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Espérance de vie en santé : apport conceptuel et
pratique de la Classification internationale des
déficiences, incapacités, handicaps (CIDIH)

Pierre MINAIRE *

«L’homme qui a le plus vécu n'est pas celui qui a compté
le plus d'années, mais celui qui a le plus senti la vie».
Jean-Jacques Rousseau, Emile ou de I'éducation,
Bibliothéque de la Pléiade, Livre I, p. 253.

L'espérance de vie en santé et ]'espérance de vie sans incapa-
cité s'appuient a la fois sur les mesures de la mortalité et sur
celles de la bonne santé et de l'incapacité {Robine et al., 1987;
Robine, 1989). Si la mesure de la mortalité ne pose pas de diffi-
culté, il n'en va pas de méme pour la mesure de la bonne santé et
de l'incapacité. L'hétérogénéité des résultats d'un pays a l'autre
ou au sein d'un méme pays repose sur des différences de défini-
tions, et met en lumiére les faiblesses conceptuelles des défini-
tions choisies. I1 faut done revenir aux données de base sur la
santé et lincapacité pour comprendre l'apport conceptuel et
pratique de la Classification internationale des déficiences,
incapacités et handicaps (OMS, 1980; CTNERHI/INSERM/
OMS, 1988).

LA SANTE

La santé a d'abord été interprétée, au XIXe siécle et aupara-
vant, en termes de survie pure. Elle est devenue par la suite
I'absence de maladie. Il s'agit 1a toutefois d'une définition en
creux, monofactorielle, qui s'applique particuliérement mal au

* Services de rééducation et réadaptation fonctionnelles, et Groupement

d'intérét public «Effets de l'exercice», Université Jean Monnet, F-4203
Saint-Etienne 2.
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domaine des maladies et symptomes chroniques. En effet, les
aspects médicaux et sociaux des affections chroniques sont de
distinction difficile : a partir du moment o1 la notion de durée
intervient, au regard tant des symptémes que des traitements,
les aspects médicaux de la maladie et leurs conséquences so-
ciales deviennent indissociables.

Plus positive est la définition de 1'Organisation mondiale
de la santé : la santé est un état de bien-étre physique, mental,
et social complet. C'est aussi la capacité pour l'individu de fonc-
tionner de facon optimale dans son environnement habituel.
La santé, c'est en somme l'adaptation a 'environnement (ou au
milieu)}.

C'est ici qu'apparait la notion de fonctionnement, c'est-a-
dire l'accomplissement d'une ou plusieurs fonctions. La fonc-
tion, c'est le role caractéristique d'une personne dans un
ensemble. Roéle, action, utilité sont des caractéristiques so-
ciales liées a la fonction.

Ainsi, le développement d'un état pathologique durable
n'aboutit pas qu'au retrait mécanique d'une personne de
I'ensemble auquel elle appartient, mais il affecte la capacité et
la performance de la personne en tant que membre participant
d'un groupe hautement interdépendant (Fabrega, 1975).

Cette évolution de la définition de la santé vers la capacité
et la performance et, partant, vers le bien-étre et la qualité de
vie percus et rapportés par la personne explique, en négatif,
I'image de l'incapacité considérée comme l'inverse de la bonne
santé. L'espérance de vie en bonne santé, c'est avant tout
I'espérance de vie sans incapacite.

L'INCAPACITE

a) La définition de l'incapacité est éminemment variable.
Sur un plan international, par exemple, on sait que la préva-
lence de l'incapacité est liée au mode de collecte des données et
au type de données recueillies (Chamie, 1989). Dans de nom-
breux endroits, la confusion est entretenue par l'existence de
définitions médico-légales de l'incapacité : incapacité perma-
nente partielle francgaise, disability pensions, Disability Act,
etc., dont la mise en application a des conséquences parfois
considérables pour les budgets sociaux et pour la vie quoti-
dienne des personnes.
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Au dela du débat 1égal, administratif, et économique, l'inca-
pacité se rapproche de l'inaptitude, qui correspond a des
notions plus physiologiques. L'incapacité est le contraire de la
capacité, qui, en termes de fonctionnement, doit étre soigneu-
sement distinguée de la performance : «je peux monter et des-
cendre les escaliers, mais je ne le fais que rarement car mon
environnement habituel est entiérement de plain-pied». L'inca-
pacité n'est donc pas le strict équivalent de la non-perfor-
mance,.

