Portrait de la compression et de I’expansion de la morbidité au
Canada : évolution de ’espérance de vie et de I’espérance de
vie ajustée en fonction de la santé, 1994-2010

Colin Steensma, M. Sc. (1,2); Lidia Loukine, M. Sc. (1); Bernard C. K. Choi, Ph. D. (1,3,4)

Cet article a fait I'objet d’une évaluation par les pairs.

Résumé

Introduction : Notre étude visait a examiner s’il y a eu une expansion ou une compres-
sion de la morbidité au Canada, a I’échelle tant nationale que provinciale, en suivant
I’évolution de I’espérance de vie (EV) et de I’espérance de vie ajustée en fonction de la
santé (EVAS) entre 1994 et 2010. Une « compression », qui correspond a une diminution
de la proportion de la vie marquée par des problemes de santé, survient lorsque I’EVAS
augmente plus rapidement que I’EV. Inversement, une « expansion », qui désigne une
augmentation de la proportion de la vie marquée par des problemes de santé, survient
lorsque ’EVAS est stable ou augmente plus lentement que I'EV.

Méthodologie : Nous avons estimé I’EV a I’aide des données de Statistique Canada sur la
mortalité et sur la population. Nous avons utilisé les données sur la qualité de vie liée a la
santé (c.-a-d. morbidité) de ’'Enquéte nationale sur la santé de la population (1994-1999)
et de ’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (2000-2010) pour calculer
I’EVAS. Nous avons établi des tables de mortalité abrégées pour sept intervalles de temps
correspondant aux cycles d’enquéte disponibles durant la période de 1994 a 2010, ainsi
que pour les deux sexes et les dix provinces canadiennes. Les tendances nationales et
provinciales ont été examinées a la naissance, a 20 ans et a 65 ans.

Résultats : Dans ’ensemble, nous avons constaté une hausse annuelle moyenne statis-
tiquement significative de 'EVAS chez les deux sexes aux trois ages évalués, sauf chez les
nouveau-nés de sexe féminin. LEVAS a la naissance a augmenté en moyenne par année,
entre 1994 et 2010, de 0,2 % (p = 0,08) chez les sujets de sexe féminin et de 0,3 %
(p < 0,001) chez ceux de sexe masculin. A I’échelle nationale, les trois groupes d’age ont
présenté une augmentation annuelle moyenne non statistiquement significative de la pro-
portion de la vie marquée par des problemes de santé, sauf les hommes de 65 ans, qui ont
présenté une diminution non significative. A ’échelle provinciale, nous avons observé
une augmentation significative de la proportion de la vie marquée par des problemes de
santé a Terre-Neuve-et-Labrador et a I'fle-du-Prince-Edouard.

Conclusion : Notre étude n’a fait ressortir aucune tendance générale nette indiquant une
compression ou une expansion de la morbidité a I’échelle nationale au Canada entre 1994
et 2010. Nos résultats indiquent qu’il y a eu une expansion de la morbidité a
Terre-Neuve-et-Labrador et a Ifle-du-Prince-Edouard. Létude a mis en évidence
I'importance de continuer a suivre les tendances a long terme concernant ’EV et 'EVAS
pour vérifier la présence d’une compression ou d’une expansion de la morbidité. D’autres
études devraient étre entreprises pour éclaircir les causes de I’expansion de la morbidité

observée a Terre-Neuve-et-Labrador et a I'Ile-du-Prince-Edouard.

Points saillants

e Lespérance de vie (EV) et I'espérance
de vie ajustée en fonction de la santé
(EVAS) ont augmenté de facon cons-
tante de 1994 a 2010 chez les
Canadiens des deux sexes.

e Les gains d’EVAS observés dans la
population canadienne durant la
période a I’étude étaient principale-
ment associés a la diminution de la
mortalité.

e Lespérance de santé de la popula-
tion canadienne semble avoir été
relativement stable de 1994 a 2010 :
aucune tendance globale nette vers
une compression ou une expansion
de la morbidité n’est ressortie au
Canada durant la période a I’étude.

Mots-clés : espérance de vie, espérance de
santé, compression, expansion, mortalité,
morbidité, tendance, qualité de vie liée a la
santé

Introduction

Deux grands scénarios potentiels ont été
proposés pour I’évolution de la mortalité et
de la morbidité. Dans le premier, la « com-
pression de la morbidité », on assiste a une
hausse de I’espérance de vie (EV) et a une
diminution de la proportion de la vie mar-
quée par des problemes de santé ou des
incapacités graves'?. Ce scénario peut se
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réaliser lorsque des changements dans les
tendances des maladies retardent I’appa-
rition de celles-ci. Les personnes vivent
plus longtemps (diminution de la mor-
talité) et en meilleure santé (diminution de
la morbidité).

Dans le second scénario, I’« expansion de
la morbidité », ’espérance de vie augmente,
mais la proportion de la vie marquée par
des problémes de santé ou des incapacités
augmente aussi*®. Ce scénario se produit
lorsque des percées médicales permettent
de diminuer la mortalité et le taux de
létalité des maladies, sans toutefois modi-
fier leurs tendances. L’amélioration des
soins de santé favorise la survie des per-
sonnes, qui restent en vie malgré leur mal-
adie. Les personnes vivent donc plus
longtemps (diminution de la mortalité),
mais elles sont aussi atteintes de probléemes
de santé plus longtemps (augmentation de
la morbidité). Notre étude, qui vise a déter-
miner lequel de ces scénarios est dominant,
va fournir des renseignements importants
sur le fardeau global de la maladie pour les
responsables de la santé ainsi que sur les
conséquences pour la planification straté-
gique des services de soins de santé et de
leur prestation.

