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Une tendance récente moins favorable que dans le passé

Audrey Sieurin (APHP-INED), Emmanuelle Cambois (INED), Jean-Marie Robine (INSERM-INED)

Contexte. En 2008, I'espérance de vie (EV) des hommes et des femmes était respectivement de 78 ans et 84 ans. Devant
l'allongement de I'espérance de vie, comprendre si les années de vie gagnées le sont en bonne santé est devenu un enjeu
de santé publique afin de mieux planifier les besoins en matiére de soins et d'assistance. C'est aussi dorénavant un enjeu
économique et social avec les attentes grandissantes pour la participation sociale des plus agés. Combien de ces années
sont-elles vécues en bonne santé fonctionnelle ? Que peut-on dire des évolutions récentes ? Pour répondre a ces questions,
cette étude présente les nouvelles estimations espérances de vie sans incapacité (EVSI) en France.

Méthode. A la base de ces estimations, nous avons mobilisé 5 enquétes nationales ou européennes conduites en 2008 et
différents indicateurs d'incapacité complémentaires présents dans ces enquétes : d’une part dans le domaine des limitations
fonctionnelles physiques, sensorielles et cognitives ; d’autre part dans le domaine des restrictions dans les activités de la vie
quotidienne. Nous avons ajouté ces estimations a celles produites dans les années précédentes, soit & partir des mémes
enquétes et indicateurs, soit a partir de sources différentes. L'ensemble fournit un tableau de la situation passée et présente.
Les EVSI ont été calculées avec la méthode de Sullivan. Nous présentons des EVSI a 50 ans et a 65 ans. Nous présentons
aussi des EVSI partielles sur la tranche d'ages 50-65 ans de maniére a évaluer les risques d'incapacité et de mortalité
prématurée, pouvant géner la participation sociale notamment sur le marché du travail.

Résultats. Les derniéres estimations d'EVSI indiquent que prés de la moitié de I'EVso des hommes, et 40 % de I'EVso des
femmes sont des années de bonne santé fonctionnelle. Les années d'incapacité sont pour bon nombre des années de
troubles fonctionnels physiques ou sensorielles qui ne s'accompagnent pas de répercussions sur les activités du quotidien.
En effet, 60% de I'EVso des hommes et des femmes sont ressenties comme des années sans limitation d'activité. Les
femmes vivent bien plus d'années que les hommes avec des limitations fonctionnelles mais aussi avec des génes dans les
activités, notamment domestiques (25% de leur EVso contre 13% de celle des hommes). Ces différences sont importantes
déja parmi les quinquagénaires. Les différences sont moins marquées pour les activités de soins personnels. On montre
aussi que les limitations fonctionnelles et restrictions d'activités sont plus fréquentes aux ages élevés mais qu'elles
surviennent bien avant 65 ans, attestant d'une période critique pour la santé parmi les quinquagénaires. Enfin, il semble que
dans les années les plus récentes, les tendances pour les EV sans restrictions d'activité soient moins favorables que celles
observées précédemment ; particulierement parmi les 50-65 ans. Les tendances apparaissent aussi différentes pour les
hommes et les femmes. Les EV sans difficultés pour les activités domestiques semblent plutét en recul pour les femmes et
les EV sans restrictions pour les activités de soins personnels en recul pour les hommes. La part des années de vie sans
limitations fonctionnelles diminue aussi légérement, comme dans le passé.

Discussion. Si |'estimation des évolutions d'EVSI reste délicate, du fait de ruptures dans la plupart des séries, les tendances
générales apparaissent pour la premiére fois assez différentes pour les deux sexes. Ces résultats suggérent I'importance de
ne pas se focaliser qu'aux ages élevés, mais d’étudier la santé fonctionnelle bien avant, en particulier en fin de vie active. lis
suggérent aussi d'aborder différentes dimensions de l'incapacité, de maniére a mieux anticiper les besoins. Enfin, la mise en
perspective des estimations passées et récentes montrent une certaine stagnation des EVSI dans la période récente. Cette
tendance, plus défavorable pour les femmes, pourrait s'expliquer par une plus grande survie des personnes qui ont des
maladies et limitations fonctionnelles. Elle pourrait aussi s'expliquer par la perception d'un état de santé fonctionnel plus
dégradé ou par une réelle dégradation. Concernant les femmes, cette tendance touche les générations qui ont été plus
nombreuses & travailler et qui sont aujourd'hui en fin de vie active ou jeunes retraitées. Evolution des perceptions ou
dégradation de la santé fonctionnelle parmi les quinquagénaires ? Des analyses complémentaires devront étre réalisées
pour préciser ce constat et mieux décrire cette nouvelle situation pour la France.

Document de travail - INED - 170 Janvier 2011



TABLE DES MATIERES

05 =5 1
11123 2T 0] =5 2
I TS0 o] TR 2
2. Les sources de données et iNICATEUIS ...........cciuirriicecee e 3
2.1 LS enNQUELES MODINISEES .......cocviviieiiiicctess ettt bbb 3
2.2 LES INUICALBUIS.......cuvveieii ettt 5
2.3 L'ANAIYSE GBS HONNEES .......uvvieiiiieic bbb 6
RESULTATS ..vititrersessessessssasssssessesessessesassaesassssssssessesaessesaesaesassassss et saessesanssesseassassnsssssnssesanssssanansans 7
1. Les prévalences des incapacités en France en 2008, d’aprés I'enquéte HSM et ESPS ..., 7
2. Les estimations récentes d'espérance de vie sans incapacité en France .........ccccoecevvneecensnnnccceennn, 9
2.1 Les espérances de vie sans incapacités en France 2006-2008 ............cccceeevrieieeeennnnnssessssnnns 9
2.2 Combien d'années de vie en bonne santé fonctionnelles entre 50 €t 64 ans ?.........ccccevvrverirerennnn, 12
3. Comparaison des estimations selon différentes sources de données a différentes dates..........cccccvuneee. 12
3.1 Les espérances de vie sans incapacité de 1990 @ 2008 ...........ccocoeeeeiniieeese e 12
3.2 L'analyse des teNdanCeSs FECENTES. ........vviveueieiriis et 14
DISCUSSION ..eutiueruersessersesssssssssssssessesssssssssssssssssssssssssesssssessssassassassssssssssasssesasssssassasssssnssesanssesansansansnnns 16
REFERENCES.......ctitruersersesssssssssssssessesssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssesassassssssssssssssssanssesassansansanss 21
ANNEXE 1: INDICATEURS D'INCAPACITE DANS LES ENQUETES FRANGAISES RECENTES. ....cvvevvvreceeeeinan, 25

ANNEXE 2: COMPARAISON DES EV SANS LIMITATIONS D’ACTIVITE DE LONG TERME SELON LES ENQUETES . 27

Document de travail - INED - 170 Janvier 2011



Document de travail - INED - 170 Janvier 2011




CONTEXTE

En 2008 en France, l'espérance de vie (EV) a la naissance atteint 78 ans chez les hommes et 84 ans chez les
femmes. C'est respectivement 5 et 3 années de plus qu'a la fin des années 1980. La progression réguliere de
I'EV ces deux derniéres décennies est principalement liée a la baisse de la mortalité aux &ges élevés, avec une
contribution massive des gains réalisés aprés 65 ans (73% chez les hommes et 83% chez les femmes) et tout
particulierement aprés 80 ans (40% chez les hommes, 64% chez les femmes) [1, 2]. Ainsi, I'EV & 50 ans est
passée de 27 a 30 ans pour les hommes et de 33 a 36 ans pour les femmes, sur cette méme période.
Comprendre si ces années de vie gagnées le sont en bonne santé ou sont des années de vie a vivre avec des
maladies, un handicap, ou en situation de dépendance, est un enjeu décisif de santé publique pour planifier les
besoins en matiére de soins et d’assistance. Par ailleurs, dans un contexte d'attentes grandissantes de
participation sociale des plus agés, notamment sur le marché du travail, cette question est aussi devenu un enjeu
économique et social d'importance, quand étre en bonne santé est considéré comme un pré-requis nécessaire a

I'activité, entre autre professionnelle [3].

Les espérances de vie en santé (EVS) constituent des indicateurs appropriés pour décrire ['évolution de I'état de
santé des populations vieillissantes. lls permettent d’intégrer une composante de santé a l'indicateur usuel d’EV
[4] ; c'est le nombre moyen d’années que 'on peut espérer vivre dans un état de santé donné (sans incapacité,
sans dépendance...) au sein de I'EV totale, a conditions sanitaires constantes. La plupart des pays développés
produisent cet indicateur [5] ; il est notamment inscrit depuis 2003 dans la liste des indicateurs structurels de
I'Union Européenne (Healthy Life Years ou HLY). Issus des recherches en gériatrie, ces indicateurs portent le
plus souvent sur des mesures de santé fonctionnelle ou incapacités, permettant d'apprécier les difficultés de
fonctionnement engendrées par une santé altérée : les EV sans incapacité (EVSI). Toutefois, aujourd'hui on
dispose en complément d'estimations basées sur les maladies chroniques ou sur la santé percue, a l'image de ce

qui est produit au niveau européen [6].

