Document generated on 08/12/2025 9:18 p.m.

Cahiers québécois de démographie CAHIERS QUEBECOIS

DE DEMOGRAPHIE

POHEM : une approche inédite pour I’estimation de I’espérance
de vie corrigée en fonction de I’état de santé

POHEM — A NEW APPROACH TO THE ESTIMATION OF HEALTH
STATUS ADJUSTED LIFE EXPECTANCY

POHEM : UN ENFOQUE INEDITO PARA ESTIMAR LA
ESPERANZA DE VIDA REVISADA EN FUNCION DEL ESTADO DE
SALUD

Michael C. Wolfson

Volume 20, Number 2, Fall 1991 Article abstract

This paper describes a general methodology for estimating life expectancy
adjusted for variations in health status during the course of individuals'
lifetimes — the population health model, POHEM. Measures such as

URI: https://id.erudit.org/iderudit/010089ar "disability-free life expectancy" and the life table methodology on which these
DOI: https://doi.org/10.7202/010089ar kinds of indices are based are considered. The restrictions embodied in such
measures and their underlying methodologies can be conveniently avoided
with the POHEM microsimulation approach. Prototypical outputs of POHEM
are presented, and it is argued that the POHEM methodology is not unduly
complex. Many countries could use it ta generate health status adjusted life
expectancy indices given already available data. Moreover, POHEM provides a
Publisher(s) framework for integrating a range of health data and for producing a family of
important health indices.

L’espérance de vie en santé

See table of contents

Association des démographes du Québec

ISSN

0380-1721 (print)
1705-1495 (digital)

Explore this journal

Cite this article

Wolfson, M. C. (1991). POHEM : une approche inédite pour I'estimation de
Tespérance de vie corrigée en fonction de I’état de santé. Cahiers québécois de
démographie, 20(2), 329-365. https://doi.org/10.7202/010089ar

Tous droits réservés © Association des démographes du Québec, 1991 This document is protected by copyright law. Use of the services of Erudit
(including reproduction) is subject to its terms and conditions, which can be
viewed online.

https://apropos.erudit.org/en/users/policy-on-use/

This article is disseminated and preserved by Erudit.

J °
e r u d I t Erudit is a non-profit inter-university consortium of the Université de Montréal,

Université Laval, and the Université du Québec a Montréal. Its mission is to
promote and disseminate research.

https://www.erudit.org/en/


https://apropos.erudit.org/en/users/policy-on-use/
https://www.erudit.org/en/
https://www.erudit.org/en/
https://www.erudit.org/en/journals/cqd/
https://id.erudit.org/iderudit/010089ar
https://doi.org/10.7202/010089ar
https://www.erudit.org/en/journals/cqd/1991-v20-n2-cqd571/
https://www.erudit.org/en/journals/cqd/

Cahiers québécois de démographie
Vol. 20, no 2, automne 1991, p. 329-366.

POHEM : une approche inédite pour l'estimation
de I'espérance de vie corrigée en fonction
de l'état de santé

Michael C. WOLFSON *

Cet article présente une meéthode générale pour estimer
I'espérance de vie des individus redressée en fonction des varia-
tions de I'état de santé. Cette méthode peut étre désignée comme
le modéle de santé de la population (POHEM) et s'inscrit dans le
cadre d'un projet de création d'un systéme de statistiques de la
santé, en voie de réalisation a Statistique Canada.

Dans cette introduction, nous décrivons briévement le con-
texte dans lequel le modéle POHEM a été développé. Nous exa-
minons ensuite des mesures comme l'«espérance de vie sans
incapacité», de méme que la méthodologie des tables de survie,
sur laquelle reposent ces indices. De tels indices et les méthodes
qui s'y rapportent présentent des contraintes; nous examinons
donc quelques-uns des principaux facteurs dont devrait tenir
compte l'espérance de vie corrigée en fonction de I'état de santé,
ainsi que la méthodologie qui s'impose dans les circonstances,
c'est-a-dire la modélisation de microsimulation longitudinale.
Nous présentons ensuite des résultats expérimentaux obtenus a
l'aide de POHEM, puis terminons en proposant diverses ma-
niéres d'étendre 'application de cette méthode.

Le modéle POHEM fait partie d'un projet en cours a Statis-
tique Canada en vue d'élaborer un nouveau cadre conceptuel

Statistique Canada (Etudes analytiques) et Institut canadien de re-
cherches avancées. Une premiére version de ce texte a été présentée au
premier colloque du Réseau international espérance de vie en santé
{REVES), tenu a Québec les 11 et 12 septembre 1989. L'auteur exprime sa
gratitude a Geoff Rowe, Jane Gentleman et Alice Nakamura, ainsi qu'a des
lecteurs anonymes, pour leurs utiles commentaires. Toutefois, il assume
seul la responsabilité du contenu de cet article et des opinions qui y sont
formulées, lesquelles ne représentent pas nécessairement le point de vue
de Statistique Canada.
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qui puisse intégrer les données sur la santé. La premiere étape a
été le développement conceptuel d'un «systéme de statistiques
de la santé» (Wolfson, 1991). Ce travail conceptuel a ensuite été
développé plus particulierement par un groupe national de
travail consacré a l'information en matiére de santé (Wilk,
1991), et il s'articule actuellement sous la forme d'un «schéma»
d'information (Wolfson, 1992) qui, en plus de fournir un cadre
conceptuel, souligne également le réle d'une information quan-
titative structurée telle que POHEM. Ce double travail (systéme
de statistiques et schéma d'information) a vu le jour aprés que
I'on eut constaté que les séries de données canadiennes sur la
santé présentaient des lacunes fondamentales. L'étude initiale
avait mis en lumiére deux problémes majeurs.

Premiérement, on notait un grave déséquilibre dans les
données recueillies, dont un trés grand nombre portaient sur
les intrants du systéme de soins de santé, y compris les frais
financiers, et un trés petit nombre sur les extrants supposés de
ce systéme, a savoir 'état de santé de la population canadienne.

Deuxiémement, on notait un manque de cohérence dans la
collecte des données, probléme plus théorique mais non moins
important. Contrairement aux données des autres grands sys-
témes statistiques, comme le Systéme de comptabilité natio-
nale et le systéme de statistiques démographiques, les données
sur la santé ne «s'additionnent» pas. Elles figurent simplement
dans des compendiums, les unes a coté des autres; elles ne
reposent sur aucune identité ni aucune théorie générale.

Afin de résoudre ces problémes, on a proposé un nouveau
cadre conceptuel pour les statistiques de la santé : le systéme de
statistiques de la santé et le schéma d'informations. Ce cadre
conceptuel repose sur une extension de la méthodologie des
tables de survie a l'estimation de diverses versions généralisées
de l'espérance de vie. Le principe fondamental de cette applica-
tion est de tenir compte de 1'état de santé des gens au cours de
leur vie et non pas seulement de savoir s'ils sont morts ou vi-
vants. A partir de cela, il est possible d'élaborer un indice
global qui servirait & mesurer 1'état de santé général, autrement
dit un PIB (produit intérieur brut) ou un IPC (indice des prix a la
consommation) de la santé.