L'incapacité est-elle la restriction d'activité telle qu'elle
ressort des enquétes nationales de santé (Sullivan, 1971;
Crimmins et al., 1989) ? Est-ce le taux d'institutionnalisation
(Crimmins et al., 1989) ? Mais qu'est-ce qu'une «institution» :
ne se définit-elle pas en partie par le degré de dépendance de
ceux qui la fréquentent ou y résident ?

b) La relation entre le degré de I'incapacité et 1'état de santé
est loin d'étre constamment établie. Cette relation doit étre de
toute maniére modulée par l'appréciation de la personne elle-
méme, et ne peut faire I'objet d'un jugement de valeur absolu de
la part de l'observateur. L'évaluation de l'incapacité dépend des
réactions humaines de l'observateur et de l'observé, qui sont
parfois la méme personne (auto-questionnaires). On remar-
quera toutefois que l'auto-estimation des capacités fonction-
nelles peut étre tout a fait fiable dans des conditions expéri-
mentales bien déterminées (tableau 1).

TABLEAU 1
Utilisation d'un tapis roulant a 3km/h

Sujets s'estimant Sujets s'estimant
géneés non génés
Embarquement possible 34,0% 47,6 %
Embarquement limité 48.5% 48,1 %
Embarquement impossible 17.5% 4,3 %
100 % 100 %
Débarquement possible 46,5 % 62,5%
Débarquement limité 30,9 % 37,0 %
Débarquement impossible 16,5% 3.9 %
100 % 100 %

Note : Correspondance entre les estimations des sujets testés ct les performances ob-
servées lors de l'utilisation d'un tapis roulant a 3 km/heure, village de Saint-Cyr-sur-le-
Rhone, 1984 (Minaire et al., 1987).
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¢) L'incapacité recouvre en réalité des chapitres fonction-
nels divers. Chaque personne, chaque population a ses préfé-
rences et surtout son «profil» en matiére d'incapacité (Feinstein
et al., 1986). Le méme «score» global d'incapacité recouvre en
fait des réalités fonctionnelles différentes : un déficit
d'indépendance physique pour la réalisation des activités quo-
tidiennes, par exemple, pourra étre d'origine unique, purement
motrice ou cognitive, ou d'origine mixte, cognitive et motrice.
Faut-il alors choisir 'espérance de vie sans perte de fonction
physique, sans détérioration mentale, ou plutét sans diminu-
tion de performance dans les activités de la vie quotidienne ?

d) L'incapacité varie dans le temps : elle s'aggrave souvent,
mais elle peut également s'améliorer (Manton, 1988; Chirikos
et Nestel, 1985). Les thérapeutiques rééducatives et réadapta-
tives sont susceptibles, a tout age, de stabiliser ou méme
d'inverser les déficits fonctionnels dus a la maladie ou au
vieillissement, et il faut en tenir compte.

e) L'incapacité dépend enfin des caractéristiques du milieu
et de l'environnement. Le caractére plus ou moins «incapaci-
tant» du milieu influence les calculs d'espérance de vie sans in-
capacité (Florés et al., 1989; Minaire et al., 1989) (tableau 2).
Ces caractéristiques d'environnement ou de milieu peuvent étre
aussi bien architecturales que juridiques, administratives,
géographiques ou familiales et humaines.

L'extréme diversité des approches de la bonne santé et de
I'incapacité ainsi analysée impose donc une remise en ordre et
une clarification conceptuelles permettant de comparer les
études et de mettre en place des instruments communs.

LA CLASSIFICATION INTERNATIONALE DES DEFICIENCES,
INCAPACITES, HANDICAPS

La classification internationale des déficiences, incapa-
cités et handicaps a été publiée récemment (Organisation mon-
diale de la santé, 1980), a llissue d'un travail préparatoire qui
remonte a 1975, et selon une résolution de la 29e Assemblée
mondiale de la santé de 1976 (réf. WHA 29.5). Une traduction
francaise existe depuis 1982, rééditée sous forme imprimée en
1988 (CTNERHI/INSERM/OMS, 1988).