En France, les premiéeres estimations d’EVSI a partir des enquétes décennales sur la santé de 1980 et de 1991
indiquaient un gain substantiel d'EVSI a la naissance entre ces deux dates, de 3 ans chez les hommes et 2,5 ans
chez les femmes pour un gain d’EV totale de 2,5 ans [7]. Les années de vie gagnées n'étaient pas des années
d’incapacités ni séveres ni modérées (i.e. génes ou handicaps séveres). Des estimations plus récentes ont
conduit a affiner et nuancer cette conclusion en diversifiant les indicateurs d’incapacité [8]. En 2003, les hommes
et les femmes &gés de 20 ans pouvaient espérer vivre en moyenne 54 et 59 années, respectivement, sans
restriction dans les activités de soins personnels, c'est a dire sans étre dans une situation de "dépendance”. En
revanche, seules 41 années des années d’EV sont vécues sans altération de fonctions physiques (locomotion,
agilité, préhension...) ou sensorielles. Et en termes d'évolution au cours du temps, la mise en commun de
diverses sources de données indiquait une tendance a la hausse de I'EV sans "dépendance” au cours des 20
derniéres années, accompagnée d’une stagnation de I'EV sans limitation fonctionnelle. Autrement dit, les années
de vie additionnelles sur ces deux décennies se sont accompagnées de troubles fonctionnels mais pas

nécessairement de situation de dépendance.
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Dans cette nouvelle étude, nous souhaitons mesurer si cette tendance s'est-elle affirmée dans les années qui ont
suivi ou si on constate un changement dans les tendances comme cela a été récemment observé en Suéde [9].
Nous présentons de nouvelles estimations d’'EVSI pour la population de 50 ans et plus, calculées a l'aide de
divers indicateurs d'incapacité et basées sur plusieurs enquétes récentes. A l'instar d'études de ce type réalisées
aux Etats-Unis ou France, ce travail vise & comprendre les mécanismes complexes qui sous-tendent I'évolution
de la santé en mobilisant différentes dimensions de la santé fonctionnelle et & expliquer d'apparentes
divergences entre les chiffres de différentes études et ou enquétes [10, 11]. Par ces estimations, nous souhaitons
qualifier au mieux I'état de santé lié au vieillissement de la population francaise pour anticiper les capacités des

personnes et les besoins de la population.

METHODES

1. Les concepts

Nous présentons plusieurs EVSI permettant de repérer des situations de santé différentes. Nous nous appuyons
sur les modéles de l'incapacité développés et complétés depuis la fin des années 1970 [12-15]. Dans ces
modéles l'incapacité est une des dimensions de la santé reflétant I'impact des problémes de santé sur le
fonctionnement des personnes. lls décrivent un processus daltération de I'état fonctionnel des individus, en
dissociant trois niveaux : les déficiences définies comme une altération des tissus ou organes, qui peuvent étre
assimilées a la forme « extériorisée » d’'une maladie, d'une malformation, d’'un accident ; les limitations
fonctionnelles qui peuvent résulter des déficiences et se traduise par des difficulté a mobiliser les fonctions
sensorielles, cognitive, physiques ; les restrictions d'activité qui correspondent aux génes rencontrées pour
effectuer seul les activités usuelles de la vie quotidienne ; enfin, le désavantage social qui correspond aux
difficultés d'accomplir un "role normal" (en rapport avec I'age, le sexe et les facteurs sociaux et culturels). Le
processus peut étre progressif et cumulatif. Les déficiences puis les limitations fonctionnelles peuvent apparaitre
de maniére lente (par exemple en cas de maladies dégénératives) ou de fagon soudaine (par exemple en cas
d'accident). Mais ce processus n'est pas inéluctable quand certains parviennent a maintenir leur niveau d'activité
en dépit de leurs problémes fonctionnels, voire a récupérer leurs fonctions. La compensation ou la réversibilité
dépendent de la sévérité des atteintes, mais aussi des ressources des personnes, de leur environnement et des

aides techniques dont elles disposent pour "faire avec" les limitations fonctionnelles.

On définit ainsi un processus a double détente en matiere d'incapacité : d’'une part, au niveau des expositions au
risque d'altérations fonctionnelles que I'on peut réduire par la prévention et, d’autre part, au niveau des chances
de "faire avec" les altérations qui dépendent des stratégies et moyens de compensation [16, 17]. On donne
aujourd'hui une grande place au réle de I'environnement et des ressources des personnes dans ['étude des
situations de handicap. Cette approche permet d'envisager des interventions de santé publique a différents
niveaux du processus. La distinction entre I'état fonctionnel d'une part et les génes dans les activités d'autre part

permet de rendre compte de ces différents niveaux d'atteintes et d'intervention potentielle.
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2. Les sources de données et indicateurs

Pour opérationnaliser ce cadre conceptuel de l'incapacité, les enquétes en population sont dorénavant dotées
d'indicateurs génériques ou de modules de questions ad hoc. On obtient ainsi d’'une part des indicateurs de I'état
de santé fonctionnel des individus et d'autre part leur situation vis a vis de différentes activités du quotidien
(Schéma 1).

Schéma 1. Les liens entre maladies, limitations fonctionnelles et restrictions d'activité

Incapacité
Maladies Limitations Restrictions
i Fonctionnelles S
pqtent!ellement E> : ——) d'activité
invalidantes Sensorielles, mentales,
physiques

. =

difficultés & se nourrir, faire
les courses, s’habiller, &

travailler...

2.1 Les enquétes mobilisées

Sous une forme ou une autre, ces questions sont présentes dans les quatre enquétes en population réalisées
récemment auprés de personnes vivant en ménages ordinaires (2 enquétes frangaises et les volets francais de 2
enquétes européennes). Ces nouvelles sources de données s'ajoutent a celles utilisées dans I'étude précédente

dont nous reprendrons aussi les résultats [8] (Tableau 1 et annexe) :

e l'enquéte Handicap-Santé en Ménages (HSM) de 2008 conduite par I'Institut national de la statistique et des
études économiques (INSEE) et de la direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des
statistiques du ministére de la santé (DREES) fournit le plus large éventail de questions sur I'état de santé et
les diverses incapacités ;

e ['Enquéte sur la santé et la protection sociale (ESPS) de [nstitut de recherche et documentation en
économie de la santé (IRDES) étudie I'état de santé, la couverture maladie et le recours aux soins ; réalisée
tous les deux ans depuis 1988 elle ne contient pas systématiquement des indicateurs d'incapacité ; (2006 ;
2008)

e ['enquéte EU-Statistics on Income and Living Conditions (SILC) conduite par I'INSEE et Eurostat étudie le
revenu et les conditions de vie ; elle contient le MHEM ; (2004-2007)

e lenquéte Survey of Health, Ageing, Retirement in Europe (SHARE) conduite par I'IRDES et I'INSEE

s'intéresse a la santé mais aussi aux phénomeénes sociaux et économiques liés au vieillissement ; elle

contient de nombreuses questions sur la santé dont des questions inspirées du mini-module européen.

(2004 ; 2006)

I'enquéte Handicap Incapacités Dépendance (HID) de 1999 de I'INSEE;

I'enquéte ESPS de I''RDES 1988 ; 1992; 1998 / 2000 / 2002 ;

le European Community Household Panel (ECHP) (1995-2001) de I'INSEE et Eurostat ;

I'enquéte décennale sur la santé et les soins médicaux (ESSM) de 2002-03 de I'INSEE.

Les échantillons, représentatifs de 'ensemble de la population des ménages ordinaires, ont été constitués pour la
plupart a partir des données de recensement de 1999 de I'INSEE, complété par la base de sondage des
logements neufs. L’échantillon de I'enquéte ESPS a été tiré au sort a partir des fichiers d’assurés sociaux. Seules
les données concernant la France métropolitaine ont été analysées ici par souci d'homogénéité avec les résultats
provenant des échantillons francais des enquétes européennes. Les échantillons de ces enquétes comportent de
2000 a 13 000 individus de plus de 50 ans (Tableau 1).
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Tableau 1: Principales caractéristiques des enquétes utilisées pour le calcul des EVSI en France Métropolitaine

Caractéristiaues de 'enquéte Questions sur les limitations fonctionnelles Questions sur les restrictions d'activité
Enquétes q q (nombre de questions) (nombre de questions)
. Mode de Age et taux de réponse | Echantillon des 50 ans+ . . . GALIl ou
Année recueil (TR) (%non pondéré >65ans) LF physiques | LF sensorielles | LF cognitives ADL IADL approchant
R Tous o
HID 1999 face-a-face TR1999 = 77,8% 11 097 (68%) 5 2 5
1994 4 432 (52%)
1995 4 432 (52%)
1996 4351 (52%)
1997 . 217 ans 4052 (53%)
ECHP face-a-face TR1994 : 79% . - 1
1998 TR1995-2001290% 3935 (53%)
1999 3783 (53%)
2000 3 655 (54%)
2001 3676 (54%)
5 Tous o
ESSM 2002-03 face-a-face TR=78% ménages 13 446 (46%) 6 3 - 6 6 1
R Tous o
HSM 2008 face-a-face TR2008=78% 13 682 (52%) 5 3 8 7 6 1
2004 7969 (45%)
2005 , 2 16 ans 7857 (44%)
SILC face-a-face TR=84-86% ménages . - - 1
2006 (99% des individus) 8 302 (44%)
2007 8 832 (44%)
2004 250 ans 3038 (46%)
SHARE face-a-face TR2004=81% ménages . 8 5 7 1
2006 (91% individus) 2871 (49%)
1990 9025 (37%)
1994 10 404 (38%) ) 1
Tous )
1997 - 12 938 (40%
ESPS uesl.:iuc::naire TR2006= 63% ( oO)
2001 g (78% retour volet santé) 11874 (40%)
2006 5623 (41%) 3 3 1 - 1
2008 5621 (41%) 1

Champ : France Métropolitaine, population de ménages ordinaires
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Les taux de réponses de ces enquétes sont variables. On constate dans le tableau 1 des différences sensibles
dans la part que représentent les 65 ans et plus parmi les plus de 50 ans des différents échantillons. D’aprés le
recensement le plus récent, cette proportion était de 47% en France métropolitaine (2006). Ces différences
correspondent sans nul doute a des distorsions dans la représentativité des échantillons: il y a une sous-
représentation des plus agés dans les enquétes SILC, ESPS et SHARE de 2004. Une pondération individuelle
est appliquée pour chaque enquéte afin de corriger les non-réponses a partir de données de calage
sociodémographiques. Toutefois, on suppose que les non-réponses ne sont pas indépendantes de I'état de santé
qui nous intéresse dans cette étude. Il est vraisemblable que la sous-représentation des 65 ans et plus
corresponde a des non-réponses de personnes en moyenne plus malades que celles qui ont participé. L'ampleur
et la nature des non-réponses varient selon I'enquéte en fonction du protocole, de son sujet principal et des
techniques mises en place pour le corriger. Par exemple, l'enquéte Handicap-santé a maximisé la
représentativité de I'échantillon pour y inclure les personnes ayant des déficiences a travers un échantillon
stratifié basé sur une pré-enquéte et la formation spécifique des enquéteurs. De ce fait, lorsque les personnes de
plus de 65 ans sont sous-représentées, les données conduisent probablement a une sous-représentation de

lincapacité et ce biais sera différent d'une enquéte a l'autre. Nous discuterons ce point.