Lespérance de santé, définie comme
I’espérance de vie dans un état de santé
défini®?, est un outil important dans la sur-
veillance de I’évolution de la santé de la
population et dans I’évaluation des don-
nées sur la compression et I’expansion de
la morbidité. L'espérance de vie ajustée en
fonction de la santé (EVAS), définie comme
« le nombre moyen d'années de vie en
bonne santé que devrait connaitre une per-
sonne, compte tenu de la mortalité et de la
morbidité courantes au moment ol est
établie la mesure »%, est un parametre utile
pour mesurer I’espérance de santé.

Les études sur les tendances nationales
récentes en matiere d’espérance de santé
dans les pays économiquement dévelop-
pés®® ont fait ressortir des données en
faveur des deux scénarios : certains pays et
régions autonomes semblent présenter une
expansion de la morbidité>!?, tandis que
d’autres présentent une compression de la
morbidité’*!®, Dans un cas, les scénarios
varient selon la tranche d’age'’. Au Canada,
les études sur I’évolution de I’espérance de
santé a I’échelle nationale ont donné des
résultats contradictoires. Une étude a con-
clu qu’il y a eu une période d’expansion de
la morbidité de 1986 a 1991 suivie d’une
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compression de la morbidité de 1991 a
19968, alors qu'une comparaison de I’espé-
rance de santé en 1994 et en 2007 a laissé
entendre qu’il y avait eu, dans I’ensemble,
une expansion de la morbidité entre les
deux années a I’étude®.

L'une des difficultés liées a I’évaluation de
I’évolution de I’espérance de santé d’apres
les enquétes nationales disponibles est le
manque de données uniformes au fil du
temps. Un grand nombre d'études sur ce
sujet ont utilisé des mesures différentes de
I'incapacité durant les périodes de déclara-
tion'#!>1¢ ou encore un nombre limité de
périodes de déclaration1¢1719,

De plus, I’évolution de I’espérance de santé
a été peu évaluée a I’échelle infranatio-
nale?22. A I’échelle provinciale au Canada,
une étude menée au Québec* a révélé que
la proportion de la vie vécue avec une inca-
pacité était plus grand en 1998 qu’en 1986,
indiquant une expansion de la morbidité
durant cet intervalle. Au Canada, les esti-
mations provinciales de I’évolution de
I’espérance de santé constituent un point
de départ utile pour les décideurs de la
santé publique lors de I’allocation des res-
sources, car c’est a 1’échelle provinciale
que les soins de santé sont mis en ceuvre.

Notre étude vise a évaluer I’évolution de
I’espérance de vie ajustée en fonction de la
santé (EVAS) dans la population canadienne
entre 1994 et 2010 a l'aide de plusieurs
cycles d’enquétes nationales représenta-
tives semblables, reposant sur la méme
mesure de la santé fonctionnelle (Indice de
I’état de santé, ou IES). Plus spécifique-
ment, nous avons examiné les tendances
en matiere d’expansion ou de compression
de la morbidité en mesurant I’évolution de
la proportion de la vie marquée par des
problemes de santé. Ces tendances ont été
examinées a la naissance, a 20 ans et a
65 ans, par sexe et par province.

Méthodologie

Nous avons utilisé des données de
Statistique Canada sur la mortalité et sur la
population pour estimer I’espérance de vie
durant sept intervalles de temps couvrant
la période de 1994 a 2010. Ces intervalles
correspondaient aux années pour lesquelles
il existait des données d’enquéte permet-
tant de calculer I’EVAS (voir plus loin). Les
valeurs de I’EVAS sont aussi fondées sur
des données autodéclarées supplémen-
taires concernant la morbidité tirées de

I'Indice de I’état de santé (IES) de 'Enquéte
nationale sur la santé de la population
(ENSP) ainsi que de I’Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes (ESCC)
menées par Statistique Canada.

LENSP et ’ESCC ont été congues pour col-
lecter des renseignements sur la santé de la
population canadienne vivant dans un
ménage. Durant les trois premiers cycles
(1994-1995, 1996-1997 et 1998-1999), 'ENSP
comportait un volet transversal et un volet
longitudinal. A compter de 2000, le volet
transversal de I'ENSP a été transféré a
I’ESCC. Par conséquent, les données trans-
versales pour 1994 a 1999 proviennent de
ENSP et celles pour 2000 a 2010, de
I’ESCC.

Le premier cycle de collecte de données de
IENSP s’est déroulé en 1994-1995. Les
cycles subséquents ont eu lieu aux deux
ans. Léchantillon de base initial était con-
stitué de 17 276 personnes, a 1'échelle des
dix provinces canadiennes®. Le taux de
réponse des ménages au volet transversal a
I’échelle nationale a été pour les trois pre-
miers cycles de respectivement 88,7 %,
82,6 % et 89,7 %.