Le cadre conceptuel proposé s'accompagne de plusieurs pré-
misses. L'une d'elles veut qu'il ne se limite pas aux données
actuellement recueillies. En fait, la condition préalable a l'in-
tégration de donneées dans le systéme de statistiques de la santé
est que la collecte soit techniquement réalisable sans étre trop
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cotteuse. Cette prémisse est nécessaire pour que le projet puisse
aider a discerner des priorités en matiére de collecte de don-
nées, plus particuliérement en ce qui concerne de nouveaux
types de données.

Cette capacité de considérer de nouveaux types de données
peut étre rattachée particuliérement & POHEM puisqu'il semble
nécessaire de recueillir un plus grand nombre de données sur la
dynamique longitudinale de I'état de santé. A cet égard, on a
entrepris d'améliorer sensiblement les systémes intégrés de
gestion sur lesquels reposent les programmes provinciaux de
soins de santé. On peut donc s'attendre 4 une baisse sensible du
cott marginal de toute une série de micro-données indivi-
duelles longitudinales sur la santé.

La deuxiéme grande prémisse est de reconnaitre les avan-
tages des modes de calcul dont nous disposons aujourd’hui. La
baisse sans précédent des cotits de calcul a ouvert des possibili-
tés qu'il était impossible d'imaginer au moment de la mise sur
pied du Systéme de comptabilité nationale (par exemple). I1
n'est plus nécessaire de se limiter a des agrégats ou a des sous-
totaux partiellement désagrégés. Le systéme de statistiques de
la santé est donc censé reposer explicitement sur des micro-
données. Par conséquent, il est beaucoup plus qu'un compen-
dium de tableaux numériques. Il devrait se composer, en défini-
tive, d'une base de données et de logiciels d'extraction et d'ana-
lyse, le tout appuyé de logiciels portables et accessibles a un
grand nombre d'utilisateurs.

La figure 1 donne un apercu des divers types d'informations
que l'on cherche idéalement a obtenir sur la population. Le
«tableau» de la partie supérieure est la représentation dyna-
mique d'une cohorte qui traverse les étapes du cycle de vie. Sur
l'axe vertical apparaissent les diverses caractéristiques d'un
individu & chaque période de sa vie (son «espace d'états») : situa-
tion socio-économique (revenu, état matrimonial, etc.), fac-
teurs de risque (tension artérielle, usage du tabac, stress en
milieu de travail...), symptomes et maladies (maladies corona-
riennes par exemple), capacité fonctionnelle (par exemple
motricité grossiére, vision); l'indice global annuel de 1'état de
santé est fondé sur une combinaison quelconque des variables
précitées. Un troisiéme axe (dans le sens de la profondeur)
représente des membres de la population et leur famille.

Le tableau du bas présente le méme axe horizontal, que I'on
peut décrire comme un indicateur des différences de services de
soins de santé selon 1'age, toutes choses étant égales par ail-
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Figure 1 — LE SYSTEME DE STATISTIQUES DE LA SANTE



POHEM : une approche inédite pour l'estimation de 'EVESP 333

leurs. La moitié supérieure de chaque vecteur colonne du
tableau représente la quantité (en unités matérielles) de res-
sources (ex. : heures en salle d'opération, jours-lits et heures en
cabinet de médecin) consommeée a 'occasion d'une «visite» chez
un professionnel de la santé pour une maladie donnée. La
moitié inférieure de ces vecteurs contient les cotts unitaires
correspondants. Le troisiéme axe représente une combinaison
de caractéristiques de la «visite» : genre de maladie, de trai-
tement et d'établissement de soins de santé et situation géogra-
phique. (En théorie, il ne cotte rien d'ajouter des indices !)

Les deux tableaux de données peuvent servir a calculer trois
grandes catégories de statistiques ou d'indicateurs sociaux.
Dans la partie inférieure gauche se trouve le chiffre classique,
soit le cott total en dollars. De plus, les données relatives aux
ressources matérielles et aux couts unitaires, dans le tableau du
bas, peuvent servir a construire un «compte satellite» comme
ceux que l'on trouve dans le Systéme de comptabilité nationale
(voir par exemple Pommier, 1981; Teillet, 1988}.

Au centre, a gauche, se trouve le calcul des couits totaux de la
maladie — couts directs et indirects — selon la méthode propo-
sée par Rice (voir Cooper et Rice, 1976); ce calcul s'inspire a la
fois des antécédents médicaux de l'individu, tirés du tableau de
la population, et des données sur l'utilisation et le cont des
soins de santé pour un individu, tirées du tableau des soins de
santé. En outre, comme les deux tableaux fondamentaux sont
organisés en fonction du cycle de vie, il est possible d'estimer
les couts de la maladie selon l'incidence plutét que la préva-
lence, comme l'ont fait Hartunian et al. (1981).

Enfin, dans la partie supérieure droite se trouve l'indice
global de l'état de santé, accompagné d'une série de sous-
indices. C'est probablement la composante la plus souvent
absente des systémes nationaux de statistiques sur la santé. Cet
indice pourrait étre simplement la moyenne de I'état de santé
d'un échantillon représentatif d'individus (en supposant une
fonction d'évaluation), comme le taux national ou le revenu
familial moyen.

Une forme plus intéressante d'indice global serait 1'espé-
rance de vie corrigée en fonction des variations de 1'état de
santé des personnes au cours de leur vie. L'espérance de vie sans
incapacité est une version trés simplifiée de ce genre d'indice.
De tels indices doivent reposer sur un tableau de population
comme celui qui est décrit dans la figure 1, c'est-a-dire sur une
cohorte représentative pour laquelle nous avons des données
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pour tout le cycle de vie. Bien qu'indispensables, les tableaux de
population comme celui de la figure 1 sont en général beaucoup
plus simples et ne se retrouvent qu'implicitement dans les
mesures fondées sur les tables de survie, comme l'espérance de
vie sans incapacité. Nous reviendrons plus loin sur ce point.

Le systéme de statistiques de la santé rend explicites les
micro-données contenues dans le tableau de population. En
outre, l'échantillon de micro-données de cohorte explicites
permet d'établir non seulement des estimations de moyennes
mais aussi la distribution de l'espérance de vie corrigée en
fonction de l'état de santé, y compris des distributions pour
divers sous-groupes de la population.

POHEM ET INDICES GLOBAUX DE L'ETAT DE SANTE

Une fois que les diverses composantes du systéme de
statistiques de la santé ont été définies, on s'est attaché a lever
le principal obstacle que posait cette structure : 1'évaluation de
I'état de santé général de la population, compte tenu des déter-
minants de la santé. Pour cela, il a fallu élaborer un ensemble
de logiciels fondé sur des micro-données : POHEM. Celui-ci est
concu pour produire le tableau de population de la figure 1.