1 est en effet apparu, peu aprés la Seconde Guerre mondiale,
que les diagnostics médicaux ne pouvaient refléter a eux seuls
et avec suffisamment d'exactitude les capacités physiques des
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TABLEAU 2
Espérance de vie sans impossibilité, femmes
de plus de 10 ans, ensemble de la population

EV EVSI EVSI EVSI EVSI EVSI EVSI

Age M35cm M25cm M20cm MlScm  Emt3 Emt2

10 69,7 56,5 62,0 62,6 64,7 54,0 64,7
15 64.8 51,5 57,1 57,6 59,8 49,1 59,8
20 60,0 16,7 52,3 52,8 55,0 44,3 54,9
25 55,1 41,9 47.3 47,9 50,0 39,5 50,0
30 50,3 37,2 42,5 43,1 45,3 34.8 452
35 45,5 32,6 37.7 38,3 40,7 30,2 40,4
40 40,7 28,1 32,9 33,5 36,0 25,7 35,6
45 36,0 234 28,2 288 31,0 21,4 30,9
50 31.4 19,5 23,6 24,1 26,3 17.3 26,3
55 27,0 15,5 19,2 19,6 21,8 13,8 22,0
60 22,7 11,7 14,9 15,1 17,4 10,5 17,9
65 18,5 8,2 10,6 10,7 13,1 7,6 14,0
70 14,5 52 6,7 6,7 9,0 52, 104
75 10,9 2,8 3.5 3,5 56 3.4 7.4
80 79 0,9 12 1,2 3,1 2.1 50
85 55 0,0 0,0 0,0 1.4 1.1 3.3

Note : Résultats du calcul d'espérance de vie sans impossibilité de passage de marches de
hauteur variable. et sans impossibilité d'utilisation d'un tapis roulant 4 deux vitesses chez
les femmes de plus de dix ans, dans I'ensemble de la population de Saint-Cyr-sur-le-Rhéne,
1984 (Florés et al., 1989). Signification des sigles :

EV : Espérance de vie {années). EVSI M15cm : Espérance de vie sans impos-
EVSI M35cm : Espérance de vie sans impos- sibili%é' passage de marches de 15 ¢m sans
sibilité, passage de marches de 35 ¢m sans appul.

appui. EVSI Emt3 : Espérance de vie sans impos-
EVSI M25cm : Espérance de vie sans impos-  Sibilité, utilisation tapis roulant 3km/h.
sibilité, passage de marches de 25 cm sans EVSI Emt2 : Espérance de vie sans impos-
appui. sibilité, utilisation tapis roulant 2km/h.

EVSI M20cm : Espérance de vie sans impos-
sibilité, passage de marches de 20 cm sans
appui.

personnes atteintes d'affections chroniques ou des personnes
agées. L'évaluation de l'incapacité était donc un complément
nécessaire du diagnostic médical (Moskowitz et McCann, 1957).
Cette réflexion a été formalisée par Wood entre 1976 et 1980,
selon la ligne de réflexion suivante : une maladie, un trauma-
tisme, une altération génétique, entrainent chez une personne
donnée l'apparition d'une anomalie. Cette anomalie est percue
par la personne, ou observée par un tiers (prise de conscience ou
objectivation). Des conséquences fonctionnelles en découlent,
qui réduisent les performances ou altérent le comportement de
la personne. La prise de conscience ou la modification de
performance ou de comportement peuvent placer la personne
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en situation de désavantage dans la vie quotidienne, ce qui
I'empéche de tenir le role qu'elle-méme ou la société attendent
d'elle.

Ce raisonnement simple, structuré a une époque ou appa-
rait une demande accrue d'étude des causes ou des prévalences et
d'évaluation des services dans le domaine de l'incapacité, a
conduit au développement d'un cadre conceptuel d'ensemble
incorporant les sphéres diverses, bien qu'apparentées, du do-
maine de la santé définie au sens large. Ce cadre comporte trois
dimensions et se rattache au modéle biomédical classique
selon le schéma :

Maladie
(ou traumatisme, }-) déficience — incapacité — handicap
ou anomalie)

Ce schéma est celui d'un processus linéaire de handicap (au
sens du mot anglais «disablement») dont chaque élément peut
faire I'objet d'une analyse séparée.