LESCC, qui a porté sur un échantillon
d’environ 130 000 répondants, visait a four-
nir des estimations fiables a I’échelle des
régions sanitaires locales**. Nous avons uti-
lisé les cycles de données de I’ESCC pour
lesquels I'IES avait été établi a I’égard de
toutes les provinces canadiennes : 2000-2001,
2003, 2005 et 2009-2010. Le taux de réponse
des ménages durant ces cycles a varié entre
72,3 % (2009-2010) et 84,7 % (2000-2001).
Les données des cycles 2003 et 2005 de
I’ESCC ont été collectées sur une année.

LENSP visait des personnes de tous ages,
alors que I’ESCC a exclu les enfants de
moins de 12 ans. Nous avons donc établi
une valeur de 0,99 pour I'[ES des moins de
12 ans en supposant que les enfants de
cette tranche d’age n’étaient pas tous en
parfaite santé. Nous avons choisi la valeur
de 0,99, car la qualité de vie liée a la santé
est normalement tres élevée chez les
enfants de moins de 12 ans. Les deux
enquétes ont exclu les personnes vivant
sur les réserves indiennes et les terres de la
Couronne, les résidents des établissements
de soins de santé, les membres a temps
plein des Forces canadiennes vivant sur
des bases des Forces canadiennes, ainsi
que les habitants de certaines régions
éloignées de 1’Ontario et du Québec. Nous
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avons exclu les trois territoires canadiens
de I'analyse, car il manquait de données a
leur sujet dans certains des cycles retenus.

Nous avons utilisé des données de Statistique
Canada® pour estimer les taux de mortalité
par province, par sexe et par tranche d’age
de cing ans. A l'aide de la méthode de la
moyenne mobile sur trois ans, nous avons
établi des estimations solides, ce qui est
particulierement important pour le calcul
des valeurs concernant les provinces ayant
une faible population. Il faut des données
sur trois ans pour arriver a un volume suf-
fisant pour assurer la fiabilité des taux de
mortalité utilisés pour les estimations de
I’EV et de ’EVAS. Les intervalles de trois
ans que nous avons utilisés correspondent
aux sept cycles d’enquéte ayant servi a cal-
culer ’EVAS : 1993 a 1995, 1995 a 1997,
1997 a 1999, 2000 a 2002, 2002 a 2004,
2004 a 2006 et 2009 a 2011.

Nous avons mesuré la qualité de vie liée a
la santé (QVLS) a I’aide de I'Indice de I’état
de santé Health Utilities Index Mark 3
(IES3), qui est disponible pour les deux
enquétes**?6, L'IES est un instrument de
mesure qui permet de classer les états de
santé en fonction de huit attributs (vue,
oule, parole, mobilité, dextérité, émotion,
cognition et douleur). Chacun des attributs
comporte cing ou six échelons, qui vont
d’un fonctionnement normal a un fonc-
tionnement gravement limité. Les valeurs
de I'indice varient entre — 0,36 (pire état de
santé possible, c’est-a-dire un état auquel
la mort serait préférable) a 1,0 (meilleur état
de santé possible) en passant par 0,0
(mort). Les différences de 0,03 et plus au
score total de I'IES sont considérées comme
cliniquement importantes?.

Nous avons combiné la méthode de
Chiang® et la méthode de Hsieh? pour
produire des tables de mortalité par sexe et
par tranche d’age standard (moins de 1 an,
1-4, 5-9, ..., 80-85 et 85 ans et plus). La
méthode de Chiang est une méthode
éprouvée, largement utilisée partout dans
le monde pour établir des tables de mor-
talité abrégées. Elle consiste a utiliser des
taux de mortalité selon I’dge pour calculer
la probabilité de mourir a chaque intervalle
d’age et a appliquer ce résultat a une
cohorte de population hypothétique. La
méthode de Hsieh, qui est fondée sur la
fonction de Gompertz, a servi a produire
une estimation précise de I'EV dans la
tranche d’age la plus élevée (85 ans et
plus). Nous avons utilisé une méthode de
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Sullivan modifiée’ pour calculer I'EVAS.
Selon cette méthode, les « années de vie
vécues » dans chaque intervalle d’age sont
ajustées en fonction de I'IES. La variance
de ’'EVAS a été calculée a l'aide de la
méthode de Mathers®, qui prend en compte
la variance de la probabilité de mourir fon-
dée sur les tables de mortalité et la variance
de I'IES.

Pour analyser I’évolution de I’espérance de
santé, plus spécifiquement les scénarios de
morbidité, nous avons calculé le pourcent-
age annuel de variation de ’EVAS ainsi que
la « proportion de la vie marquée par des
problemes de santé », soit (EV —EVAS)/EV,
en appliquant un modele de régression
log-linéaire. Il est nécessaire d’évaluer la
différence entre 'EVAS et I’EV par rapport
a EV car, comme I’EVAS est essentielle-
ment une mesure de I’'EV pondérée en
fonction de la qualité de vie liée a la santé,
elle est fortement corrélée a I’'EV.

Pour mesurer le role de la QVLS dans
I’évolution de I'EVAS au Canada, nous
avons réparti les différences sur le plan de
I’EVAS entre les composantes mortalité et
morbidité (QVLS), pour toutes les périodes
par rapport a la période de déclaration ini-
tiale (1994-1995), a I'aide d’une méthode
d’Arriaga® adoptée pour la méthode de
Sullivan®.