L'inconvénient de ce tableau, lorsqu'il est vu comme un
ensemble de données de cohorte longitudinales, est qu'il est
trop long a constituer. 11 faudrait prés d'un siécle pour réaliser
une enquéte par panel qui permettrait d'obtenir les données
voulues, ce qui est beaucoup trop long. De plus, 'abondance des
renseignements a recueillir imposerait un fardeau de réponse
quasi insoutenable. En revanche, on dispose déja d'une grande
quantité de données fragmentaires, parmi lesquelles on trouve
surtout des données transversales mais aussi des données
longitudinales. L'objet fondamental de POHEM est de synthé-
tiser les données du tableau de population au moyen de tech-
niques de simulation par ordinateur de telle sorte que les
données synthétiques relévent du sens commun et soient
conformes aux données fragmentaires existantes.

A partir de ce tableau synthétique, plus particuliérement de
sa partie inférieure, oti sont consignés des indices annuels de
I'état de santé pour chaque période du cycle de vie d'un échan-
tillon représentatif d'une cohorte, on peut élargir la notion
bien connue d'espérance de vie de maniére a tenir compte des
divers états de santé que peut connaitre un individu au cours de
sa vie. De maniére plus fondamentale, POHEM est un systéme
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dans lequel on peut intégrer toutes les données (anciennes ou
nouvelles) sur les relations causales ou épidémiologiques entre
les facteurs de risque, les précurseurs de la maladie, les
affections, les limitations fonctionnelles et un indice global de
I'état de santé. (Des objectifs semblables ont été formulés par
d'autres; voir par exemple Caselli et al., 1989.)

Evidemment, POHEM peut devenir trés complexe. Est-il
vraiment nécessaire d'élaborer une méthode aussi complexe
pour obtenir un indice global de I'état de santé qui soit accep-
table? Notre réponse est oui, pour trois raisons. Premiérement,
les indices globaux actuels renferment des simplifications
sommaires qui en font des indices insatisfaisants. Deuxié-
mement, les méthodes qui servent a produire les tableaux de
population sur lesquels reposent implicitement les indices
globaux de l'état de santé sont restrictives et trés peu réalistes.
Enfin, POHEM n'a pas besoin d'étre trés complexe pour pro-
duire des indices globaux acceptables.

Dans la section qui suit, nous approfondissons les deux
premiers points. Nous y analysons les indices globaux actuels
et leurs limites. Le troisiéme point est traité dans la section
subséquente, ot nous décrivons la version actuelle de POHEM
et quelques-uns de ses résultats.

NOTIONS FONDAMENTALES POUR LA CONSTRUCTION
D'INDICES GLOBAUX DE L'ETAT DE SANTE

Dans cette section, nous allons définir une notation pour
décrire divers types d'indices globaux de I'état de santé. Parmi
ceux-ci notons les indices fondés sur les tables de survie,
comme l'espérance de vie sans incapacité, qui est un cas parti-
culier. Nous analysons ensuite briévement quelques-unes des
considérations qui entrent en ligne de compte dans l'attribu-
tion d'une valeur a des états de santé. Enfin, nous examinons
les diverses méthodes de construction d'indices globaux et
analysons ce qui se passe lorsqu'on tient compte de données
qui indiquent que la transition d'un état de santé a un autre
dépend des antécédents médicaux de l'individu.

Représentation d'une catégorie élémentaire d'indices

Les indices globaux d'état de santé qui nous intéressent ici
peuvent étre exprimés sous forme de somme. Soit H(i,a) 'état de
santé de I'individui(i= 1,.... NJalagea(pourO<a <A =agedei
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au décés et abstraction faite, pour plus de simplicité, de l'indice
servant a désigner le sexe). H peut étre un entier représentant
quelques grandes catégories d'état de santé; il peut prendre, par
exemple, une valeur de un a quatre, selon les états suivants :
non handicapé, légérement handicapé, passablement handica-
pé. gravement handicapé. Ce peut aussi étre un vecteur affi-
chant par exemple cing ou six degrés de limitation fonction-
nelle pour divers champs de maladie ou d'incapacité comme la
vision, la mobilité et la connaissance.

Soit V(H) une application de l'état de santé (qui peut étre
unidimensionnel ou multidimensionnel) vers l'intervalle des
unités, ou V(décédé) = 0 par définition. (Nous verrons plus loin
les fondements de cette application.) Nous pouvons donc défi-
nir les indices globaux de 1'état de santé comme la somme,
étendue a tous les i et les a, de V(H(i,a)) divisée par le nombre
d'individus, N. (Dans la figure 1, V(H(i,a)) correspond & la partie
inférieure du tableau de population, c'est-a-dire a la matrice des
éléments qu'il faut additionner en fonction de l'indice global.
Notons que dans le cas d'une cohorte, la partie de droite de ce
tableau sera irréguliere car les gens meurent a des ages diffé-
rents A,.) Lorsque l'indice i désigne des membres de la méme
cohorte, il représente une généralisation pure et simple de
I'espérance de vie. Dans le cas particulier ot H est un scalaire et
ne peut prendre que deux valeurs possibles, vivant ou décédé, et
que V(vivant) = 1,0 et V(décédé} = 0,0, on obtient alors
I'espérance de vie a I'age O.

Par ailleurs, si les valeurs de H(i,a) sont représentatives de
la population, comme les valeurs tirées d'une enquéte transver-
sale sur la santé, la moyenne de V(H(i)) (I'age a est, ici, une
caractéristique de l'observation i et n'est plus indépendant de
celle-ci) représente 'état de santé moyen de la population a un
moment précis. Cette mesure est facile a calculer, a la condition
que l'on ait les données de I'enquéte pertinente, mais présente
plusieurs lacunes, comme nous le verrons bientét.

L'inconvénient d'utiliser I'espérance de vie comme indice
global de I'état de santé est que cette mesure ne tient pas compte
de l'état de santé réel des individus. Deux populations pour-
raient afficher les mémes taux de mortalité et, partant, les
meémes espérances de vie mais étre trés différentes 1'une de
l'autre au point de vue de la prévalence des maladies chro-
niques et des déficiences. L'espérance de vie n'est pas sensible
aux variations de la morbidité.
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Une catégorie de mesures qui pourrait remédier a ce
probléme est I'<espérance de vie sans incapacité» ou EVSI (voir
Robine, 1986), c'est-a-dire le nombre d'années qu'un individu
peut espérer vivre sans étre atteint d'une incapacité. Dans notre
notation, nous pouvons représenter cette mesure par une
variable H(i,a), qui peut prendre deux valeurs possibles —
vivant et en santé OU vivant et invalide — et a laquelle est
appliquée une fonction V qui associe les valeurs 1,0 et 0.0, res-
pectivement, a ces états. Etant donné ces fonctions particu-
liéres V{) et H(), 'EVSI est la somme, étendue a tous les i et les a,
de V(H(i,a)) divisée par N. Ainsi, I'espérance de vie sans incapa-
cité fait comme si les personnes invalides étaient décédées.