2.2 Les indicateurs

Les limitations fonctionnelles reflétent les altérations fonctionnelles, conséquences de maladies et de déficiences.
Pour les indicateurs décrivant les limitations fonctionnelles (LF), nous utilisons différentes questions posées dans
les enquétes francaises, s'inspirant de l'indicateur de Nagi pour ce qui est des troubles physiques et
sensoriels[18] (voir le détail des questions en annexe) : limitations physiques (difficultés a marcher, se pencher,
attraper...), sensorielles (difficultés & entendre, voir) et cognitives (difficultés a se souvenir, comprendre,
s'orienter...). La forte prévalence de limitations visuelles dans la population a conduit & ne conserver que celles
qui sont non (ou mal) corrigées par des lunettes ou autres appareillages [19]. Pour les limitations physiques, on
conserve aussi uniquement celles qui ne sont pas corrigées lorsque cela est possible ; toutefois, la disparition
des limitations physiques avec l'usage d'une aide technique est trés rare, la différence n'est donc pas aussi
importante que pour les troubles visuels. On ne retient aussi que les troubles cognitifs déclarés comme
"fréquents"” de maniére a se concentrer que sur ceux qui sont de type pathologique (on obtient en effet beaucoup
de déclarations de "trous de mémoire" ponctuels) [20]. On conserve ainsi des limitations qui reflétent un état
fonctionnel altéré, accompagné d'un risque de répercussions sur les activités du quotidien, si celles-ci ne sont
pas déja présentes. Les EVSI-LF et EVI_LF renseignent sur des années critique en matiére de santé ol le risque

de connaitre des restrictions d'activité est élevé. Quatre enquétes fournissent ces indicateurs.

EVSI_LFp/EVI_LFp : sans / avec limitations fonctionnelles physiques (HID1999; HSM2008; SHARE2004, 2006;
ESPS2008)

EVSI_LFs /EVI_LFs : sans / avec limitation fonctionnelle sensorielle résiduelle (HID1999; HSM2008; ESPS2004-2008)
EVSI_LFc/EVI_LFc: sans / avec limitation cognitive sévére (HSM2008; ESPS2004-2008)

EVSI_LFps / EVI_LFps : sans / avec limitation physique ou sensorielle (HID1999; HSM2008; SHARE2004, 2006;
ESPS2008)

Document de travail - INED - 170 Janvier 2011



Les restrictions d'activité sont appréhendées par la déclaration de génes, de difficultés ou du besoin d’aide pour
certaines activités de la vie quotidienne. On parle de dépendance lorsque la restriction d'activité est de nature a
rendre la personne dépendante d'un tiers pour des activités essentielles, allant des taches domestiques aux
soins personnels. Pour cette étude, on a construit 3 indicateurs de restrictions d’activité : (i) des restrictions dans
les activités de soin personnel (faire sa toilette, se nourrir, s'habiller...), connues sous le terme d'ADL (activities
of daily living, [21] ; (ii) des restrictions dans les activités domestiques (préparer les repas, faire les courses,
régler les affaires courantes...) inspirées par les IADL de Lawton (instrumental activities of daily living) [22] ; (iii)
des restrictions pour la toilette, question présente dans certaines éditions de ESPS (EVSI_toilette). Nous

estimons les EVSI suivantes :

e EVSI_ADL /EVI_ADL : sans / avec restriction ADL (HSM2008; SHARE2004, 2006)
o EVSI_toilette / EVI_ toilette : sans / avec restriction pour la toilette (ESP1998-2008)
e EVSI_IADL/EVI_IADL : sans / avec restriction d'activité domestique (HSM2008; SHARE2004, 2006)

Certaines enquétes comportent des questions générales visant a évaluer des génes dans les activités sans
préciser le domaine (soins personnel, actyivités domestiques, travail...). L'indicateur général de type GALI
(general activity limitation indicator) qui fait partie du module de santé européen (Mini Health European Module
MHEM) et qui se retrouve dans de nombreuses enquétes [23]. Ce dernier permet d’enregistrer des limitations
sans préjuger du type d'activité concerné, permettant ainsi aux personnes enquétées de rapporter d'autres
limitations que celles concernant les taches domestiques et les soins personnels. En l'occurrence, lorsqu'on
s'intéresse aux activités en fin de vie professionnelle ou durant la retraite, la question GALI permet d’identifier
une réduction de la participation sociale, méme si les restrictions ne concernent pas des activités élémentaires.
L’ECHP évaluait les génes liée a une maladie ou un handicap permettant d'appréhender d'une autre maniére les

répercussions des problemes de santé sur la vie quotidienne.

e EVSI_GALI/EVI_GALI: sans / avec limitation d'activité de long terme (HSM2008 ESPS2004-2008; SILC2004-2007;
SHARE2004, 2006)
e EVSI_génes/EVI_génes : sans / avec des génes liées a une maladie ou un handicap (ECPH 1995-2001)

Enfin, ESPS comportait aussi jusqu'en 2001 des indicateurs de mobilité : difficulté a se déplacer

(EVSI_déplacement, tous niveaux de sévérité confondus et difficultés sévéres seules).

2.3 L'analyse des données

Les EVSI ont été estimées a 50 et 65 ans par la méthode de Sullivan [4]. Elle consiste a décomposer les années
vécues de la table de mortalité en années vécues avec ou sans incapacité au moyen de la prévalence observée
de lincapacité. Ainsi, les EVSI ont été calculées a partir des prévalences des divers indicateurs d'incapacité
sélectionnés et des tables de mortalité publiées par 'INSEE pour les années correspondant aux enquétes
utilisées (données provisoires pour 2007 et 2008). Pour chaque estimation, un intervalle de confiance de 'EVSI a
été calculé, en tenant compte de la taille de I'échantillon de chaque enquéte [24]. Par ailleurs, on ne dispose pas
d’information sur la santé des personnes vivant en institutions, dont la proportion augmente fortement avec I'age,
et qui ont généralement un état de santé fonctionnel plus dégradé [25]. Comme dans la plupart des études, et

comme le proposait Sullivan, nous avons considéré, pour I'ensemble des indicateurs, que les résidents
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d'institutions (médicalisées ou pour personnes agées) ont des difficultés au quotidien afin de ne pas sous-estimer
les années d'incapacité ; en d'autres terme, pour nos estimations, la part des années vécues en institution (sur la

bases des chiffres de recensement de I'INSEE) sont considérées comme des années d'incapacité.

Nous proposons enfin des estimations d'EVSI partielles (entre 50 et 65 ans). En se limitant aux années vécues
dans une tranche d'ages fermée, ces indicateurs permettent d'éclairer les risques de mortalité et d'incapacité
associés a ces ages. L'EVSI partielle (50-64 ans) permet d'évaluer la part de I'EV et de I'EVSI dans le total des
15 années qu'il est en théorie possible de vivre dans cette tranche d'age. Pour les personnes ayant atteint |'age
de 50 ans, on évalue ainsi le nombre moyen d'années a vivre en bonne santé fonctionnelle dans les 15 années
qui suivent. Nous élargissons ainsi le concept de mortalité prématurée avant 65 ans, & celui de morbidité
prématurée. Cette approche permet de situer les années d'incapacité dans les différents groupes d'age et de ne

pas sous-estimer les périodes critiques vécues a des ages ou l'incapacité est moins fréquente et peu étudiée.

Dans ce document nous présentons dans un premier temps les prévalences par age des différents indicateurs
d'incapacité issus des enquétes les plus récentes (HSM 2008 et ESPS 2008). Nous présentons ensuite les EVSI

correspondantes, y compris les EVSI partielles entre 50 et 64 ans.

Enfin, nous rassemblons sur des graphiques I'ensemble des estimations produites a partir des 4 nouvelles
enquétes ainsi qu'a partir des plus anciennes. Une analyse de tendances, effectuée a partir de ces données, vise
a mettre en évidence les différences notables selon le sexe ou le groupe d'ages. En effet, il n'existe pas a ce jour
de série temporelle suffisamment longue ou détaillée pour documenter clairement les évolutions. En revanche,
I'accumulation des sources disponibles année aprés année donne une certaine visibilité des tendances générales
et met au jour des différences parfois marquées par exemple selon le sexe. Ces différences sont alors
attribuables a des divergences dans les déclarations au fil du temps entre les 2 sexes : les sources de données
étant les mémes pour les hommes et les femmes, des déclarations semblables donneraient logiquement les
mémes tendances. Pour ce faire, nous présentons des droites de régression pour les différentes EVSI groupées
par dimension de l'incapacité (ADL, IADL, GALI et LF) et comparons les pentes obtenues pour les hommes et les

femmes, pour la tranche d'age 50-65 ans et pour les plus de 65 ans.