Résultats

Les valeurs moyennes de I'IES ont fluctué
durant la période a I’étude au sein de la

population canadienne de 12 ans et plus
(figure 1). Nous avons observé pour les
deux sexes une augmentation moyenne
statistiquement significative de I'IES tout
juste inférieure a 0,01 : de 0,862 en 1994-1995
a 0,871 en 2009-2010 chez les femmes
(p < 0,01), et de 0,879 en 1994-1995 a 0,886
en 2009-2010 chez les hommes (p < 0,05).
Cependant, bien qu’une hausse clinique-
ment importante de la QVLS ait été obser-
vée pour les deux sexes entre 1994-1995 et
1996-1998 (c.-a-d. augmentation de I'IES
de 0,03 ou plus), la hausse générale de la
QVLS sur ’ensemble de la période a I’étude
ne s'est pas révélée cliniquement impor-
tante pour I'un ou I’autre.

LEVAS a augmenté de fagon constante chez
les Canadiens des deux sexes durant la
période de déclaration (tableaux 1A, 1B et
1C). Chez les femmes, ’EVAS a augmenté
de 3,3 ans a la naissance, de 3,1 ans a
20 ans et de 2,0 ans a 65 ans, mais seules
les femmes a 20 et a 65 ans ont présenté
des augmentations annuelles moyennes
significatives de I'EVAS : respectivement
0,2 % (p < 0,05) et 0,7 % (p < 0,001). Chez
les hommes, 'EVAS a augmenté, entre 1994-
1995 et 2009-2010, de 4,3 ans a la naissance,
de 4,0 ans a 20 ans et de 2,6 ans a 65 ans.
Ces résultats correspondent a des augmen-
tations annuelles moyennes significatives de
I’EVAS pour chacun des groupes d’age :
0,3 % alanaissance, 0,4 % a 20 ans et 1,2 %
a 65 ans (p < 0,001 dans les trois cas).

La proportion de la vie marquée par des
problemes de santé, soit (EV-EVAS)/EV, a

FIGURE 1
Valeurs moyennes de I'Indice de I’état de santé, population de 12 ans
et plus, par sexe et par période de déclaration, Canada, 1994-2010
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TABLEAU 1A
Espérance de vie, espérance de vie ajustée en fonction de la santé et proportion de la vie marquée par des
problémes de santé a la naissance, par sexe et par période de déclaration, Canada, 1994-2010

19941995 19961997 19981999  2000-2001 2003 2005 2009-2010 Va:ﬂ;:‘;:':;;""

Sexe féminin

EV 81,3 81,5 81,8 82,5 82,8 83,2 84,1

EVAS 70,0 72,9 72,1 71,5 7,7 723 73,3 0,2

ICa95%de PEVAS  69,5270,4 7254732 7174725 7134717 7133721 7193726  73,1a735

(EV-EVAS)/EV (%) 14 1 12 13 13 13 13 04
Sexe masculin

EV 75,2 75,7 76,2 77,2 77,7 78,3 79,6

EVAS 66,4 69,0 68,9 68,5 69,5 69,3 70,7 0,3

IC295%de PEVAS  66,0266,8 6872692 6862693 6832687  69,12698 69034697  70,53709

(EV-EVAS)/EV (%) 12 9 10 11 1 1 1 0,6

Abréviations : EV, espérance de vie; EVAS, espérance de vie ajustée en fonction de la santé; (EV — EVAS)/EV, proportion de la vie marquée par des problemes de santé; 1C, intervalle de confiance.

ap <0,05.

fluctué pendant la période a I’étude. Chez
les nouveau-nés canadiens, elle a diminué
entre 1994-1995 (14 % chez les filles et
12 % chez les gar¢ons) et 1996-1997 (11 %
chez les filles et 9 % chez les garcons), ce
qui traduit une compression de la mor-
bidité. Elle a ensuite augmenté jusqu’en
2009-2010 (13 % chez les filles et 11 %
chez les garcons) (tableau 1A), ce qui
indique une expansion de la morbidité. Sur
I’ensemble de la période a I’étude, elle n’a
pas changé de facon significative (tableaux
1A, 1B et 1C), ce qui ne correspond ni a
une compression ni a une expansion de la
morbidité. Cette tendance a aussi été

observée chez les hommes et les femmes a
20 ans et chez les femmes a 65 ans (tab-
leaux 1B et 1C). Les hommes a 65 ans ont
présenté une diminution annuelle moy-
enne non significative de la proportion de
la vie marquée par des problemes de santé.

La répartition des différences sur le plan de
I’EVAS a la naissance selon la période de
déclaration par rapport aux valeurs initia-
les de 1994-1995 a fait ressortir des gains
constants de I’EVAS associés a la com-
posante mortalité (tableau 2). Les gains
attribués a la QVLS (composante morbi-
dité) ont quant a eux varié tout au long de

TABLEAU 1B

la période a I’étude, ce qui indique I’absence
de tendance claire vers une expansion ou
une compression de la morbidité. L'évolu-
tion de la situation est similaire pour les
deux sexes.

Si I’évolution de I’EVAS dans les provinces
correspond globalement a celle observée a
I’échelle nationale (tableaux 3A et 3B),
quelques différences sont néanmoins per-
ceptibles. Entre 1994-1995 et 2009-2010, des
augmentations annuelles moyennes signifi-
catives de I’EVAS a la naissance (les deux
sexes confondus) ont été observées seule-
ment en Colombie-Britannique et au Québec.