1. La maladie ne se définit pas qu'en variables anato-
miques, biochimiques ou physiologiques, mais s'associe aussi
a des facteurs physiques, culturels ou sociaux, comme cela a
déja été mentionné ci-dessus. Toutefois, certains éléments tels
que diagnostics, symptoémes ou paramétres biologiques ont une
valeur prospective pour l'analyse du processus global de handi-
cap, ne serait-ce qu'a titre d'éléments clés de l'introduction de la
personne dans le processus. Des diagnostics tels que les acci-
dents vasculaires cérébraux, les fractures du col du fémur, les
rhumatismes inflammatoires, ou des symptomes tels que la
dyspnée ou la claudication intermittente a la marche, par
exemple, sont associés a une probabilité élevée de conséquences
fonctionnelles et de réduction de performances. L'incidence et
la prévalence de ces éléments cliniques ne sont donc pas
dénuées d'intérét pour I'étude de l'incapacité.

2. «Dans le domaine de la santé, la déficience correspond a
toute perte de substance ou altération d'une fonction ou d'une
structure psychologique, physiologique, ou anatomique»
(CTNERHI/INSERM/OMS, 1988). La déficience peut étre tempo-
raire ou définitive. Elle représente l'extériorisation d'un pro-
cessus pathologique sous-jacent. Elle est le reflet des troubles
manifestés au niveau de l'organe. Sa reconnaissance et sa
mesure ne posent pas de probléme a l'aide des bilans cliniques,
biologiques ou physiologiques, des explorations fonctionnelles
ou des évaluations habituelles des services cliniques.
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3. «L'incapacité correspond, dans le domaine de la santé, et
a la suite d'une déficience, a toute réduction partielle ou totale
de la capacité d'accomplir une activité d'une facon, ou dans les
limites, considérées comme normales pour un éire humain»
(CTNERHI/INSERM/OMS, 1988). L'incapacité peut étre tempo-
raire ou permanente, réversible ou irréversible, progressive ou
soudaine. Elle représente l'objectivation d'une déficience, et
refléte les perturbations au niveau de la personne elle-méme.

La dimension d'incapacité concerne les activités et com-
portements composites généralement considérés comme des
éléments essentiels de la vie quotidienne : communiquer, se
déplacer, se nourrir, se comporter, etc. L'appréciation et la
mesure de I'incapacité sont donc centrées sur les activités de la
vie quotidienne. Des échelles et des grilles nombreuses per-
mettent d'analyser l'incapacité, sous la forme d'un score global
reproductible, et d'un profil individuel ou par groupes basé sur
I'ensemble des rubriques incluses dans l'instrument de mesure
(Mahoney et Barthel, 1965; Katz et al., 1963; Hamilton et al.,
1987; Gardent et al., 1988).

4. «Le handicap, ou désavantage social d'une personne, est,
dans le domaine de la santé, le préjudice qui résulte de sa défi-
cience ou de son incapacité, et qui limite ou interdit
I'accomplissement d'un role considéré comme normal compte
tenu de l'age, du sexe, et des facteurs socio-culturels» (CTNERHI/
INSERM/OMS, 1988). La CIDIH comporte six chapitres de désa-
vantages possibles : orientation, indépendance physique, mo-
bilité, intégration sociale, indépendance économique, activité
professionnelle. Ces six chapitres correspondent aux situa-
tions dans lesquelles les personnes présentant une incapacité
peuvent se trouver en difficulté, ce qui les place en position de
désavantage par rapport a leurs pairs du point de vue des
normes sociales. Des questionnaires permettent d'analyser les
performances de la personne, c'est-a-dire la réalisation des ac-
tivités par choix de la personne ou par nécessité sociale recon-
nue et acceptée. Néanmoins, peu d'études concernent encore
cette dimension fondamentale du processus de handicap
{Colvez et Robine, 1986; Whiteneck, 1987; Badley et al., 1990),
qui est pourtant la plus prometteuse sur le plan opérationnel.