C'est de toute évidence une méthode trés simplifiée pour
tenir compte de l'état de santé. Elle est insensible aux varia-
tions de la morbidité, sauf a celles qui font qu'une personne
passe de l'état «vivant et en santé» a 1'état «vivant et invalide».
On peut formuler les mémes critiques a I'égard de mesures con-
nexes comme l'«espérance de vie hors institution» (Crimmins
et al., 1989) et 'espérance de vie active» (Katz et al., 1983).

Wilkins et Adams (1983) proposent une méthode moins
rudimentaire. Dans leur analyse, H(i,a) peut correspondre a
l'un ou l'autre des six états suivants : V{aucune incapacité) = 1,0,
V(incapacité de courte durée) = 0,5, V(affection chronique
mineure) = 0,7, V(affection chronique majeure) = 0,6,
Vl(affection chronique grave) = 0,5, V(en institution) = 0,4 et
V(décédé) = 0,0. Toutefois, il faut reconnaitre que ces valeurs
sont approximatives et que l'éventail d'états est encore tres
incomplet.

Attribution d'une valeur a divers états de santé

L'espérance de vie telle que nous venons de la décrire
suppose qu'un individu se trouve dans l'un ou l'autre des deux
états suivants : vivant ou décédé, tandis que l'approche de
Wilkins et Adams (1983) prévoit six états. Si nous voulons que
I'indice global de I'état de santé tienne compte d'un plus grand
nombre d'états, il faut imaginer les individus répartis sur un
spectre qui va de «vivant et en pleine santé» a «décédé» et qui
compte dans lintervalle divers degrés de maladie ou de
limitation fonctionnelle; on peut méme imaginer des états qui
sont pires que la mort, par exemple la phase terminale d'un
cancer trés douloureux.
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Par convention, on attribue une valeur de 1,0 a 1'état signi-
fiant la pleine santé et une valeur nulle a 'état signifiant la
mort, ces deux états étant séparés par une série d'états intermeé-
diaires auxquels on attribue des valeurs entre zéro et un et par-
fois, mais trés rarement, des valeurs inférieures a zéro. (Il peut
arriver que 'on attribue une valeur supérieure a 1,0 a des états
d'extase.)

Pour n'importe quelle année de vie-personne donnée,
I'attribution d'une valeur se fait en deux étapes. Premiérement,
on détermine a l'aide d'une classification descriptive 'état de
santé de la personne, puis on lui attribue une valeur. Les
ouvrages spécialisés renferment de nombreuses méthodes pour
réaliser les deux étapes.

En ce qui concerne la détermination de 'état de santé, les
méthodes comprennent la description clinique, qui repose
souvent sur la Classification internationale des maladies, la
description de la maladie ou des problémes de santé par le
patient lui-méme et la description de limitations fonction-
nelles par le patient ou une autre personne. On peut affirmer
que la derniére méthode est la plus appropriée car ce qui
compte le plus pour un individu, c'est de souffrir le moins
possible ou de pouvoir se déplacer dans la maison, et non de
savoir le nom de la maladie qui cause ses problémes de santé.

L'enquéte de 1990 sur la santé en Ontario (Statistique
Canada et ministére de la Santé de 1'Ontario, 1989) et 'enquéte
postcensitaire de 1986 sur la santé et les limitations d'activités
au Canada (Statistique Canada, 1988) renferment des données
sur la répartition de la population selon divers états de limita-
tion fonctionnelle. La seconde enquéte contient une série de
vingt questions ayant trait a la limitation fonctionnelle.

On retrouve des questions semblables («activités de la vie
quotidienne» et «activités instrumentales de la vie de tous les
jours») dans les enquétes démographiques de plusieurs pays;
mentionnons, pour les Etats-Unis, la National Health
Interview Survey et les enquétes connexes (Erickson et al.,
1988) ainsi que la Long Term Care Longitudinal Survey
(Manton et Stallard, 1990); pour le Royaume-Uni. on peut citer
les enquétes sur l'invalidité de 1'Office of Population Census
and Surveys (Bebbington, 1989).

Pour ce qui a trait maintenant a l'attribution d'une valeur a
I'état de santé, l'enquéte de 1990 sur la santé en Ontario
présente un intérét particulier puisqu'elle renferme une série de
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questions congues tout spécialement en vue de l'attribution de
valeurs. Ces questions permettent d'obtenir des données sur
I'état de santé suivant huit aspects : ouie, vue, élocution,
motricité grossiére, dextérité, cognition, affectivité et douleur.
Dans le but d'attribuer des valeurs a ces états octodimension-
nels, nous projetons d'estimer une échelle de valeurs — ou fonc-
tion d'utilité — pluridimensionnelle fondée sur une population
en nous inspirant de la méthode mise de I'avant par Torrance
(1987). Des méthodes semblables ont été élaborées par Rosser et
Kind (1978} et Kaplan et Bush (1982) mais font l'objet de
critiques dans Loomes et McKenzie (1989).

Par conséquent, les méthodes que nous allons décrire pour
I'estimation de l'espérance de vie corrigée en fonction de I'état
de santé supposent qu'une fonction multidimensionnelle a été
estimée et qu'elle permet d'associer chaque état de santé a une
valeur dans l'intervalle [0,1]; selon la notation définie plus
haut, il s'agit de la fonction V().

Estimation de la distribution de la population
selon les états de santé

Moyenne de population ou espérance de vie de cohorte

Maintenant que nous avons une fonction d'attribution de
valeurs, reste a savoir d'ou nous allons tirer la distribution
estimée de la population selon les états de santé, c'est-a-dire le
tableau H(i,a). Nous pouvons évidemment nous servir d'une
enquéte transversale comme 'Enquéte de 1986 sur la santé et
les limitations d'activités au Canada ou l'enquéte de 1990 sur la
santé en Ontario. Dans de tels cas, la formule fondamentale
définie plus haut donnera simplement I'état de santé moyen
pour la population. Or, il s'agit 1a d'observations disjointes.
Elles ne constituent pas des cycles de vie d'individus et ne
permettent pas non plus de calculer des espérances de vie, tout
comme l'age moyen de la population pour une année donnée
n'est pas l'espérance de vie de cette population.