Espérance de vie, espérance de vie ajustée en fonction de la santé et proportion de la vie marquée par
des problémes de santé a 20 ans, par sexe et par période de déclaration, Canada, 1994-2010

19941995 19961997  1998-1999  2000-2001 2003 2005 2009-2010 V":;ﬁ‘:;::'};';"e

Sexe féminin

EV 61,7 61,8 62,1 62,8 63,0 63,4 64,4

EVAS 51,4 54,0 53,1 52,7 53,1 53,5 54,5 0,2

ICa95%de PEVAS ~ 51,0a51,9  53,7a543 5272535 5252529 5274535 5312539 5432548

(EV-EVAS)/EV (%) 17 13 15 16 16 16 15 03
Sexe masculin

EV 55,7 56,2 56,7 57,7 58,1 58,7 59,9

EVAS 48,0 50,1 50,1 49,8 50,9 50,8 52,0 0,4°

IC295%de PEVAS  47,62483 4982503 4972504  49,6350,0 5053512 5044512  51,82522

(EV-EVAS)/EV (%) 14 1 12 14 12 13 13 0,5

Abréviations : EV, espérance de vie; EVAS, espérance de vie ajustée en fonction de la santé; (EV — EVAS)/EV, proportion de la vie marquée par des problemes de santé; 1C, intervalle de confiance.

ap <0,05.
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TABLEAU 1C

Espérance de vie, espérance de vie ajustée en fonction de la santé et proportion de la vie marquée par
des problémes de santé a 65 ans, par sexe et par période de déclaration, Canada, 1994-2010

19941995 19961997 19981999  2000-2001 2003 2005 2009-2010 V"":‘:g‘:;::’:t/";"e

Sexe féminin

EV 19,9 19,9 20,2 20,7 20,9 21,3 2,1

EVAS 14,8 15,6 153 154 15,7 16,0 16,8 0,7

IC295%de PEVAS 14424151 1532159 1504157 1524156 1544161 1563163 1672170

(EV-EVAS)/EV (%) 2 2 % 26 25 25 % 0,05
Sexe masculin

EV 15,8 15,9 16,2 17,0 17,4 17,9 18,9

EVAS 12,3 12,8 12,8 13,1 14,0 14,2 14,9 1,2

ICa95%de PEVAS  12,0312,6  12,6a13,1  125a131 1304133 1372143 1392145 1474151

(EV-EVAS)/EV (%) 2 19 2 3 19 21 27 -0,1

Abréviations : EV, espérance de vie; EVAS, espérance de vie ajustée en fonction de la santé; (EV — EVAS)/EV, proportion de la vie marquée par des problemes de santé; 1C, intervalle de confiance.

ap <0,05.

LEVAS a 65 ans a augmenté de fagon sig-
nificative dans toutes les provinces sauf a
Terre-Neuve-et-Labrador et en Nouvelle-
Ecosse.

Sur le plan de la proportion de la vie
marquée par des probléemes de santé,
aucun changement notable n’a été observé
a la naissance et a 65 ans, dans la majo-
rité des provinces comme a ’échelle natio-
nale, pourlapériodeal’étude. Terre-Neuve-
et-Labrador et I'fle-du-Prince-Edouard ont
constitué des exceptions : une forte aug-
mentation a été constatée a la naissance,
ce qui indique une expansion de la mor-
bidité. Apres une stratification des résultats

selon le sexe (non présentée), la hausse
significative de la proportion de la vie mar-
quée par des problemes de santé a la nais-
sance n’était plus présente que chez les
garcons de Terre-Neuve-et-Labrador et de
I'fle-du-Prince-Edouard. Les hommes de
Terre-Neuve-et-Labrador ont aussi présenté
une hausse significative de cette proportion
a 65 ans, tandis qu'une diminution signifi-
cative a été observée chez ceux du
Manitoba.

Analyse

Notre étude brosse un portrait détaillé des
tendances relatives a la compression et a

TABLEAU 2

I’expansion de la morbidité au Canada
d’aprés I’évolution de I’espérance de vie
(EV) et de I’espérance de vie ajustée en
fonction de la santé (EVAS) de 1994 a 2010.
Nos résultats montrent que I’EV et ’'EVAS
ont augmenté chez les deux sexes durant la
période a I’étude. Bien que la proportion de
la vie marquée par des problemes de santé
ait fluctué, I’augmentation annuelle moyenne
non statistiquement significative de cette
proportion durant la période a I’étude sem-
ble indiquer que, dans I’ensemble, il n’y a
eu ni compression ni expansion de la mor-
bidité au Canada entre 1994 et 2010.
Labsence de tendance nette est aussi visi-
ble dans la répartition des différences sur le

Contribution des composantes mortalité et morbidité aux différences sur le plan de ’EVAS?® a la naissance, pour
chaque période de déclaration par rapport a la période de déclaration initiale, par sexe, Canada, 1994-2010