APPROCHE SYNTHETIQUE DE LA CIDIH

La CIDIH, dans sa partie conceptuelle autant que dans sa
partie classificatoire, est un outil d'analyse particuliérement
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intéressant. En effet, le processus global ainsi décrit corres-
pond a trois dimensions bien définies qui recouvrent chacune
des plans différents d'expérience. Ces plans sont néanmoins
indissociables pour l'analyse globale de l'incapacité et du han-
dicap. Le tableau 3 en résume quelques exemples.

TABLEAU 3
Exemple d'analyse globale de la déficience, de l'incapacité
et du handicap par grandes catégories

Déficience Incapacité Handicap
Langage Parler Occupation
Audition Ecouter Orientation

Vision Voir Mobilite

Locomotion S'habiller Indépendance

Se nourrir Indépendance physique
Marcher ou Mobilité

se déplacer

Psychologique Comportement Intégration sociale

11 est possible également d'effectuer a 'aide de la CIDIH une
analyse compléte des conséquences des maladies, trauma-
tismes ou anomalies. Des exemples non exhaustifs en sont
donnés au tableau 4. Chaque cas, chaque échantillon de popu-
lation peut faire 'objet, dans le domaine de la santé, d'analyses
similaires.

Le plus grand avantage de la CIDIH réside dans l'ouverture
de ses plans d'expérience a tous les facteurs déterminants de
l'incapacité, tant médicaux que sociaux ou techniques. Cela
permet un langage et une lecture communs, non mono-
lithiques, «déglobalisants», de l'incapacité et du handicap, car
non exclusivement médicaux (Zucman, 1982). Ce langage com-
mun a divers intervenants est aussi un remarquable outil
d'enseignement.

La CIDIH permet également de faire une analyse dynamique
du processus d'incapacité et de handicap, au dela des concepts
surannés et statiques d'invalidité, de dépendance, ou de vieil-
lesse, en évitant la partition habituelle entre les conséquences
meédicales et sociales de 1a maladie. La CIDIH et ses dimensions
sont utilisables comme base d'évaluation individuelle ou de
populations (Colvez et Robine, 1986; Minaire et al.,, 1987; INS,
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TABLEAU 4
Exemple d'analyse de la déficience, de lincapacité et du handicap
en relation avec certains diagnostics

Diagnostic Déficience Incapacité Handicap
Accident Hémiplégie Difficulté de : Réduction de :
vasculaire — communication ~— mobilité
cérébral — réalisation — indépendance
des soins physique
personnels -— intégration
— marche sociale
— utilisation Difficultés
du corps économiques
Arthrose Raideur et Difficulté de : Mobilité réduite
de hanche douleur de — marche Indépendance
la hanche — réalisation physique réduite
des soins Inté . :
s ntégration sociale
personne perturbée
Antécédents Sphincter Pertes Mobilité réduite
d'accouchements urétral involontaires Intégration sociale
difficiles incompétent d'urine perturbée

Ou syndrome
frontal

Ou déficit hormonal

Diabéte Acuité visuelle Vision perturbée Mobilité réduite

réduite Difficulté de : Intégration sociale
Paralysie — marche perturbée
Assujettissement ~ — réalisation Difficultés

au traitement des soins économiques et
S$phincters personnels professionnelles

hypotoniques Pertes d'urine

1987; MacAndrew et Hanley, 1988; Cucherousset, 1991)
(figure 1). En santé publique, la CIDIH permet d'orienter la
prévention sur les trois dimensions du processus, et non pas
seulement sur la prévention primaire classique des maladies
potentiellement handicapantes. Les distinctions ainsi faites en
matiére de prévention sont particuliérement utiles dans le
dialogue entre décideurs, professionnels de la santé et usagers,
et permettent de cibler le choix des objectifs de prévention. La
meéme remarque peut étre faite en ce qui concerne la planifica-
tion des services.
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Figure 1 — SCORE D'AUTONOMIE EN RELATION AVEC LE NOMBRE
DE DEFICIENCES ASSOCIEES, ENQUETE SUR 1845 ENFANTS
HANDICAPES EN INSTITUTION DANS LE DEPARTEMENT DE
LA LOIRE, EFFECTUEE SELON LES DIMENSIONS DE LA CIDIH