RESULTATS

1. Les prévalences des incapacités en France en 2008, d’aprés I'enquéte HSM et ESPS

En 2008, les limitations fonctionnelles physiques et sensorielles (LFps) explorées par I'enquéte HSM touchent
plus de la moitié personnes agées de 50 ans ou plus et sept personnes sur dix & partir de 65 ans (Figure 1). Ce
sont les LF physiques qui prédominent quel que soit le sexe. Avec I'age, la proportion de personnes atteintes par
de multiples limitations augmente : 31% de ceux, &gés de 50 ans ou plus, ayant au moins une LF, ont a la fois
des LF sensorielles et physiques, alors qu'ils sont plus du double a étre concerné a partir de 85 ans. Prés d’un
adulte sur deux déclare au moins une limitation cognitive, mais elles ne sont que 8% a déclarer ressentir souvent

de telles limitations (13% a partir de 65 ans). La présence de « trous de mémoire » progresse réguliérement avec
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I'age, mais pour la majorité des autres troubles explorés, une augmentation de la prévalence est observée a
partir de 60-65 ans. Seul un critére semble relativement stable vis-a-vis de 'dge : il s’agit du fait de « se voir

reprocher d’étre trop impulsif ou trop agressif ».

Figure 1: Prévalences pondérées des restrictions d'activités et limitations fonctionnelles chez les hommes et chez
les femmes en 2008, selon I'age

Prévalence des incapacités en fonction de I'age chez les hommes en 2008
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Champ : France métropolitaine, femmes vivant en ménages ordinaires, agées de 50 ans ou plus
Sources : enquéte ESPS 2008 et HSM 2008

A partir de I'dge de 65 ans, environ une personne sur dix déclare des difficultés pour au moins une ADL (parmi
elles, 80% recourent a un tiers et 20% utilise une aide technique). Avant 65 ans, ces incapacités sont trés rares
et 'augmentation de la prévalence n'est pas trées marquée avant 70 ans ; elle atteint chez les hommes et les
femmes de plus de 85 ans respectivement 28% et 35%, dont plus de la moitié présente au moins une incapacité
totale & réaliser une de ces ADL. A partir de 50 ans, les restrictions pour les IADL touchent 8% des hommes et
18% des femmes. Ces restrictions apparaissent plut6t tardivement touchant 47% des hommes et 68% des
femmes de plus de 85 ans. Plus de la moitié de ces derniers éprouvent des difficultés trés importantes ou ne font
plus du tout ces activités. Les difficultés les plus fréquemment rencontrées concernent les taches ménagéres

courantes ou occasionnelles et le fait de pouvoir faire ses courses seul. La prévalence des limitations d’activité
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en général (GALI) est de 37% pour les hommes adultes et 43% pour les femmes. Elle augmente réguliérement
avec I'age, et atteint plus de la moitié de la population & partir de 65 ans et plus des trois quarts au-dela de 85
ans. La différence entre le sexe est faible aux ages les plus jeunes et s'accroit avec I'age en défaveur des
femmes. L'enquéte ESPS, dont on rappelle qu'elle présente un protocole d'échantillonnage et des questionnaires
différent aboutit a des prévalences plus faibles en général, mais les tendances d'évolution avec I'age ou les
différences entre les sexes sont similaires. Par ailleurs, les différences sont moins perceptibles pour les

incapacités les plus rares (limitations cognitives sévéres et restrictions pour les ADL).

2. Les estimations récentes d'espérance de vie sans incapacité en France
2.1 Les espérances de vie sans incapacités en France 2006-2008

En 2008, I'EV a 50 ans en France atteint 30 ans pour les hommes et 36 ans pour les femmes (données
provisoires de I''NSEE). Comme le montre le Tableau 2, 'EVSI_IADL a 50 ans avec les données de HSM est de
26 ans pour les hommes et 27 pour les femmes ; au sein de leur EV plus longue, ces derniéres vivent ainsi plus

du double d’années avec des restrictions pour les IADL que les hommes.

Concernant les génes dans les activités en général, a 50 ans I'EVSI_GALI est de 17 ans pour les hommes et
18,5 ans pour les femmes en 2008 ; c'est de 8 a 10 années de moins que I'EVSI_IADL, indiquant une part plus
importante, voire plus précoce de génes dans d'autres activités que celles ciblées par les activités domestiques
(travail, loisirs etc.). Du fait de leur supplément d'EV les femmes vivent la encore environ deux fois plus
longtemps avec des difficultés a réaliser ces activités que les hommes. Les EVSI_ADL & 50 ans, avec HSM,
atteignent 27 ans chez les hommes et 31 ans chez les femmes soit environ 90% de leur EV totale. L'EVI_ADL a

50 ans est d’environ cing années pour les femmes contre trois années pour les hommes (Tableau 2).

Au total, on constate que les indicateurs proches, issus d'enquétes différentes, donnent des EVSI concordantes.
L'enquéte SHARE affiche toutefois des EVSI moins élevées. Les questionnaires et protocoles induisent en effet
une plus grande propension des enquétés a déclarer des incapacités. Par exemple, pour les difficultés
d'habillage, la question notifie "y compris a mettre des chaussettes et chaussures" qui précise le type de
difficultés ou, pour les difficultés IADL, I'ajout de litem "se repérer avec une carte" qui peuvent accroitre le

nombre de personnes se sentant concernées (voir questions en annexe).

On constate que les femmes, avec une espérance de vie plus longue, présentent un nombre plus élevé d'années
d'incapacité que les hommes, quel que soit l'indicateur considéré. Concernant les IADL, les femmes ne vivent
pas beaucoup plus d'années d'EVSI que les hommes. En revanche, concernant les restrictions ADL, les femmes
bénéficient d'un avantage par rapport aux hommes. Leur EVSI_ADL égale I'EV totale des hommes. On en
conclut d'abord que les difficultés dans les activités domestiques ou générales du quotidien débutent au méme
age pour les hommes et les femmes ; ces derniéres semblent toutefois rentrer plus tardivement en moyenne en
situation de dépendance. Mais on conclut aussi que les années d'EV supplémentaires dont bénéficient les
femmes sont des années durant lesquelles elles sont confrontées a tous les types de restrictions d'activité

considérés dans cette étude.
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Les résultats sur les LF, en particulier physiques, expliquent en partie ces conclusions dans la mesure ou ces
atteintes, sources de restrictions dans les activités, s'installent aussi t6t, voire plus tét, chez les femmes que chez
les hommes. A 50 ans, I'EV sans LF sensorielle et/ou physique ne dépasse pas 14 ans. D'aprés HSM, les
femmes vivront a peine 17 ans sans limitations physiques résiduelles, contre 20 ans pour les hommes. Les items
de SHARE repérent la encore plus d'incapacité que les autres du fait de questions plus nombreuses et de
précisions dans les exemples qui attirent les niveaux d'atteinte moins séveéres. Les LF cognitives séveéres, tels
qu'abordés dans I'enquéte HSM sont moins présentes (15% environ de I'EV a 50 ans) et I'EVSI_LFcog des

femmes est plus longue que celle des hommes, égalant I'EV totale de ces derniers.

Tableau 2: Espérances de vie sans incapacité en France métropolitaine en 2008

Hommes, 50 ans Femmes, 50 ans Hommes, 65 ans Femmes, 65 ans

EV en 2008 30,1 ans 35,9 ans 18,2 ans 22,5 ans
Restrictions d'activité EVSI (%EV) EVI EVSI(%EV) EVI EVSI(%EV) EVI EVSI(%EV) EVI

Toilette_ESPS 272(91%) 28 304(85%) 54 158(87%) 24  172(77%) 52
ADL_SHARE 259(87%) 39 288(81%) 68 148(82%) 32  160(72%) 63
ADL_HSM 273(90%) 29 310(87%) 48 156(85%) 27  17.9(80%) 46
IADL_SHARE 250 (84%) 48 251 (70%) 106 135(75%) 44  128(57%) 96
IADL_HSM 263(87%) 39 269(75%) 89 147(80%) 36  143(64%) 82
GALI_SILC 176(58%) 125 192(53%) 167 83(46%) 99  92(41%) 133
GALI_SHARE 174(58%) 124 196(55%) 16,1 B87(49%) 92  96(43%) 127
GALI_ESPS 18,6(62%) 116 212(59%) 147 93(51%) 89 108 (48%) 117
GALI_HSM 174(58%) 127 185(52%) 17,3 91(50%) 91  91(41%) 134
Limitations fonctionnelles  EVSI(%EV) EVI EVSI(%EV) EVI EVSI(%EV) EVI EVSI(%EV) EVI
LF_HSM 139(46%) 162 135(38%) 224 55(30%) 128  55(24%) 17,0
LFsens_ESPS 212(70%) 90 249(69%) 110 112(61%) 70  135(60%) 9,0
LFsens_HSM 183(61%) 11,8 236(66%) 12,3 88(48%) 94  125(55%) 100
LFphy_SHARE 170(57%) 128 14,7 (41%) 21,0 79(44%) 100  62(28%) 16,1
LFphy_ESPS 214 (T11%) 87 21,7(61%) 142 105(58%) 77  99(44%) 126
LFphy_HSM 203(67%) 98 169(47%) 189 97(53%) 85  73(32%) 152
LFcog_ESPS 261(88%) 37 301(84%) 56 149(83%) 31  178(80%) 46

LFcog_HSM 258 (86%) 43 30,2(84%) 56 149(82%) 34 178 (79%) 4,7
Mode de lecture : a 50ans, les hommes peuvent espérer vivre 27,3 ans sans restriction d'activité de soins personnels
d'apres I'enquéte HSM 2008, soit 90,4% de leur espérance de vie totale

A 65 ans, les années de vie sans incapacité s'amenuisent (Tableau 2). Les années de GALI sont méme plus
nombreuses que les années sans limitation. Les années de génes pour les IADL et pour les ADL sont presque
aussi nombreuses a 65 ans qu'a 50 ans, suggérant que ces années se vivent plus probablement en fin de vie. Ce
n'est pas le cas avec les GALI qui se réduisent de quelques années. Les comparaisons entre hommes et
femmes apportent les mémes conclusions & 50 ans et & 65 ans. Les années de vie avec des LF représentent
plus des deux tiers de I'EV a 65 ans des hommes (respectivement 60% et 75% de I'EV pour les femmes). Les LF
cognitives occupent en moyenne un cinquiéme des années restant a vivre. On constate la coincidence des
années de LF et de GALI. Pour autant, bon nombre d'années de vie aprés 65 ans ne s'accompagnent pas de
restrictions plus séveres ADL et IADL, méme en présence de LF. Dans ce travail, nous proposons de nous
intéresser spécifiquement aux quinquagénaires grace au calcul d'EV partielles afin de déterminer dans quelle

mesure ces incapacités surviennent plutdt aux trés grands ages ou bien avant.
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Figure 2: Espérance de vie partielle (50-65 ans) avec et sans restrictions d'activité et limitations fonctionnelles en France métropolitaine
selon diverses sources de données récentes (HSM, 2008 ; SILC, 2008 ; ESPS, 2007; SHARE, 2006)
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2.2 Combien d'années de vie en bonne santé fonctionnelles entre 50 et 64 ans ?