Pourquoi une mesure comme l'espérance de vie est-elle
généralement préférable 4 une moyenne de population? Pre-
miérement, parce que la tendance a long terme d'une telle
mesure présente un grand intérét. Par ailleurs, la tendance
d'une moyenne de population sera souvent faussée par des
variations de la structure par dge sans rapport avec la morta-
lité {par exemple, une baisse du taux de fécondité se traduit par
une population vieillissante et, dans un deuxiéme temps, par
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une diminution de 1'état de santé moyen). Pour éviter cela, on
utilisera une structure par age stationnaire, ce que proposent
implicitement les méthodes fondées sur les tables de survie. La
seconde raison qui fait que l'espérance de vie est préférable a la
moyenne de population est que celle-ci ne tient pas compte de la
mortalité, de sorte que si une épidémie causait la mort de toutes
les personnes qui ont une faible santé, on observerait une
augmentation de l'état de santé moyen... dans la population
survivante. Avec l'espérance de vie corrigée en fonction de I'état
de santé, la mortalité et la morbidité se trouvent combinées
dans un indice. Pour cette raison et pour d'autres encore, nous
allons orienter nos recherches vers des mesures qui reposent
sur la notion d'espérance de vie de cohorte.

Evidemment, les mesures comme l'espérance de vie sont
hypothétiques; contrairement aux moyennes, elles ne se rap-
portent pas a une population réelle. En revanche, elles reposent
sur les taux de transition courants entre états (par ex. : taux de
mortalité récents selon l'age et le sexe). Elles sont donc plus
«pures» en ce sens qu'elles ne sont pas un agrégat de taux de
mortalité de périodes antérieures appliqués a diverses co-
hortes, a la différence des moyennes calculées pour les enquétes
transversales courantes menées auprés de la population (par
ex. : age moyen). Temporellement, l'espérance de vie tient plus
du déplacement que de la position, ou peut étre comparée a la
dérivée premiére de la position courante ou encore a la pente de
la trajectoire courante de la société. Elle est donc un indice (une
approximation linéaire) de la direction que prend la société !.

Données transversales sur la prévalence des incapacités

Maintenant que l'utilité¢ de mesures fondées sur l'espérance
de vie a été démontrée, il faut savoir comment déterminer les
éléments du tableau H(i,a). En ce qui concerne l'espérance de vie
sans incapacité (EVSI]) et les indices de Wilkins et Adams, on
utilise une combinaison de tables de survie et de données
transversales sur la prévalence. Les cycles de vie individuels
correspondants ne sont jamais explicites, c'est-a-dire que le
tableau H(i,a) n'est jamais construit; seules les fréquences mar-

Evidemment, ces estimations de I'espérance de vie auront une dimension
chronologique dans la mesure ou les taux de mortalité calculés «aujour-
d'hui» pour un groupe d'age donné s'appliquent uniquement aux personnes
qui vivent encore «aujourd'hui». Ce groupe de personnes est probablement
différent de celui que l'on aurait observé si les taux de mortalité «actuels»
avaient été appliqués aux années antérieures.
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ginales sont établies. On se sert d'une table de mortalité du
moment pour déterminer la courbe de survie S(a), qui indique
la proportion de personnes qui devraient étre encore vivantes a
I'age a, étant donné les taux de mortalité selon 1'age (et le sexe)
pour une année récente. (La courbe S(a) indique plus commu-
nément la proportion d'années de vie potentielles d'une généra-
tion qui sont vraiment vécues dans l'intervalle [a, a+1].)

On a recours ensuite 4 une enquéte transversale (ou a une
source de données équivalente} pour estimer la matrice de la
prévalence des incapacités P(a,d), ou chaque ligne (en suppo-
sant que a est une valeur discréte) décrit la répartition de la
population d'age a entre les divers états d'incapacité (proba-
blement multidimensionnels, d = 1,...,D). Dans le cas le plus
simple (D = 1), P(a,d) = P(a) = le pourcentage de personnes frap-
pées d'incapacité pour un age a donné. On ne fait pas de distinc-
tion entre les personnes, de sorte que la moyenne de H(i,a) pour
tous les i {y compris les personnes déja décédées, c'est-a-dire a >
A)), désignée par H(.a), est simplement S(a} P(a,d). Autrement
dit, le pourcentage de la cohorte initiale qui se trouve dans
I'état de santé d a I'age a est le produit de la proportion d'une co-
horte hypothétique supposée survivre jusqu'a l'age a, par la
proportion transversale observée des personnes d'adge a qui se
trouvent dans 1'état de santé d. (Pour des raisons de commodite,
nous continuons de faire abstraction des différences de nota-
tion entre les tables de survie renfermant des données discrétes
et les courbes de survie fondées sur des données continues.)

Cette facon de calculer 'espérance de vie sans incapacité
(EVSI) montre clairement que cet indice se rapproche plus du
taux de mortalité normalisé selon l'age que de I'espérance de
vie. Essentiellement, on se sert de tables de survie du moment
pour estimer la somme pondérée (selon l'age) des prévalences
des incapacités par age. On multiplie ensuite 'espérance de vie
par (1 - la prévalence moyenne des incapacités normalisée
selon 1'age) pour obtenir l'espérance de vie sans incapacité (en
supposant la fonction d'attribution de valeurs décrite plus
haut : valeurs O ou 1).

Ainsi calculée, l'espérance de vie sans incapacité n'est «ni
chair ni poisson»; elle repose sur une combinaison de stocks
(prévalence des incapacités par age) et de flux (taux de mortalité
par age). Un systéme plus consistant ferait intervenir non
seulement les taux de mortalité courants, mais aussi les proba-
bilités de transition courantes entre les états d'incapacité. De
plus, la transition entre les états d'incapacité et la transition
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entre ces états et la mort ne sont pas indépendantes. La transi-
tion entre les états d'incapacité n'est pas non plus unidirec-
tionnelle; beaucoup de personnes qui souffrent d'une incapacité
quelcongue finissenl par recouvrer la santé.

Tables de survie multidimensionnelles

Tandis qu'il est plus difficile d'obtenir des données sur la
transition entre les états d'incapacité, les estimations de I'EVSI
établies a partir de ces données paraissent sensibles a leur uti-
lisation. Par exemple, Brouard et Robine (1989) ont montré que
le taux de mortalité est beaucoup plus élevé chez les personnes
en institution que chez les personnes hors-institution, et cette
différence influe considérablement sur les estimations de l'es-
pérance de vie sans incapacité. De méme, Branch (1989) a
montré, a l'aide de données d'enquéte longitudinales, que l'on
n'obtient pas les mémes estimations lorsque l'on tient compte
du fait que l'état de santé ne va pas toujours en s'aggravant,
mais s'ameéliore souvent au cours d'une vie.

Pour pouvoir se servir de données sur la transition entre les
€tats d'incapacité dans le calcul des estimations de 1'espérance
de vie sans incapacité, nous utilisons des tables de survie
multidimensionnelles. Contrairement aux tables de survie
classiques, oGl une seule forme de transition est reconnue (de
vivant a décédeé), les tables multidimensionnelles prévoient
plusieurs formes de transition (par ex. : transition entre divers
états durant la vie ou transition entre ces états et la mort). Dans
Branch (1989), par exemple, la table de survie renferme trois
états : vivant et actif; vivant et inactif; décédé. Par conséquent,
d'aprés notre notation, les éléments de la ligne a de la matrice
H(.a) (c'est-a-dire age x état de santé) sont le produit des élé-
ments de la ligne précédente par une matrice de transition 3 x 3.
Autrement dit, les éléments de la ligne a sont calculés comme
une fonction linéaire de la ligne a - 1 de la matrice H.