Gains® 1994-1995  1996-1997  1998-1999  2000-2001 2003 2005 2009-2010

Sexe féminin

Gain de I’EVAS (EVASi - EVAS") 0 (réf.) 2,9 2,1 1,5 1,7 2,3 3,3

Gain associé a la composante mortalité 0 (réf.) 0,1 0,4 0,8 1,0 1,3 2,0

Gain associé a la composante morbidité (QVLS) 0 (réf.) 2,7 1,7 0,7 0,7 0,9 1,3
Sexe masculin

Gain de I’EVAS (EVASi - EVAS") 0 (réf.) 2,5 2,5 2,1 3,1 2,9 4,3

Gain associé a la composante mortalité 0 (réf.) 0,4 0,8 1,6 2,0 2,4 3,4

Gain associé a la composante morbidité (QVLS) 0 (réf.) 2,1 1,7 0,5 1,1 0,6 0,9

Abréviations : EVAS,, espérance de vie ajustée en fonction de la santé pour la période de référence (1994-1995); EVAS , espérance de vie ajustée en fonction de la santé pour la période n;

QVLS, qualité de vie liée a la santé; réf., groupe de référence.

2 Il est possible que la somme des gains associés aux composantes mortalité et morbidité ne corresponde pas exactement au gain de ’'EVAS en raison de I'arrondissement des chiffres.

b Les gains sont exprimés en années.
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TABLEAU 3A

Variation annuelle moyenne de ’espérance de vie ajustée en fonction de la santé et de la proportion de la vie marquée par des problemes
de santé a la naissance, les deux sexes confondus, par province, Canada, 1994-2010

19941995  1996-1997  1998-1999  2000-2001 2003 2005 2009-2010 Va:f;‘;ﬁ:g':;;““

Alberta

EVAS 68,3 70,8 70,7 69,1 70,3 70,3 71,3 +0,1

(EV—EVAS)/EL (%) 13 10 11 14 13 13 13 +0,7
Colombie-Britannique

EVAS 68,5 70,9 70,6 70,1 70,6 70,9 72,8 +0,3?

(EV—EVAS)/EL (%) 13 10 11 13 13 13 12 +0,2
Manitoba

EVAS 68,0 70,4 68,8 69,3 69,7 70,2 70,0 +0,1

(EV—EVAS)/EL (%) 13 10 12 12 12 12 13 +0,4
Nouveau-Brunswick

EVAS 67,0 69,7 70,2 69,3 69,2 69,6 70,2 +0,2

(EV—EVAS)/EL (%) 14 11 10 13 13 13 13 +0,6
Terre-Neuve-et-Labrador

EVAS 68,5 71,0 71,5 69,1 68,5 68,2 69,2 -0,1

(EV—EVAS)/EL (%) 11 8 8 11 12 13 13 +2,5
Nouvelle-Ecosse

EVAS 65,8 68,9 69,3 68,2 68,9 68,5 69,2 +0,2

(EV—EVAS)/EL (%) 15 11 12 14 13 14 14 +0,3
Ontario

EVAS 67,7 71,4 70,7 69,5 70,4 71,0 71,7 +0,2

(EV—EVAS)/EL (%) 14 10 11 13 13 12 13 +0,7
ile-du-Prince-Edouard

EVAS 69,0 70,0 70,7 69,5 70,2 69,5 71,0 +0,1

(EV—EVAS)/EL (%) 11 10 10 12 12 13 12 +1,1°
Québec

EVAS 69,1 71,2 71,1 71,3 7 71,6 73,6 +0,3?

(EV—EVAS)/EL (%) 11 9 10 10 10 11 10 +0,4
Saskatchewan

EVAS 68,7 70,3 70,8 69,3 70,5 69,7 70,1 +0,0

(EV—EVAS)/EL (%) 13 11 10 13 11 13 12 +0,4

Abréviations : EVAS, espérance de vie ajustée en fonction de la santé; (EV — EVAS)/EL, proportion de la vie marquée par des problemes de santé.

p < 0,05.

plan de ’EVAS, qui n’a fait ressortir aucune
tendance constante a la hausse ou a la
baisse associée a la composante morbidité
(QVLS).

Les tendances par province indiquent
que, méme si les valeurs de ’espérance
de la santé traduisent généralement une
certaine stabilité entre 1994-1995 et
2009-2010, il pourrait y avoir eu une
expansion de la morbidité chez les
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hommes de Terre-Neuve-et-Labrador et
de I’fle-du-Prince-Edouard. Lexclusion
des données de 1996-1997, cycle caracté-
risé par une hausse cliniquement impor-
tante de I'[ES, n’a eu aucune incidence
sur les résultats. D’autres études sont
nécessaires pour déterminer les détermi-
nants de la santé susceptibles d'étre
responsables des changements observés
3 Terre-Neuve-et-Labrador et a I’fle-du-
Prince-Edouard.

