe

Tableau A
Espérance de vie (EV) et espérance de vie ajustée sur la santé (EVAS), a certains ages et selon le sexe, Ganada, 1994-1995, 1998-
1999, 2001, 2005, 2009-2010 et 2015

1994-1995 1998-1999 2001 2005 2009-2010 2015
en en en en en en
années ET années ET années ET années ET années ET années ET
Hommes
Ala EV 749 0,02 76,0 0,02 76,9 0,02 77,9 0,02 79,1 0,02 79,8 0,02
naissance EVAS 65,0 0,07 67,4 0,07 67,3 0,04 68,1 0,06 69,3 0,04 69,0 0,06
A20ans EV 559 0,02 56,8 0,02 57,7 0,02 58,7 0,02 59,8 0,02 60,5 0,02
EVAS 47,3 0,06 49,3 0,06 49,3 0,03 50,2 0,05 51,3 0,03 51,1 0,05
A 35ans EV 41,7 0,02 425 0,02 434 0,02 443 0,02 455 0,02 46,1 0,02
EVAS 346 0,06 358 0,06 36,1 0,03 372 0,05 38,1 0,03 38,2 0,04
A 45 ans EV 32,5 0,02 332 0,02 339 0,02 34,9 0,02 36,0 0,02 36,6 0,02
EVAS 26,3 0,06 27,2 0,06 27,6 0,03 28,7 0,05 29,5 0,03 29,6 0,04
A 55 ans EV 23,6 0,02 24,2 0,02 25,0 0,02 259 0,02 26,9 0,02 27,6 0,02
EVAS 18,5 0,05 19,1 0,06 19,7 0,03 20,7 0,05 21,5 0,03 21,7 0,04
A 65 ans EV 159 0,02 16,3 0,02 17,0 0,02 17,7 0,02 18,6 0,02 19,2 0,02
EVAS 11,8 0,05 12,0 0,06 12,6 0,02 135 0,04 14,2 0,03 144 0,04
A 75 ans EV 9,7 0,02 99 0,02 10,3 0,02 10,8 0,02 11,5 0,02 12,0 0,02
EVAS 6,4 0,05 6,5 0,06 6,8 0,02 7,3 0,05 79 0,03 8,0 0,04
A 85 ans EV 54 0,02 53 0,02 55 0,02 57 0,02 6,1 0,02 6,4 0,02
ou plus EVAS 2,7 0,07 2,8 0,08 2,7 0,03 3,0 0,06 32 0,04 3,3 0,05
Femmes
Ala EV 80,9 0,02 81,4 0,02 81,9 0,02 82,6 0,02 83,5 0,02 83,9 0,02
naissance EVAS 67,8 0,08 70,1 0,07 69,8 0,03 70,6 0,06 71,3 0,04 70,5 0,05
A 20 ans EV 61,7 0,02 62,1 0,02 62,5 0,02 63,2 0,02 64,0 0,02 64,5 0,02
EVAS 49,8 0,07 51,6 0,07 51,5 0,03 52,3 0,05 53,0 0,03 52,3 0,05
A 35ans EV 47,0 0,02 47,4 0,02 47,8 0,02 485 0,02 49,3 0,02 49,8 0,02
EVAS 36,7 0,07 38,1 0,06 381 0,03 39,1 0,05 39,5 0,03 39,2 0,04
A 45 ans EV 375 0,02 37,8 0,02 38,2 0,02 38,9 0,02 39,7 0,02 40,1 0,02
EVAS 28,2 0,07 29,3 0,06 296 0,03 30,4 0,05 30,8 0,03 30,7 0,04
A 55 ans EV 28,3 0,02 28,6 0,02 29,0 0,02 29,6 0,02 30,4 0,02 30,8 0,02
EVAS 20,4 0,06 21,2 0,05 21,5 0,03 22,2 0,04 22,7 0,03 22,7 0,04
A 65 ans EV 19,8 0,02 20,0 0,02 20,3 0,02 20,9 0,02 21,6 0,02 22,0 0,02
EVAS 13,2 0,06 13,8 0,05 141 0,02 14,7 0,04 152 0,02 153 0,03
A75ans EV 12,5 0,02 12,5 0,02 12,7 0,02 13,2 0,02 13,8 0,02 14,1 0,01
EVAS 71 0,05 7,3 0,05 75 0,02 8,0 0,04 8,4 0,02 8,5 0,03
A 85 ans EV 6,8 0,02 6,7 0,02 6,8 0,01 7,0 0,01 74 0,01 7,6 0,01
ou plus EVAS 2,7 0,05 2,7 0,04 2,8 0,02 3,0 0,04 33 0,02 3,3 0,03

ET = erreur-type
Sources : Enquéte nationale sur la santé de la population, 1994-1995 et 1998-1999; Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2001, 2005, 2009-2010 et 2015; Recensement de la
population, 1996, 2001, 2006, 2011 et 2016; tables de mortalité, 1993 a 1995, 1997 a 1999, 2000 a 2002, 2004 a 2006, 2009 & 2011 et 2013 & 2015.
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