En 2008 I'EVso65 est trés proche du nombre d'années maximum de vie possible ; c'est-a-dire 15 ans (95% pour
les hommes et 97% pour les femmes). Mais il n'en va pas de méme pour les EVSlso.es (Figure 2). En moyenne,
sur cette tranche d'ages, les hommes de 50 ans vivront 5 ans avec des limitations fonctionnelles physiques ou
sensorielles et 4 ans avec des génes dans les activités en générale (soit 1/3 des 15 années a vivre). Pour les
femmes les chiffres sont encore un peu plus élevés (respectivement 6 ans et prés de 5 ans). L'EVSIso.s5_LFps
n'est que de 9 ans pour les hommes et 8 ans pour les femmes et 'EVSIso65_ GALI n'est que de 10 ans pour les
hommes et les femmes. Les limitations cognitives bien que pourtant rares, sont déja présentes avant 65 ans, et
ce autant pour les hommes que pour les femmes. Les années de vie avec des difficultés pour les IADL ne sont
que de 0,7 an pour les hommes mais de 1,2 an pour les femmes. Si ces dernieres ne ressentent pas autant de
difficultés pour ces taches que pour les activités en général, elles restent toutefois bien plus concernées que les
hommes. Les années de vie avec des ADL avant 65 ans sont peu nombreuses (0,6 pour les hommes et 0,5 pour

les femmes), confirmant que ce type de difficultés se concentrent plutét en fin de vie.

Les baby-boomers qui constituent la population de cette tranche d'ages présentent des troubles fonctionnels qui

surviennent donc bien avant I'age de 65 ans et ce autant chez les hommes que chez les femmes.

3. Comparaison des estimations selon différentes sources de données a différentes dates
3.1 Les espérances de vie sans incapacité de 1990 a 2008

La figure 3 présente I'ensemble des estimations d'EVSI. Les EV sans LF dans les graphiques du haut font
apparaitre des groupes bien distincts en termes de niveaux, et dans certains cas en termes d'évolution des LF.
Les EVSI_LF (physiques et/ou sensorielles) sont les plus basses regroupant I'ensemble des troubles les plus
fréquents, et courants. Elles varient selon 'enquéte entre 46 et 49 % pour les hommes a 50 ans, et entre 38 et
45% pour les femmes. Les EVSI_LF sensorielles et physiques sont & peu prés au méme niveau occupant de 17
a 22 ans de I'EV des hommes et de 17 a 27 ans de celle des femmes. Les EVSI_LF cognitives sont les plus
grandes (80 & 90% de I'EV), du fait de la plus grande rareté de ces troubles survenant plutdt aux grands ages.
Les résultats d'ESSM2003 sont plus favorables que ceux des autres enquétes du fait des modes de
questionnement (nombre de modalités de réponses différents, recherche de difficultés résiduelles non
systématique, nombre d'items...). On note aussi que ces différences entre enquétes sont plus marquées chez les

femmes.

Concernant les restrictions d'activité, on observe un premier groupe avec les situations les plus sévéres : les
EVSI_ADL des enquétes HSM, SHARE et HID et 'EVSI_toilette d’'ESPS. Ces indicateurs se situent dans une
fourchette resserrée représentant environ 90% de I'EV totale des hommes et 85% de celle des femmes, quelle
que soit 'année d'enquéte. Ce premier regroupement comprend aussi 'EVSI_déplacement_sévéere d’ESPS qui
releve la aussi d'une situation sévére assimilable au confinement dans un espace réduit, voire au lit ou au

fauteuil.
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Figure 3: EV sans restrictions d'activité et limitations fonctionnelles a 50 ans selon différentes sources de données en France métropolitaine depuis 1990
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Un deuxieme regroupement concerne les EVSI_déplacement_tous_niveaux d‘ESPS et les EVSI_IADL de HSM
et SHARE. Les EVI_IADL sont présentes dans 13 & 16% de I'EV a 50 ans des hommes selon les sources et les
années et dans 21 a 30% de celle des femmes. Les différences entre hommes et femmes sont particuliérement
marquées pour ces indicateurs. On constate a cet égard que les EVI_ADL et EVI_IADL sont proches pour les
hommes, quand les femmes passent prés du double du temps avec des IADL qu'avec des ADL. Ces différences
sont confirmées par toutes les sources de données. Lorsqu’on élargit le champ des activités, avec 'EVI_GALI, on
percoit aussi des différences entre hommes et femmes (entre 14 et 17 ans vs 10 et 13 ans selon les différentes

enquétes).
3.2 L'analyse des tendances récentes

Alors quentre 1990 et 2003, les EVSI_ADL progressaient plutét parallélement a I'EV totale pour les hommes et
les femmes, cette tendance ne se retrouve pas nettement entre 2004 et 2008. Chez les hommes, les EVSI_ADL
semblent d’autant plus élevées que I'enquéte est récente alors que chez les femmes, les EVSI_ADL ne différent
pas significativement d’'une enquéte a l'autre, au cours de la période récente. Les tendances sont similaires pour
les EVSI_IADL. Seules les EVSI_toilette de I'enquéte ESPS augmentent significativement depuis 2001 mais, la
encore, bien moins chez les femmes que chez les hommes. De plus, cette amélioration est a nuancer au vue de
celle de I'espérance de vie totale : entre 2001 et 2008, on observe une diminution de la part des années de vie
sans difficulté pour la toilette, de 93% a 91% pour les hommes et de 87% a 85% pour les femmes. Ce résultat
correspond a une légére expansion relative de la part de temps restant a vivre avec ces difficultés, mais ces
résultats ne sont basés que sur 2 points assez éloignés. Concernant 'EVSI_GALI, la série issue de I'enquéte
SILC est la plus fiable car elle est constituée de 4 points. La aussi, bien que peu significative, la tendance est a
I'augmentation pour les hommes et a la stagnation pour les femmes. Ces observations nous aménent a penser
que les différences entre hommes et femmes, en ce qui concernent les EVSI-IADL et EVSI_GALI, sont plus

accentuées dans les enquétes les plus récentes.

Mais les tendances d'évolution sont encore peu robustes, en particulier pour les LF, car basées au plus sur 2
points successifs. Elles sont peu significatives (au regard des effectifs d'enquétes). Toutefois I'analyse des EVSI,
issues de toutes ces sources, a montré la proximité des indicateurs basés sur la méme dimension de l'incapacité.
Dés lors, l'analyse des tendances de ces "points" peut étre utilisée pour illustrer, non pas I'évolution des
indicateurs a proprement parlé mais des convergences ou divergences dans les tendances observées chez les
hommes et les femmes. Les valeurs de SHARE pour les LF physiques ont été laissées de cbté étant trés

décalées par rapport aux valeurs obtenues par les autres enquétes.

La figures 5 présente les droites de régressions obtenues a partir des EVSls (sans restriction d'activité puis sans
limitations fonctionnelles) entre 1999 et 2008. Les tendances pour les EV sans LF ne suivent pas la tendance de
I'espérance de vie. Elles évoluent trés faiblement pour les hommes, de maniére positive pour les limitations
physiques et pour lindicateur global de limitations physiques et/ou sensorielles ainsi que pour les limitations

physiques et de maniére négative pour les limitations sensorielles et les limitations cognitives.
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Figure 5: Tendance des EV sans limitations fonctionnelles a 50 ans et EV sans restrictions d'activité a 50 ans selon différentes sources de données en France métropolitaine 1999-2008
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La tendance est bien moins favorable pour les femmes qui connaissent seulement des tendances négatives, bien
plus affirmer pour le sensoriel et/ou l'indicateur global de limitations physiques ou sensorielles. Concernant les EV
sans restrictions d'activité, on constate une faible évolution pour l'indicateur GALI et une tendance a la hausse plus
marquée pour les ADL et IADL. Les femmes se distinguent par une tendance a la baisse pour les ADL.

Le tableau 5 reprend les chiffres obtenus pour les pentes de ces droites de régression avec les EVSlso.s ans et les
EVSles. On constate des divergences selon le groupe d'ages et le sexe. Les tendances apparaissent globalement
plus favorables a 65 ans que dans la tranche d'age 50-65 ans. Les tendances des EVSIsy sont le résultat d'une
tendance plus défavorable entre 50 et 65 ans qu'a 65 ans des EV sans limitations cognitives et sensorielles chez les
hommes. La tendance est négative pour les troubles sensoriels aussi a 65 ans chez les femmes. Pour ces derniéres,
la tendance est également négative pour les troubles physiques alors qu'elle est positive pour les hommes.
Concernant les EV sans restrictions d'activité, les tendances sont toutes positives aprés 65 ans, excepté pour les
ADL chez les femmes qui présentent une valeur basse en 2008 pour I'EVSI_toilette (ESPS). Elles sont en revanche
négatives entre 50 et 65 ans pour les deux sexes. On constate une pente plus sévere a ces ages pour les femmes
concernant les IADL et les GALI et plus sévére pour les hommes pour les ADL.