Selon une étude antérieure sur les ten-
dances en matiere de morbidité chez les
adultes canadiens, le rapport entre 1’espé-
rance de vie sans incapacité et I’espérance
de vie aurait diminué, laissant supposer
une expansion de la morbidité entre
1994-1995 et 2007¥. Cependant, comme
cette étude était seulement fondée sur deux
périodes de déclaration, aucune interpréta-
tion valable des variations annuelles sur-
venues durant cette période n’est possible.
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TABLEAU 3B

Variation annuelle moyenne de I’espérance de vie ajustée en fonction de la santé et de la proportion de la vie
marquée par des problemes de santé a 65 ans, les deux sexes confondus, par province, Canada, 1994-2010

Average annual

1994-1995 1996-1997 1998-1999 2000-2001 2003 2005 2009-2010 change (%)

Alberta

EVAS 13,5 14,5 14,3 14,1 15,4 14,8 15,7 +0,8°

(EV—EVAS)/EL (%) 26 22 24 27 21 26 24 -0,1
Colombie-Britannique

EVAS 14,6 14,3 14,4 14,6 15,1 15,1 16,5 +0,8°

(EV—EVAS)/EL (%) 22 24 25 26 24 25 22 +0,1
Manitoba

EVAS 12,9 14,3 13,8 14,2 14,2 15,2 15,3 +0,9°

(EV—EVAS)/EL (%) 29 21 24 25 25 21 23 -0,9
Nouveau-Brunswick

EVAS 13,8 13,7 14,1 14,1 14,3 14,7 15,3 +0,7°

(EV—EVAS)/EL (%) 22 23 21 23 23 23 23 +0,4
Terre-Neuve-et-Labrador

EVAS 13,2 13,8 13,6 13,1 13,7 13,2 14,4 +0,3

(EV—EVAS)/EL (%) 21 17 18 24 21 24 22 +1,2
Nouvelle-Ecosse

EVAS 13,0 14,2 13,9 13,4 13,7 14,1 14,4 +0,4

(EV—EVAS)/EL (%) 25 19 22 26 25 24 25 +1,0
Ontario

EVAS 13,3 14,4 14,2 14,0 14,7 15,4 15,8 +0,9

(EV—EVAS)/EL (%) 26 20 22 26 24 22 24 +0,1
ile-du-Prince-Edouard

EVAS 13,6 14,1 14,1 14,3 14,5 14,6 15,1 +0,6

(EV—EVAS)/EL (%) 23 21 22 21 21 25 23 +0,6
Québec

EVAS 13,7 14,2 14,1 14,9 15,1 15,2 16,6 +1,2°

(EV—EVAS)/EL (%) 22 20 22 20 20 22 19 -0,5
Saskatchewan

EVAS 14,4 14,4 14,6 14,4 15,2 14,9 15,4 +0,4°

(EV—EVAS)/EL (%) 24 23 22 25 22 24 23 —-0,2

Abréviations : EVAS, espérance de vie ajustée en fonction de la santé; (EV—EVAS)/EL, proportion de la vie marquée par des problemes de santé.

ap <0,05.

Nos résultats sont similaires a ceux d’une
étude sur les tendances en matiére d’inca-
pacité au sein des pays de ’OCDE?, selon
laquelle la prévalence des incapacités,
mesurée par les limites dans les activités
de la vie quotidienne, est demeurée stable
au sein de la population canadienne de
65 ans et plus entre 1996 et 2003. En ce qui
a trait aux résultats provinciaux, une étude
du Québec* a porté sur 1986-1998, une
période globalement antérieure a celle

visée par notre étude (1994-2010), rendant
des comparaisons difficiles a établir. Cette
étude a fait état d'une expansion de la mor-
bidité, mais 1a aussi, I'utilisation de seule-
ment deux périodes de déclaration a
empéché toute interprétation valable des
tendances.

Nos résultats confortent dans une certaine
mesure 1’hypothese de Robine et Michel,
qui ont prédit que les pays économiquement
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développés présenteraient une expansion
initiale de la morbidité en raison de la
hausse des taux de survie avec affection
incapacitante, suivie d'une compression au
fur et a mesure de I’avancement des traite-
ments des maladies chroniques et de
I’amélioration des comportements de santé
des nouvelles cohortes de personnes agées.
11 est possible que le Canada soit passé de
la période d’expansion initiale de la mor-
bidité des années 1980 et 1990 a une
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période de stabilité due a I’'avancement de
la prévention des maladies chroniques et
de la promotion de la santé. Une évaluation
des tendances concernant l’espérance de
vie en bonne santé au Canada durant cette
période antérieure** indique qu’il y a eu
une expansion de la morbidité entre 1986
et 1991. Toutefois, pour confirmer cette
hypothese, il faudra suivre ces tendances
sur de plus longues périodes. Robine et
Michel ont aussi émis I’hypothése que
cette « transition de I'incapacité » compor-
terait une phase finale durant laquelle il y
aurait une nouvelle expansion de la mor-
bidité a la suite de I’émergence de popula-
tions tres agées et fragiles’?. Confirmer
cette hypothese nécessite aussi un suivi
régulier au sein de la population canadienne.

Points forts et limites

Le principal point fort de notre étude a été
sa capacité a faire ressortir les modifi-
cations de l’espérance de vie en bonne
santé a I’échelle de la population sur une
période raisonnablement longue, ponctuée
de plusieurs points de déclaration. L'étude
reposait sur sept points de déclaration
représentant 15 années d’observation, tirés
de deux grandes études nationales sur la
santé ayant utilisé pratiquement le méme
cadre d’échantillonnage de la population
canadienne vivant dans un ménage et la
méme mesure de qualité de vie liée a la
santé. La durée de la période de déclaration
et la fréquence des points de déclaration de
notre étude sont supérieures a celles de
toutes les autres études que nous avons
recensées dans la littérature.