Processus semi-markovien

Loewy et al. (1989) poussent plus loin l'application de la
meéthode en évaluant les résultats d'essais cliniques de médica-
ments. Ils définissent en l'occurrence quatre états en fonction
des antécédents de crises cardiaques et des complications pou-
vant découler de la pharmacothérapie étudiée. De plus, et ce
point est important, ils tiennent compte des données qui in-
diquent dans quelle mesure les probabilités de transition
dépendent de la durée du traitement. Le processus décrivant la
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probabilité d'une crise cardiaque, estimée a l'aide du suivi lon-
gitudinal réalisé durant l'essai de médicaments, dépend, entre
autres choses, de la date a laquelle remonte la derniére crise.

Du point de vue empirique, cette dépendance ne correspond
pas a un processus markovien du premier ordre, contrairement
a I'nypothése classique qui s'applique aux tables de survie uni-
dimensionnelles et multidimensionnelles. Par conséquent, on
utilise un processus semi-markovien. Pour ce qui a trait a la
matrice H(.a), chaque ligne est calculée selon un processus plus
complexe, vraisemblablement comme une fonction non li-
néaire de toutes-les lignes a des périodes antérieures et non
seulement comme une fonction de la ligne précédente.

Toutefois, ce processus demeure une simplification gros-
siére. Par exemple, Wolfson et al. (1992) montrent que la mor-
talité est étroitement liée a I'état matrimonial et au niveau de
revenu; il y a méme des effets latents qui se font sentir pendant
des périodes pouvant atteindre dix ans. De méme, la progres-
sion de la démence sénile varie selon que cette affection est
attribuable a la maladie d'Alzheimer ou a des infarctus mul-
tiples (Forbes et Barham, 1989).

Les exemples ci-dessus devraient nous faire comprendre
que les transitions entre états de santé ont une structure
complexe. Chaque probabilité de transition doit étre vue plus
comme une fonction du cycle de vie multidimensionnel d'un
individu jusqu'a I'age donné que comme un scalaire. Ne pas
tenir compte de cette complexité peut avoir pour conséquence
de biaiser I'estimation de H(.a) et, partant, de I'espérance de vie
corrigée en fonction de I'état de santé. Par définition, il importe
d'assouplir quelque peu I'nypothése d'homogénéité qui sous-
tend ordinairement les estimations de 'EVSI établies a partir
de tables de mortalité. (Dans leur analyse des ruptures de
mariages, Rowe et Wolfson {1990) donnent un exemple des biais
appréciables qui peuvent étre introduits du fait que l'on ne tient
pas compte de la complexité des transitions.)

Micro-simulation

On peut toutefois se demander s'il est raisonnable de perfec-
tionner les méthodes fondées sur les tables de survie en vue de
répondre aux préoccupations ci-dessus. En régle générale, la
réponse est non; une telle mesure ne serait pas pratique. Pour
appuyer nos affirmations, prenons une application relative-
ment simple des méthodes de table de survie courantes.
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Les individus sont classés selon quatre niveaux de limita-
tion fonctionnelle : non handicapé, légérement handicapé,
passablement handicapé, gravement handicapé. Pour chaque
age (tranche de cing ans par exemple) et sexe, nous avons une
matrice 4 x 5 des probabilités de transition de I'un des quatre
états ci-dessus vers les quatre mémes états ou la mort.

Or, comme les probabilités de transition varient avec le
temps, cette matrice ne concerne que les personnes qui sont
dans leur état actuel depuis moins de cing ans. Une autre
matrice contient les probabilités de transition pour les per-
sonnes qui étaient dans un autre état il y a plus de cing ans
mais moins de dix ans, une autre encore renferme les
probabilités de transition pour les personnes qui étaient dans
un autre état il y a plus de dix ans mais moins de quinze ans, et
ainsi de suite jusqu'a une matrice pour les personnes qui sont
handicapées depuis leur naissance.

Ainsi, une personne d'un sexe et d'un age donnés peut se
trouver dans l'un ou l'autre des quelque quarante états définis
par le croisement des quatre niveaux de limitation fonction-
nelle et des dix {ce nombre pouvant étre plus ou moins €élevé
selon 'age) tranches d'age.

Par ailleurs, le taux de mortalité varie suivant que la
personne est en institution ou non et suivant qu'elle est mariée
ou non (se rappeler les ouvrages de Brouard et Robine, 1989, et
de Wolfson et al., 1992). Méme si on suppose que la mortalité
n'a aucun rapport avec la limitation fonctionnelle, il faut sub-
diviser chacun des quarante états en fonction des deux critéres
mentionnés ci-dessus pour respecter l'aspect stratifié de la po-
pulation (on obtient ainsi 160 états fondés sur des caractéris-
tiques de santé et des caractéristiques démographiques).

A ce stade-ci, on peut constater que l'utilisation d'une table
de survie abrégée (c'est-a-dire quinquennale plutét qu'annuelle)
supposerait une table de survie multidimensionnelle de 160 co-
lonnes. C'est réalisable mais peu commode et peu flexible. Si
I'on voulait par exemple mieux décrire la transition de «marié»
a «personne seule» en prenant les taux de divorce et les taux de
mortalité pour le conjoint ainsi que les taux de remariage,
comme cela se fait dans les tables de survie selon 1'état matri-
monial (Adams et Nagnur, 1988), il faudrait non pas deux, mais
quatre catégories d'élat matrimonial : célibataire, marié(e),
veuflve), divorcé(e), ce qui porterait & 320 le nombre de colonnes
dans la table de survie multidimensionnelle. Et il faudrait re-
calculer toutes les probabilités de transition par age et par sexe.
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Enfin, si I'on pouvait faire une analyse d'événements a
l'aide de données longitudinales, il faudrait un nombre astro-
nomique de colonnes. Par exemple, Rowe {1989) montre que la
probabilité d'un échec matrimonial (divorce ou séparation)
dépend, selon des régles complexes, de la durée de l'union et de
I'age de I'épouse au moment du mariage (était-elle encore ado-
lescente ?). Les ouvrages d'épidémiologie, dont 1'é¢tude sur le
Alameda County {Berkman et Breslow, 1983) est un exemple
typique, regorgent d'estimations de ce genre.