Ces tendances semblent liées a des valeurs basses dans ces tranches d'ages dans les enquétes les plus récentes.
Autrement dit, les quinquagénaires des années 2005-2008 auraient tendance a déclarer plus souvent des altérations
fonctionnelles et des génes dans les activités que dans les générations précédentes.

Tableau 5: Tendance des EV sans limitations fonctionnelles et EV sans restrictions d'activité a 50 ans, entre 50-65 ans
et a 65 ans selon différentes sources de données en France métropolitaine 1999-2008

Tendances pour les hommes Tendances pour les femmes

EVSlso EVSlso0-65 EVSlss EVSlso EVSls0-65 EVSlss
EVSI_LF +0,59% -1,04% +1,53% -22,23% -17,51% -5,29%
EVSI_LFphy +6,87% +3,17% +4,30% -7,02% -5,78% -1,60%
EVSI_Lfcog -8,09% -10,60% -0,63% -4,09% -7,46% +1,74%
EVSI_Lfsens -3,35% -8,55% +4,22% -26,66% -13,87% -14,01%
EVSI_ADL +10,63% 2,12%  +11,37% -2,31% -0,80% -2,50%
EVSI_IADL +23,73% -0,06%  +24,74% +26,27% -0,13%  +28,32%
EVSI_GALI +0,80% -080%  +1517% +11,13% 2,24%  +13,87%

DISCUSSION

Les derniéres estimations d'EVSI indiquent que prés de la moitié de I'EVsy des hommes sont des années de bonne
santé fonctionnelle ; 40 % de I'EVsy des femmes. Les années d'incapacité sont pour bon nombre des années de
troubles fonctionnels physiques ou sensorielles qui ne s'accompagnent pas de répercussions sur les activités du
quotidien. En effet, 60% de I'EVs, des hommes et des femmes sont ressenties comme des années sans limitation
d'activité. Les femmes vivent bien plus d'années que les hommes avec des génes dans les activités, notamment
domestiques (25% de leur EVs, contre 13% de celle des hommes). L'écart hommes/femmes est moins marqué pour
les activités de soins personnels. Les limitations fonctionnelles et restrictions d'activités sont plus fréquentes aux
ages élevées, mais elles surviennent bien avant 65 ans. Ces altérations fonctionnelles, méme si elles ne
s'accompagnent pas systématiquement de restrictions d'activité, soulignent une période importante de santé altérée

dont il faut tenir compte dés 50 ans ; résultat qui échappe quand les études se concentrent sur les incapacités des
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personnes agées. Contrairement aux autres limitations fonctionnelles, les limitations cognitives ne sont pas trés
fréquentes, mais elles sont aussi visibles avant 65 ans, pour les hommes comme pour les femmes. Les EVI_IADL et
EVI_GALI sont bien plus élevées pour les femmes que pour les hommes. Les EVI_IADL occupent déja une place
importante de I'EV avant 65 ans, et ce particuliérement chez les femmes. L'analyse des tendances dans la période
récente fait ressortir des évolutions divergentes parmi les 50-65 ans et les 65 ans et plus. Elles sont plutét

défavorables entre 50 et 65 ans notamment pour les limitations cognitives et les génes GALI et IADL.

Notre étude montre aussi la part importante d'années de vie avec des limitations fonctionnelles avant 65 ans. Dans
le courant actuel de promotion d'un vieillissement actif et de participation sociale, en particulier de participation au
marché du travail, ce résultat nous parait essentiel. La participation sociale nécessite un état de santé approprié et
ces signes d'altération dans la tranche d'éges des 50-64 ans indiquent qu'il sera difficile pour certains d’augmenter le
niveau global d'activité, y compris dans cette tranche d'dge. Une étude frangaise a montré en particulier des
inégalités sociales tres marquées au début des années 2000 dans les chances d'atteindre I'age de 65 ans en bonne
santé [26]. Les résultats de cette nouvelle étude ne sont pas déclinés selon la catégorie sociale, mais ils montrent
que les problémes fonctionnels avant I'age de la retraite doivent étre pris en compte en France, pour les femmes
comme pour les hommes. La tendance concernant les altérations cognitives avant 65 ans est surprenante ; elle
pourrait illustrer une meilleure prise en compte des affections mentales dans la période récente, révélant a un plus
grand nombre dhommes et de femmes ce type de difficultés (mémoire, désorientation, compréhension,
comportement...). On ne peut toutefois exclure des éléments plus objectifs tels que les effets délétéres des

conditions de vie et/ou de travail vécus par cette génération.

Comme on I'a souligné a plusieurs reprises, les tendances évolutives sont délicates a interpréter, du fait de difficultés
méthodologiques (questionnaires différents entre les enquétes, modification dans les différentes éditions d’'une
méme enquéte). Toutefois, notre résultat pour la France qui montre des divergences de tendance selon le sexe et
I'age, mais aussi au regard des conclusions issues de I'étude précédente [8]. Ce n'est pas sans rappeler la situation
suédoise. Dans la tranche d'ages 50-64 ans Parker et ses collégues montrent que si les prévalences de problémes
de santé potentiellement invalidants ont diminué au fil du temps (problémes circulatoires, troubles psychologiques,
santé buccodentaire), d'autres ont stagné voire augmenté (diabéte, troubles de la mobilité, de I'audition, douleur) [9].
Dans leur étude, ils montrent aussi un accroissement du recours aux soins dans les générations les plus récentes.
Parker et ses collégues montrent enfin que I'évolution positive des EVSI dans les années 1990, a été suivie par une
évolution a la baisse de I'EVSI-LF et une stagnation de I'EVSI_ADL.

De méme, aux Etats-Unis, les difficultés pour les ADL et IADL parmi les 50-70 ans sont aussi devenues plus
fréquentes chez les femmes, les personnes les plus agées de ce groupe d'dges mais aussi chez les personnes
obeses et celles de niveau d’éducation faible. Le recours & une aide dans ces activités a aussi augmenté de maniére
significative, surtout aux &ges les plus jeunes, et ce aprés avoir controlé I'effet de I'obésité, du niveau d'instruction, et
de l'ethnie [27]. Cette évolution est partiellement expliquée par les auteurs comme survenant dans la tranche d’age
des « baby-boomer ». L'amélioration des conditions sanitaires y est vue paradoxalement comme une des raisons de
cette augmentation, en ayant permis le recul de la mortalité des personnes en incapacité sévere. Une autre étude
démontre en effet une plus grande survie des personnes avec des restrictions d'activité ADL, et en I'occurrence de

femmes [28].
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Dans ce contexte, c'est aussi la différence de tendance entre les deux sexes qu'il convient d'expliciter. Et on peut
interpréter ces différences par les situations sociales encore trés sexuées, comme le montre le courant de recherche
sur les rapports de genre démontrant I'impact que peuvent avoir les rdles sociaux assignés plutét aux hommes ou
plutdt aux femmes sur la santé ; en particulier des études ont montré que le cumul des taches professionnelles et
domestiques a la charge des femmes pourrait contribuer a une dégradation significative de leur état fonctionnel
physique et mental [29-33]. Et, il incombe encore aujourd’hui aux femmes plus souvent qu'aux hommes de réaliser
les taches domestiques et elles se retrouvent aussi plus souvent seules a affronter des activités de gestion du
quotidien [33, 34] ; leur situation est alors de facto plus souvent que pour les hommes difficile a gérer avec un état
fonctionnel altéré. D’apres I'enquéte ERFI2005 en France, prés de 80% des taches domestiques sont assurées par
les femmes [35] : on peut donc supposer que celles-ci sont davantage confrontées a des difficultés liées aux taches
ménageéres, a limitations fonctionnelles égales, et ont donc une propension a les déclarer plus importante, expliquant
en partie I'écart important entre hommes et femmes. Mais dans notre étude, ce constat se montre bien plus marqué
dans les années récentes. L'inégalité dans la répartition des téches irait-elle en s'aggravant ? Il convient de traiter
avec précaution des résultats issus de sources souvent différentes. Mais, si elle est confirmée, cette tendance
pourrait s'expliquer par l'arrivée aux ages élevés de femmes qui étaient plus souvent professionnellement actives
que leurs ainées. La vie professionnelle pour la santé fonctionnelle peut avoir contribué a une dégradation effective
de la santé de la population féminine et des capacités a réaliser I'ensemble des activités du quotidien, en particulier
domestiques. Ces femmes des générations « pivot » ont aussi souvent la tdche de prendre soins de parents en
mauvaise santé. Elles peuvent ressentir plus de difficultés que les générations précédentes, objectivées par

I'ensemble des activités qui leur reviennent, en plus de leur activité professionnelle.