La CIDIH offre donc un support épidémiclogique différent et
oriente l'information et la collecte des données utiles sur
l'ensemble des problémes posés par les personnes en état
d'incapacité et de handicap. 1l reste & y associer une évaluation
de lenvironnement non seulement physique, mais aussi so-
cial, juridique, familial et économique des personnes. Il con-
vient en effet de considérer aussi les personnes en situation : ce
sont bien les situations de la vie quotidienne, telles qu'on peut
les objectiver et telles qu'elles sont percues par les personnes en
désavantage ou par leur entourage, qui, confrontées a l'incapa-
cité, réduisent ou génent aussi la performance de la personne
(Minaire, 1983; Fougeyrollas et al., 1989).

CIDIH ET INDICATEURS D'ESPERANCE DE VIE EN SANTE

La CIDIH constitue ainsi un cadre conceptuel clair et subs-
tantiel pour l'analyse transdisciplinaire de ce qu'est la vie en
santé, ou sans incapacité. Sa structure tridimensionnelle peut
servir de modéle pour les enquétes de prévalence de l'incapa-
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cité. Il est encore difficile de se prononcer sur son utilité dans
les études de l'incidence des conditions chroniques sources
d'incapacité. Pour cela, la linéarité de la chaine de causalité
entre les trois dimensions de la déficience, de l'incapacité et du
handicap doit étre démontrée, et les types de transitions inter-
dimensionnelles doivent étre définis plus précisément. L'inca-
pacité et le handicap sont les deux dimensions importantes a
considérer pour le calcul de l'espérance de vie en santé.
Diagnostic et déficience sont en effet trop liés au concept bio-
meédical classique. Si l'incapacité peut étre considérée comme
un prédicteur de l'ajustement a la vie sociale, le handicap ou
désavantage est un composant de cet ajustement.

Les indicateurs les plus fiables de l'incapacité sont actuel-
lement la locomotion (ou faculté de se mouvoir) et les activités
de la vie quotidienne (habillage, alimentation, hygiéne corpo-
relle, contréle sphinctérien). Les indicateurs correspondants
du handicap et du désavantage vécu sont, en regard, la mobilité,
c'est-a-dire la faculté de se déplacer aux moments et sur les
itinéraires choisis, et l'indépendance physique, c'est-a-dire la
possibilité d'accomplir seul ou aidé les activités de la vie quoti-
dienne. Les éléiments de mobilité et d'indépendance physique
recouvrent, mais en partie seulement, le concept de qualité de
vie en relation avec la santé (Minaire, 1990).

Le choix entre I'incapacité et le handicap ou désavantage ou
entre la capacité et la performance réelle pour l'incorporation
dans les calculs d'espérance de vie en santé n'est pas simple. I
est plus facile d'obtenir des informations sur l'incapacité, car
les questionnaires dans ce domaine ne nécessitent pas de juge-
ments complexes. Il existe méme des instruments modernes
(Hamilton et al., 1987; Martin et al., 1988) pour I'établissement
d'un score d'incapacité valide, fiable, sensible et reproductible.

Néanmoins, la dimension du handicap ou désavantage vécu
devrait également donner lieu dans le futur a des développe-
ments de questionnaires et 4 des études spécifiques. De toute
évidence, incapacité et handicap sont deux dimensions trés
complémentaires et trés liées, bien que de définition différente.
On peut ainsi postuler que :

Capacité Performance
) l
Réalisation des  + Evaluation de l'aide = Appréciation de

activités de la nécessaire selon I'indépendance
vie quotidienne environnement physique
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ou encore que

Capacite Performance
! !
Locomotion + Degré d'assistance = Mobilitée

(technique, humaine)
selon environnement

En conclusion, il apparait que, pour les calculs d'espérance
de vie en santé€, le choix des indicateurs ou le type d'aptitudes
étudiées sont loin d'étre neutres et peuvent influencer significa-
tivement les données. Il semble donc approprié de recomman-
der:

— de choisir des indicateurs et des instruments explorant
les champs d'incapacité et de handicap ou désavantage selon les
définitions de la CIDIH,

— de prendre en compte les facteurs culturels et environne-
mentaux et de collecter des données concernant plus les situa-
tions que les individus,

— de choisir en premiére intention, pour les calculs, les ac-
tivités quotidiennes et la locomotion (incapacités) et 'indépen-
dance physique et la mobilité (handicaps), qui sont pour le
moment les domaines d'investigation les plus fiables et les plus
transculturels,

— de classer les études disponibles d'espérance de vie en
santé selon les dimensions de la CIDIH auxquelles elles se
référent, que la référence soit explicite ou non.