Notre étude comportait plusieurs limites. Il
n'a pas été possible d’évaluer I'incidence
des facteurs socioéconomiques et com-
portementaux sur I’évolution de I’espé-
rance de vie en bonne santé. Par exemple,
I’espérance de vie en bonne santé diminue
peut-étre dans certaines provinces a la
suite de la migration d’adultes en bonne
santé vers d’autres provinces pour des rai-
sons liées au travail®. De nouvelles études
sont nécessaires pour vérifier cette hypo-
these, ainsi que pour analyser l'influence
d’autres facteurs socioéconomiques possi-
bles. Contrairement a la plupart des autres
études sur I’évolution de I’espérance de
vie, la notre ne comportait aucune mesure
des limites dans les activités de la vie quo-
tidienne. Cela restreint notre capacité a
établir des comparaisons avec les résultats
d’études menées dans d’autres pays.
Cependant, une étude de validation de
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plusieurs mesures de I'incapacité® a révélé
que I'IES était bien corrélé avec une mesure
des restrictions d’activité et de participa-
tion, ce qui laisse penser que les ten-
dances mesurées par I'I[ES correspondent
a celles mises en évidence par les autres
mesures.

Il importe de noter que notre étude ne
visait pas non plus a évaluer un troisieme
scénario de morbidité proposé, appelé
« équilibre dynamique »%. Selon ce scé-
nario, a mesure que l’espérance de vie
augmente, un état d’équilibre est atteint
lorsque la hausse de la proportion de la
vie vécue avec des maladies chroniques
est contrebalancée par la baisse de la
gravité de ces maladies. Les prochaines
études sur I’évolution de la morbidité au
Canada devraient incorporer des mesures
plus explicites du degré d’incapacité afin
de déterminer si ce scénario s’applique a
la population canadienne.

En ce qui concerne nos sources de don-
nées, I'ENSP et I’ESCC excluent toutes
deux la population canadienne habitant
dans des établissements de soins de santé,
en particulier ceux offrant des soins de
longue durée. De plus, comme I'ESCC ne
vise que la population de 12 ans et plus,
nous avons dii appliquer des valeurs
hypothétiques de I'IES a la population de
moins de 12 ans. Il est possible que les
valeurs d’espérance de vie de ces popula-
tions exclues different de celles de la
population vivant dans un ménage. Cela
pourrait théoriquement affecter I’allure
des tendances durant la période de décla-
ration. Par exemple, comme les personnes
agées sont de plus en plus incitées a rester
a domicile, le pourcentage de personnes
atteintes d’une incapacité dans la popula-
tion générale pourrait aller en augmentant.

Les deuxieme (1996-1997) et troisieme
(1998-1999) cycles de ’ENSP portent a la
fois sur un échantillon transversal de la
population canadienne vivant dans un
ménage et sur les membres d’un panel de
la cohorte longitudinale de ’enquéte. Il
est possible que les résultats en matiere
d’espérance de santé de ces deux cycles
different de ceux des cycles exclusivement
transversaux de l’enquéte, car les mem-
bres du panel survivants pourraient avoir
contribué a un effet de « volontaires en
bonne santé » : en effet, leur capacité de
survivre et de participer aux suivis sub-
séquents pourrait étre attribuable au fait
qu’ils étaient en meilleure santé que la

moyenne de la population®. D’ailleurs, nous
avons observé que les valeurs moyennes
de I'IES étaient élevées pour ces deux
cycles. Nous avons effectué une analyse
de la sensibilité en excluant de nos calculs
les données du cycle de 1996-1997 : les
résultats ont confirmé I’existence d’une
expansion statistiquement significative de
la morbidité chez les gar¢ons nouveau-nés
de Terre-Neuve-et-Labrador et de I'fle-du-
Prince-Edouard, ainsi qu'une stabilité
relative de l’ensemble de la population
canadienne.

Conclusion

Notre étude a analysé I’évolution de la
morbidité en lien avec I’évolution de
I’espérance de vie a la naissance, a 20 ans
et a 65 ans. Dans le contexte d’une popu-
lation vieillissante, il est important de sur-
veiller ces deux indicateurs, car I’expansion
et la compression de la morbidité ont des
incidences trés différentes sur les ten-
dances a venir dans les dépenses en soins
de santé. L’absence de données compara-
bles a jusqu'a présent posé probleme,
mais notre étude fournit des renseigne-
ments utiles sur I’évolution de la situation
au Canada sur 15 ans. Nos résultats a
I’échelle provinciale ont également com-
blé des lacunes.

Contrairement aux autres pays industriali-
sés, ou des études ont fait ressortir des
compressions et des expansions de la
morbidité durant les 30 a 40 derniéres
années, le Canada dans son ensemble
semble avoir traversé une période de sta-
bilité relative sur le plan de I’espérance de
santé entre 1994 et 2010. Il semble cepen-
dant y avoir eu une expansion de la mor-
bidité a Terre-Neuve-et-Labrador et a I’fle-
du-Prince-Edouard, particuliérement chez
les hommes. Il sera nécessaire de con-
tinuer a surveiller I’espérance de santé
pour détecter tout autre changement indi-
quant une hausse de la morbidité. D’autres
études devraient étre effectuées pour con-
firmer ces observations et éclaircir les causes
de cette expansion de la morbidité a
Terre-Neuve-et-Labrador et a [Ifle-du-
Prince-Edouard.
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