Il existe des limites méthodologiques dues aux indicateurs que nous avons utilisés qu'il convient de rappeler. Il s’agit
d’'abord des différences d'une enquéte a l'autre dans les questionnaires et protocole. Ainsi le nombre de catégories
de réponses a des questions pourtant identiques, évaluant le degré de sévérité des difficultés, peut varier d'un
enquéte a 'autre. De méme le nombre d'items construisant un méme indicateur peut changer selon les sources de
données et années d'enquéte, induisant des différences structurelles dans la déclaration des limitations ou
restrictions d'activité [36, 37]. Ainsi, les EVSI_LF physiques qui montrent les variations les plus importantes dans
notre étude présentent la plus grande variabilité dans les formulations d'une source a l'autre. Les valeurs treés basses
obtenues dans SHARE peuvent ainsi s'expliquer par des items additionnels dans ce module de questions (ie.
déplacer des objets lourds, monter les escaliers sans se reposer) qui rappellent possiblement aux personnes des
troubles que les autres items n'avaient pas révélés. De plus, certaines enquétes évaluent les difficultés fonctionnelles
résiduelles, persistant malgré l'utilisation d’'une aide technique (HSM), alors que d’autres ne permettent pas cette
distinction (ESPS 2008, SHARE). En prenant en compte toutes les limitations fonctionnelles physiques, compensées
ou non, la différence d'estimations fournies par les deux enquétes (ESPS 2008 et HSM 2008), était de 4,8 ans pour
les femmes et de 1,1 an pour les hommes ; en ne considérant plus que les deux items les plus proches dans ces
deux enquétes (difficultés a la marcher et a la montée d’escaliers), cette différence chute considérablement pour les
hommes (1 an) et un peu plus modérément pour les femmes (0,7 an), le nombre de modalités de réponses pouvant
expliquer en partie la différence restante. On met ainsi en lumiére d'une part, que les estimations sont finalement

assez robustes lorsqu'on se concentre sur des items proches.
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L'enquéte ESPS présente des prévalences plus basses pour la plupart des indicateurs : les pistes d'explication
seraient a trouver dans le mode d'enquéte (questionnaire auto-administré) et les taux de réponses. En effet, le mode
d'enquéte d'ESPS, qui consistait a laisser un questionnaire & renvoyer, a pu amener a sélectionner parmi les
répondants des personnes en meilleure santé. L’analyse des taux de réponse montre une sous-représentation des
65 ans et plus (peut étre pour des raisons de santé) [38]. On constate que EVSI-toilette estimée en 2008 est proche
ou inférieure a la valeur obtenue en 2002 qui se trouvait sur une tendance pourtant favorable. Si ce résultat peut
refléter une réelle dégradation, il peut aussi étre induit par un changement de place de cette question : elle se
trouvait au début du questionnaire santé en 2002, alors qu'elle faisait suite a de nombreux items de santé et
incapacité en 2008. Le positionnement de la question peut influer sur la déclaration de problemes de santé, comme
le montre une étude portant sur des tests de performances et sur des questions sur les limitations fonctionnelles :
faire passer des tests de performance fonctionnelle, ou des modules de questions sur des maladies et altérations

objective des problémes de santé, accroit la propension a se déclarer en mauvaise santé [39, 40].

Ensuite, la méthode utilisée pour combiner les données de mortalité et d'incapacité est aussi source d'erreurs. Ne
disposant que de données transversales, I'estimation des EVSI a été réalisée a partir des prévalences d’incapacité
observées aux différents ages selon la méthode de "Sullivan". Cette méthode présente quelques inconvénients.
D'abord elle ne prend pas directement en compte les risques différentiels de décéder selon le niveau d'incapacité.
Ensuite, elle ne distingue pas l'incapacité acquise dans les conditions sanitaires au moment de I'enquéte de celle
acquise dans le passé. En effet, la prévalence de l'incapacité peut témoigner autant des conditions du moment de
I'enquéte comme des conditions sanitaires passées (au moment ou 'incapacité a été acquise). Enfin la méthode de
Sullivan ne tient pas directement compte de la réversibilité des différentes incapacités, c'est-a-dire la probabilité de
passer d’un état d’incapacité a un état sans incapacité. Des estimations récentes montrent en effet une sous-

estimation de I'EVSI par la méthode de Sullivan, mais les écarts ne sont pas de grande ampleur [41].

Enfin, dans le but de généraliser nos résultats a la population frangaise dans son ensemble, nos estimations ont été
redressées en tenant compte de la population vivant en institution : les années de vie passées en institution de soins
et de retraite ont été considérées comme des années vécues en incapacité. Hors, s'il est incontestable que les
résidents ont davantage de problémes de santé que les personnes restées chez elles, il n'est pas certain qu'ils soient
tous en incapacité, voire en dépendance. On sur-estime les risques d'incapacité, et ce d'autant plus qu'on étudie des
situations complexes et séveres auxquelles échappe bon nombre de résidents. Les données de I'enquéte HID, qui
couvrait aussi la population des institutions, ont permis de chiffrer l'impact de I'hypothése sur les EVSI [8, 11] : le
décalage reste trés modeste pour les restrictions d’activité (quelques mois d'EV) et il est quasiment inchangé pour
les limitations fonctionnelles, trés présentes chez la plupart des &gés. Toutes les estimations ont été réalisées pour
'ensemble des enquétes selon la méme méthode de calcul : les biais méthodologiques introduits sont donc

supposés identiques pour toutes les EVSI, permettant ainsi leur comparabilité.

Malgré ces limites, on constate une grande proximité des estimations d’EVSI basés sur des dimensions de
lincapacité similaires et méme lorsqu'elles sont issues de différentes sources de données. Ces résultats permettent
d’affirmer leur robustesse tout en montrant l'impact que peuvent avoir des différences de questionnement ou de

protocole. Notre étude a ainsi permis d’éclairer de nouvelles tendances.
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Les restrictions d'activités domestiques (IADL) et de soins personnels (ADL) ont retenu une attention particuliére
jusqu'ici en santé publique pour la surveillance et la planification des besoins en matiére de soins et d'assistance
chez les plus vieux. En s'intéressant aux problémes fonctionnels dans la tranche d'ages 50-65 ans, notre étude a
montré que la diminution des capacités n'attend pas le nombre des années : si certains passeront haut la main la
barre des 65 ans en bonne santé, bon nombre n'atteindra pas cet age sans limitation fonctionnelle. Dans le courant
actuel de promotion d'un vieillissement actif et de participation sociale, en particulier de participation au marché du
travail, ce résultat nous parait essentiel ; la participation sociale nécessite un état de santé approprié et ces signes
d'altération dans la tranche d'ages des 50-64 ans indiquent qu'il sera difficile pour certains d’augmenter leur activité.
Une étude frangaise a montré en particulier des inégalités sociales trés marquées au début des années 2000 dans
les chances d'atteindre I'4ge de 65 ans en bonne santé [26]. Les résultats de cette nouvelle étude ne sont pas
déclinés selon la catégorie sociale, mais ils montrent que les problémes fonctionnels avant I'age de la retraite doivent
étre pris en compte en France, pour les femmes comme pour les hommes. La tendance concernant les altérations
cognitives avant 65 ans est surprenante ; elle pourrait illustrer une meilleure prise en compte des affections mentales
dans la période récente, révélant a un plus grand nombre d'hommes et de femmes ce type de difficultés (mémoire,

désorientation, compréhension, comportement...).

Par ailleurs, en mobilisant différentes sources et indicateurs de santé, notre étude a permis de nuancer une vision
souvent monolithique du vieillissement. L'évolution de l'incapacité differe selon la dimension considérée, mais aussi
selon le sexe. Ces résultats appellent a une surveillance accrue de I'évolution des facteurs influant sur les limitations
fonctionnels et les restrictions d’activité dans les années a venir et d'une anticipation des besoins ces évolutions

pourront engendrer.

La France a longtemps semblé s'inscrire dans un processus de vieillissement en bonne santé, plutét parmi les
tendances les plus positives observées [42]. En effet, en Europe les EVSI ont évolué globalement favorablement
méme si les tendances sont contrastées selon les pays et les indicateurs utilisés, comme le montrent diverses
études [43-46]. La mise en commun des différentes sources de données au fur et a mesure de leur production, et
pour des années plus récentes, permet de nuancer cette conclusion. Alors que la durée de la vie continue de
s'allonger en France, il semble que les années de vie gagnées s'accompagnent de LF pour les deux sexes, comme
antérieurement, dés 50 ans. Fait plus nouveau, ces années de vie gagnées semblent s'accompagner aussi de
restrictions dans les activités domestiques, en particulier pour les femmes dans la période récente, alors que la
tendance reste proche de celles des ADL chez les hommes. Ainsi, méme si l'augmentation de I'EV laisse plut6t
imaginer un réservoir d'années d'activité grandissant, ces résultats soulignent Iimportance de considérer différentes
dimension de I'état de santé. La tendance récente défavorable pourrait s'expliquer par une plus grande survie de
personnes qui ont des maladies et limitations fonctionnelles. Elle pourrait aussi s'expliquer par la perception d'un état
de santé fonctionnel plus dégradé dans les générations de femmes qui ont été plus nombreuses a travailler et qui
sont aujourd'hui en fin de vie active ou jeunes retraitées. Ainsi, elle pourrait étre le résultat de nouvelles formes
d'organisation sociale induisant de plus grandes difficultés pour certains de gérer certaines situations du quotidien.
Evolution des perceptions ou dégradation de la santé fonctionnelle parmi les quinquagénaires ? Des analyses
complémentaires devront étre réalisées pour préciser ce constat et mieux décrire cette nouvelle situation pour la

France.
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ANNEXE 1: INDICATEURS D’INCAPACITE DANS LES ENQUETES FRANGAISES RECENTES.

Les limitations d’activités de long terme en raison de problémes de santé sont un indicateur général de I'état

fonctionnel pouvant englober des limitations courantes comme des problémes plus sévéres, témoignant par exemple
d’une dépendance. Le mode de questionnement varie selon les enquétes, notamment sur le nombre de modalités de
réponses, certaines recherchant un degré de sévérité (fortement limité, limité mais pas fortement, non limité),

d’autres non (limité, non limité). L'indicateur utilisé dans I'estimation des EVSI regroupe toutes les limitations, quel

que soit le degré de sévérité.