11 convient de souligner que toutes les applications de tables
de survie que nous venons de décrire reposent sur des données
empiriques déja bien connues et qui sont produites suivant des
normes de présentation acceptables. Toutefois, il est trés peu
utile d'incorporer ces données dans une table de survie multidi-
mensionnelle. Vaupel et Yashin (1986) concluent — pour un
ensemble de modéles analogue — que la seule solution pratique
que l'on puisse envisager lorsque sont utilisées des fonctions
d'espace d'états et de probabilité de transition plus réalistes est
la microsimulation. (Cet argument n'est pas du tout nouveau :
voir Nakamura et Nakamura, 1978.)

METHODE POHEM

Heureusement, il existe une autre méthode qui peut utiliser
ce genre de données multidimensionnelles complexes et qui, a
la rigueur, est équivalente sur le plan du calcul, et c'est la
microsimulation de Monte Carlo.

La microsimulation de Monte Carlo consiste, en l'occur-
rence, a produire synthétiquement un échantillon de cycles de
vie d'individus. On se sert exactement des mémes probabilités
de transition que dans une analyse de table de survie multidi-
mensionnelle (ou dans un processus semi-markovien dans les
circonstances). Si l'on prend l'exemple le plus simple d'une
table de survie unidimensionnelle, 1'opération débute par la
«création» d'un individu (naissance). On tire ensuite un nombre
aléatoire de l'intervalle des unités pour savoir si cet individu
meurt dans la premiére année de son existence. Si le nombre en
question est inférieur au taux de mortalité pour cet age,
l'individu «meurt»; sinon, il vit jusqu'a l'année suivante, ou
I'on répéte le processus, et ainsi de suite.

Le processus est exécuté 100 000 fois, par exemple, et on
obtient en fin de compte un age au décés pour chaque individu.
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1l est alors facile de calculer 1'age moyen au décés a partir de cet
échantillon. Au fur et 4 mesure que s'accroit la taille de I'échan-
tillon, les résultats pertinents ressemblent de plus en plus a
ceux que l'on obtiendrait avec une table de survie.

De toute évidence, ce processus est beaucoup plus complexe
que la méthode des tables de survie pour calculer l'espérance de
vie. Cependant, supposons que chaque individu soit exposé a
plusieurs «événements», par exemple se marier, devenir modé-
rément ou gravement handicapé, mourir. De plus, chaque évé-
nement est lié d'une maniére complexe aux états antérieurs.
Cela refléte la condition réelle des personnes, comme nous
l'avons mentionné dans la section précédente. Il est alors facile
de formuler pour chaque genre de transition un algorithme qui
calcule, pour un individu, la probabilité d'une telle transition a
une année particuliére, étant donné I'état actuel de l'individu et
les états par lesquels il est passé antérieurement.

C'est exactement ce que font POHEM et le Systéme de simu-
lation du cycle de vie d'une cohorte, dont POHEM fait partie
intégrante. Tous deux renferment des fonctions de probabilité
de transition estimées pour divers états.

Par exemple, DEMOGEN est le modéle démographique qui
va de pair avec POHEM. Il renferme tous les éléments des tables
de survie selon l'état matrimonial, que l'on trouve dans Adams
et Nagnur (1988), plus tout ce qui concerne l'activité sur le
marché du travail. Le tableau 1 énumeére les processus contenus
dans DEMOGEN ainsi que les variables dont dépendent les
transitions. Par une analyse de données démographiques lon-
gitudinales tirées de I'Enquéte de 1984 sur la famille, Rowe
(1989) a pu établir des probabilités de formation d'union conju-
gale et de dissolution de mariage; de son c6té, Picot (1989) a pu
déterminer par une analyse semblable les probabilités de tran-
sition relatives a la situation vis-a-vis de l'activité. Wolfson
(1989) décrit deux applications de DEMOGEN 2,

2 Notons que DEMOGEN et POHEM sont des modéles de microsimulation
dynamique en temps discret. Il existe d'autres méthodes de simulation.
Par exemple, Hayes (1989) pense qu'il serait plus approprié d'utiliser un
modeéle en temps continu et a événements discrets pour des cas comme
ceux qui nous occupent. Cependant, ce genre de modéle de microsimu-
lation créerait plus de problémes qu'il n'en résoudrait dans le contexte de
notre analyse. Par exemple, les modules DEMOGEN comme ceux relatifs a
I'union conjugale et & la dissolution de mariage renferment des événe-
ments opposés ainsi que des covariables qui varient en fonction du temps,
et reposent sur des séries de données longitudinales en temps discret. Le
modele 4 événements discrets que propose Hayes ne conviendrait pas pour
ces modules.
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TABLEAU 1

Processus représentés dans DEMOGEN

Processus ou événement

Variables servant de condition

Niveau d'instruction

Premiére union (légitime
ou libre)

Différence d'age avec le
premier conjoint

Fécondité
Garde de I'enfant

Départ de l'enfant (lorsqu'il
quitte le foyer)

Dissolution du mariage
(divorce ou séparation)

Remariage

Difference d'age avec le
second conjoint

Activité (d'année en année)

Gains escomptés sur le
marché du travail

Mortalité

«Réglé d'avance» (on I'impute a la nais-
sance en se fondant sur la distribution
conjointe observée des niveaux d'ins-
truction du mari et de la femme)

Age, sexe, niveau d'instruction, fécondité
(femmes), situation vis-a-vis de l'activité,
union libre antérieure, nubilité «réglée
d'avance»

Age au moment du mariage, distribution
observée

Age, parité, état matrimonial
Etat matrimonial

Age, sexe, rang dans la famille

Age, durée de l'union, présence d'enfants,
situation vis-a-vis de l'activité, age au
moment du mariage

Age, sexe, état matrimonial antérieur :
divorcé(e) ou veuf(ve)

Age de la personne au moment du ma-
riage, sexe, état matrimonial antérieur,
distributions observées

Age, sexe, état matrimonial, présence
d'enfants par groupe d'age, niveau d'ins-
truction, temps passé dans cet état

Age, sexe, participation au marché du
travail

Age, sexe, état matrimonial (sauf si
utilisé conjointement avec POHEM)
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Selon ce systéme, il est relativement simple d'appliquer des
fonctions de probabilité de transition multidimensionnelles
complexes a des états de santé. POHEM utilise la structure
socio-démographique de DEMOGEN. Cette relation étroite
entre DEMOGEN et POHEM n'existe pas uniquement pour des
raisons de commodité. Elle confirme que la morbidité et la
mortalité sont fortement corrélées avec la condition socio-
économique — par ex. : état matrimonial, niveau de revenu,
profession, niveau d'instruction et soutien social — méme apreés
que l'on a tenu compte de facteurs de risque bio-médicaux
classiques comme I'hypertension, l'usage du tabac et I'obésité
(Marmot, 1986; Berkman et Breslow, 1983).