La CIDIH et ses concepts permettent tout a fait la mise en
oeuvre de ces recommandations, et peuvent contribuer a la
mise au point d'autres instruments d'analyse de complexité
variable selon les rubriques que l'on désire y inclure.
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RESUME — SUMMARY — RESUMEN

MINAIRE Pierre — ESPERANCE DE VIE EN SANTE : APPORT CONCEPTUEL
ET PRATIQUE DE LA CLASSIFICATION INTERNATIONALE DES DEFI-
CIENCES, INCAPACITES, HANDICAPS (CIDIH)

Le calcul de lespérance de vie en santé s'appuie sur les mesures de la morta-
lité et sur celles de lincapacité. La notion d'incapacité est liée aux définitions
modernes de la santé, c'est-a-dire de l'adaptation de la personne ou du groupe a
lenvironnement, La Classification internationale des déficiences, incapacités,
handicaps (CIDIH) permet l'analyse globale des incapacités et des handicaps. 1l
est possible d'envisager ainsi des définitions communes de la santé et de
lincapacité pour la mise au point d'instruments adaptés aux calculs de l'espé-
rance de vie sans incapacité ou espérance de vie en santé. Il est indispensable
que ce travail conceptuel soit effectué au niveau international avant Uétablis-
sement de comparaisons entre les données chiffrées d'espérance de vie en santé.
De telles comparaisons ne sont licites que si les concepts et les définitions de
base sont identiques.

MINAIRE Pierre — HEALTH EXPECTANCY: CONCEPTUAL AND PRACTICAL
CONTRIBUTION OF THE INTERNATIONAL CLASSIFICATION OF
IMPAIRMENTS, DISABILITIES AND HANDICAPS (ICIDH)

Calculation of health expectancy is based on measurements of both
mortality and disability. The notion of disability is linked to modern defini-
tions of health, i.e. how persons or groups adapt to their environment. The
International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps
(ICIDH) provides a means to make an overall analysis of disabilities and
handicaps, thus allowing us to envisage common definitions of health and
disability to be used in developing instruments suitable for calculating
disability-free life expectancy or health expectancy. It is essential that this
development work be carried out on an international scale before going on to
make comparisons between statistical data on health expectancy, since such
comparisons will only be valid if the basic concepts and definitions used are
the same.

MINAIRE Pierre — ESPERANZA DE VIDA EN ESTADO SALUDABLE : APOR-
TACION CONCEPTUAL Y PRACTICA DE LA CLASIFICACION INTERNA-
CIONAL DE LAS DEFICIENCIAS, INCAPACIDADES, HANDICAPS
(CHDIH)

El calculo de la esperanza de vida en estado saludable se basa en las
medidas de la mortalidad asi como en las de la incapacidad. La nocién de
incapacidad esta vinculada a las definiciones modemas de salud, o sea la
adaptaciéon de la persona o del grupo al medio ambiente. La Clasificacion
Internacional de las Deficiencias, Incapacidades, Handicaps (CIDIH) permite
efectuar el andalisis global de las incapacidades y de los handicaps. Asi,
definiciones comunes de la salud y de la incapacidad pueden ayudar a
implementar instrumentos que se adapten a los cdlculos de la esperanza de
vida sin incapacidad, o esperanza de vida en estado saludable. Es indispensable
que este trabajo conceptual se lleve a cabo a nivel internacional, antes de
establecer comparaciones entre los datos cifrados de esperanza de vida en
estado saludable. Dichas comparaciones no pueden ser licitas mas que si
resultan idénticos los conceptos y las definiciones basicas.