Enquétes Intitulé de la question Mpdahtes Remarques
réponses
Etes-vous limité depuis au moins 6 mois a L’enquéte précédente ne contenait que deux
HSM , \ . e . e
(2008) cause d’un probléme de santé dans les 3 modalités de réponses, I'évolution temporelle
activités que font habituellement les gens ? n'est donc pas analysable
Depuis au moins 6 mois, en raison de
SILC X .o o
(2004-07) pro.bl'e'mes de santé, etes—voug limité dans les 3
activités que font les gens habituellement ?
Au cours des six derniers mois, dans quelle - —
(ZSOI-(IQ%%) mesure des problémes de santé vous ont-ils 3 1‘;?1”':::0”3 d'activités de court et moyen
empéché d'avoir des activités normales ?
ESPS Etes-vous limité depuis au moins 6 mois, a
(2006- cause d'un probléme de santé, dans les 3
2008) activités que les gens font habituellement ?
Etes-vous limité dans votre capacité a Une question sur la durée des limitations a été
ERFI effectuer des activités quotidiennes normales 9 posée a ceux ayant déclaré des limitations
(2005) en raison d'un probléme de santé physique ou d’activité et permet de ne conserver que celles
mentale ou d'un handicap ? de long terme (=6m) dans notre analyse

Les restrictions d’activité du quotidien évaluent le besoin d’aide pour assurer les activités essentielles de la vie

quotidienne, et s’apparentent plus a des notions de dépendance et de perte d’autonomie. Vis-a-vis des activités
domestiques, les restrictions de soins personnels témoignent d’un état fonctionnel plus dégradé, et donc d'une perte

d’autonomie plus grave. L'indicateur de restrictions dans les activités de soins personnels consiste a la présence

d'une difficulté a réaliser au moins une des taches figurant dans le tableau ci-dessous. Dans I'enquéte Share, il n’est
pas précisé la notion d'avoir a réaliser seul des taches, contrairement a I'enquéte HSM. Par ailleurs, le
questionnement a changé entre les deux dernieres éditions de 'enquéte Santé : avec un nombre moins important de
modalités de réponses, il est probable que la propension a déclarer des restrictions dans ce domaine soit moins

importante, tout chose égale par ailleurs, dans I'enquéte HSM de 2008, que lors de la derniére édition de 'enquéte

Santé (ESSM 2003). Pour les restrictions d'activités domestiques, une question supplémentaire permettait de ne
prendre en compte que les difficultés liées a un probléme de santé et non celles liées a un manque d’habitude par

exemple.

Les limitations fonctionnelles, « physiques et sensorielles » d’'une part, et cognitives d’autre part, reflétent des

difficultés rencontrées par des personnes fragilisées par des maladies, des déficiences, des accidents, ou par le
vieillissement, et que des aides techniques ne permettent pas de compenser. Elles constituent des caractéristiques
intrinséques de l'individu, déterminant son état fonctionnel et peuvent étre a 'origine de difficultés pour accomplir des
taches au quotidien. Dans I'enquéte SHARE, ainsi que dans le volet 2008 de I'enquéte ESPS, les limitations

physiques sont étudiées sans utilisation d’aide technique, mais le plus souvent, ces limitations sont peu
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compenseées. Les limitations fonctionnelles cognitives sont explorées dans 'enquéte HSM sous la forme de « vous

arrive-t-il de » ou « avez-vous des difficultés & ». Huit types de limitations sont étudiées dans le champ psychique,
intellectuel, comportemental et mental et sont : se souvenir du moment de la journée ou I'on est, avoir des trous de
mémoire, se concentrer plus de 10 minutes, résoudre les problémes de la vie quotidienne, apprendre de nouveaux
savoirs ou savoir-faire, comprendre ou se faire comprendre, se mettre en danger par son comportement, se voir
reprocher d'étre trop impulsif ou agressif. Seuls les degrés sévéres sont retenus dans lindicateur, soit ceux
survenant « souvent ». L’enquéte ESPS explore quant a elle le fait d'arriver & se souvenir du moment de la journée,

sans distinguer de niveau de sévérité.

Restrictions dans les activités de soins personnels
HSM 2008 SHARE 2004-2006 ESPS 2008
Manger et boire seul, une
fois que la nourriture est
préte

Restrictions dans les activités domestiques
HSM 2008 SHARE 2004-2006

Faire ses courses seul* Aller faire les courses

Se coucher et se lever
seul du lit

Se mettre au lit ou se
lever

Préparer ses repas seul*

Préparer un repas chaud

S’habiller et se déshabiller
seul

S’habiller, y compris
mettre ses
chaussure et ses
chaussettes

Faire les taches
ménageres courantes
dans son domicile seul
(vaisselle, linge,

repassage, rangement...)*

Faire le ménage ou jardiner

Se servir des toilettes seul

Faire les démarches

administratives courantes

seul*

Gérer son argent, par
exemple payer les factures
et suivre ses dépenses

Se laver seul (prendre
une douche, un bain)

Prendre son bain ou
sa douche

Faire sa toilette

Prendre ses médicaments

seul

Prendre ses médicaments

Se servir a boire et
couper sa nourriture seul

Manger, par exemple
couper ses aliments

Se servir du téléphone
seul*

Passer des appels
téléphoniques

S'asseoir et se lever seul
d'un siege

Utiliser une carte pour se
repérer dans un lieu inconnu

Se déplacer dans
une piece

* ne sont prises en compte que les personnes déclarant des difficultés liées surtout a leur état de santé et non a d'autres raisons comme le
manque d’habitude

Limitations fonctionnelles physiques et sensorielles
ESPS (2006-2008)
Marcher 500m

HSM (2008)
Marcher 500m sur terrain plat

SHARE (2004-2006)
Marcher sur une distance de 100m
Monter plusieurs étages par les escaliers
sans se reposer
Monter un étage par les escaliers sans se
reposer
Soulever ou porter des poids de plus de 5kg,
comme un gros sac de provisions
Tirer ou pousser des objets assez volumineux
tels qu’un fauteuil
Saisir une petite piéce de monnaie posée sur

Monter et descendre un étage d'escalier Monter et descendre les escaliers

Porter un sac de provisions de 5kg sur 10m

Se servir de ses bras, ses mains ou ses une table
doigts Se couper les ongles des orteils Lever, étendre le bras au-dessus du niveau
de I'épaule

Se baisser, s'agenouiller
Voir clairement les caracteres d'imprimerie
d'un journal

Se pencher, s'agenouiller ou s’accroupir

Voir clairement les caractéres
d'imprimerie d’un journal

Voir clairement le visage d'une
personne qui se trouve a 4 métres de

Voir clairement le visage de quelqu’un a 4
métres

soi
Entendre ce qui se dit dans une conversation | Entendre ce qui se dit dans une
avec plusieurs personnes conversation
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ANNEXE 2: COMPARAISON DES EV SANS LIMITATIONS D’ACTIVITE DE LONG TERME SELON LES ENQUETES

Les déclarations de GALI ainsi que les estimations des EVSI_GALI varient parfois considérablement d'une enquéte a
une autre, I'écart maximum atteignant & 50 ans respectivement 4,4 et 5,8 années chez les hommes et les femmes.
Ces différences sont a mettre en regard les variabilités dans la méthodologie des enquétes, concernant en particulier

les caractéristiques des répondants, la formulation des questions, la recherche ou non d’un degré de sévérité.

Outre les enquétes ESSM, HSM, ESPS, SILC et SHARE, précédemment présentées dans ce document, 'enquéte
des Relations Familiales et Intergénérationnelles (ERFI-GGS) qui est centrée sur les situations familiales, comporte
elle aussi une question sur les limitations d’activité pour raison de santé (GALI). Des EVSI n'ont pas pu étre estimées
pour cette enquéte car on ne dispose pas de données au — dela de I'age de 79 ans, mais les données de prévalence

sont néanmoins présentées ci-dessous.

Tout d’'abord, toutes les enquétes s'intéressent aux limitations de long terme, présentes depuis au moins six mois,
exceptée I'enquéte SHARE qui tient compte des limitations de court et moyen termes étant survenues au cours des
six derniers mois : elles comptabilisent donc aussi les problémes transitoires. D’autre part, la plupart des enquétes
proposent 3 modalités de réponses (« oui, fortement limité », « oui, mais pas fortement limité », « non limité »), alors
que deux, ERFI2005 et ESSM2003 ont une formulation binaire de réponses (« oui » ou « non ») ; cette derniére
présente 'EVSI la plus optimiste car en ne proposant pas un niveau modéré de limitation aux enquétés, les
personnes concernées se censurent dans leur réponse a cette question et les réponses positives se limitent a des
cas plus sévéres et moins nombreux. Par ailleurs, la question de I'enquéte ERFI précisait si les limitations d’activité
étaient en raison de « handicap », état plus sévére qui améne a moindre propension a déclarer des limitations, car
elle se référe plus a des situations de désavantage social qu’a des problémes plus communs [40]. En revanche, les
enquétes SILC2007 et HSM2008 qui ont des modes de questionnement similaires présentent des résultats trés
proches. Enfin, 'enquéte ESPS2008 qui se rapprochent des enquétes SILC et HSM dans la formulation de la
question, obtient des estimations plus optimistes, pouvant étre rapportées aux caractéristiques des répondants : les
plus de 65 ans, susceptibles d’étre en moins bon état de santé, sont sous représentés par rapport aux autres

enquétes.

Tableau 3 : Espérances de vie sans et avec des limitations d'activité a 50 ans en France métropolitaine

EVSI_GALI Hommes a 50 ans Femmes a 50 ans
EVSI EVI %EVSIEV EVSI EVI %EVSI/EV
HSM 2008 17,4 12,5 58% 18,5 17,3 52%
ESPS 2008 19,3 10,9 64% 21,9 14,0 61%
SILC 2008 17,6 12,5 58% 19,2 16,7 53%
SHARE 2006 17,4 12,5 58% 19,5 16,2 55%
ESSM 2003 21,8 7,1 75% 243 10,6 69%
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Figures 11 et 12 : Prévalences des limitations d’activité de long terme en fonction de I'dge en France
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