A partir de la sous-strate socio-démographique de
DEMOGEN, POHEM simule tout d'abord la progression longitu-
dinale des facteurs de risque. A l'aide de données de 'Enquéte
Santé Canada de 1978, la derniére grande enquéte du genre au
Canada, on estime des probabilités de transition pour les
quatre principaux facteurs de coronaropathie identifiés dans
I'étude de Framingharn, soit I'obésité, I'usage du tabac, I'hyper-
tension et le cholestérol. On s'est servi d'une nouvelle méthode
pour calculer des probabilités de transition «raisemblables»
en l'absence de données longitudinales (Gentleman et
Robertson, 1989). Ces probabilités sont conditionnées de
maniére qu'elles reproduisent la distribution quadridimen-
sionnelle observée des facteurs de risque pour chaque sexe
croisé avec des groupes d'age définis par tranche de cing ans.
(Cette méthode utilise l'optimisation et une forme particuliére
de programmation linéaire : la planification par réseaux.)

Les facteurs de risque sont ensuite utilisés comme para-
meétres dans un module «coronaropathie». Celui-ci repose sur
les données qu'emploient Weinstein et al. (1987). La figure 2
décrit les principales transitions contenues dans ce module. En
se servant d'une fonction de risque estimée a partir de I'étude de
Framingham, on commence par évaluer, pour chaque année et
pour chaque personne qui n'a pas d'antécédents de coronaropa-
thie, la probabilité d'une manifestation de coronaropathie. Si
on observe une telle manifestation, il peut s'agir d'un infarctus
du myocarde (IM), d'un arrét cardiaque (AC), des deux a la fois
ou d'une crise d'angine {cela est déterminé suivant une distribu-
tion de probabilités empirique par age et par sexe). Les étapes
qui suivent la premiére manifestation de coronaropathie cons-
tituent le reste de la figure 2.
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De la méme maniére, les probabilités de transition s'appli-
quant a la démence sénile ont été définies d'aprés l'analyse de
Forbes et Barham (1989) et celles s'appliquant au cancer du sein
T'ont été d'aprés I'analyse de Hill (1989). (Plus récemment, on a
ajouté un module qui décrit l'apparition et la progression du
cancer du poumon par rapport a l'usage du tabac et a I'exposi-
tion au radon : voir Gentleman et al., 1990.) Enfin, dans le but
de donner un apercu du systéme, on a attribué provisoirement
des valeurs arbitraires aux divers états de maladie.

RESULTATS EXPERIMENTAUX

Le tableau 2 contient les résultats des trois premiers
modules de maladies : coronaropathie, démence et cancer du
sein. On remarque, par exemple, qu'un peu plus de la moitié des
femmes (54,3% °) peuvent subir au moins une manifestation de
coronaropathie dans leur vie; ce pourcentage a été établi d'apres
la fonction de risque de Framingham utilisée dans Weinstein et
al. (1987), d'aprés la prévalence des facteurs de risque observée
dans I'Enquéte Santé Canada de 1978 et d'aprés la probabilité
composée de décés attribuable 4 d'autres maladies, calculée a
I'aide des taux de mortalité selon la cause, l'age et l'état
matrimonial au Canada pour 1986 *. Les manifestations de
coronaropathie surviennent en moyenne a 71,9 ans et sont la
cause d'un décés dans un peu moins de la moitié des cas
(46,3 %}. Les décés attribuables & la coronaropathie sur-
viennent en moyenne a 78,3 ans, ce qui est un an de plus que
I'espérance de vie a la naissance. Cet écart n'est toutefois pas
surprenant car la coronaropathie est une affection a survenue
tardive, et les personnes qui en meurent doivent avoir vécu
suffisamment longtemps pour en étre atteintes.

Nous utilisons ici un chiffre exact pour que le lecteur puisse mieux suivre
l'analyse. Cependant, I'erreur d'échantillonnage du processus Monte Car-
lo fait que des estimations comme celle-ci peuvent s'écarter de la valeur
réelle par plusieurs points de pourcentage. De méme, en ce qui concerne
les chiffres relatifs a 'espérance de vie et a I'age moyen {pour l'apparition
de la maladie), on doit considérer un écart d'environ six mois par rapport
a la valeur réelle. Dans Rowe et Wolfson (1989), on trouvera un exemple de
la méthode d'estimation de la variance fondée sur la réutilisation d'é-
chantillons, méthode incorporée dans DEMOGEN et POHEM; cet exemple
met en relief les commentaires ci-dessus.

Selon la modélisation exécutée par DEMOGEN, l'état matrimonial
dépend, a son tour, de la fécondité antérieure et de la situation vis-a-vis de
l'activité, du niveau d'instruction et de la durée de vie du conjoint.
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TABLEAU 2
Exemple de données tirées de POHEM : age et pourcentage moyens
pour des événements donnés dans la vie d’'une personne

Femmes Hommes

Age %* Age %=

1re manifestation de coronaropathie 719 54,3 645 565
2e manifestation de coronaropathie 771 362 708 485
3e manifestation ou + de coronaropathie 805 424 749 436
Décés attribuable a la coronaropathie 783 463 729 558
Décés attribuable a la coronaropathie 783 252 729 315
Apparition de la démence 798 103 787 54
Apparition du cancer du sein 63,5 10,5 0,0 0,0
Déces attribuable au cancer du sein 66,3 8,6 0,0 0,0
Décés attribuable 4 d'autres maladies 783 662 72,1 685
Décés en général (= espérance de vie) 773 100,0 72,3 100,0

Espérance de vie en santé de la population
(EVESP) 745 100,0 699 100,0

Source : Simulation POHEM; taille de I'échantillon = S000.

a  Pourcentage des membres de la cohorte qui subissenl I'événement. Nolons, toutefois,
que dans le cas de la «deuxiéme manifestation de coronaropathies et de la «troisiéme
manifestation ou + de coronaropathie», le pourcentage est calculé par rapport au
nombre de personnes qui ont déja subi une ou deux manifestations respectivement,
tandis que dans le cas de la premiére des deux lignes intitulées «décés attribuable a la
coronaropathier, le pourcentage est calculé par rapport au nombre de personnes qui ont
subi au moins une manifestation de ce genre.

Selon 'analyse de Forbes et Barnham (1989) sur l'incidence
et la progression de la démence, cette affection survient beau-
coup plus tard en moyenne et est beaucoup moins fréquente du
point de vue du cycle de vie; 10,3 % des femmes et 5,4 % des
hommes risquent d'étre atteints de démence. A cause d'un
mangque de données, le module relatif a la démence suppose que
celle-ci n'est pas une affection mortelle. En revanche, le taux de
mortalité clinique pour le cancer du sein est environ 85 %
{pour une population de femmes donnée, taux de déceés de 8,6 %
par rapport 4 une incidence de 10,5 %). D'aprés les données
détaillées de Hill (1989) sur l'incidence et la progression du
cancer du sein, la mort survient environ trois ans, en moyenne,
aprés l'apparition de la maladie.

Conformément a ce que nous avons dit plus haut au sujet
des mesures qui tiennent de I'espérance de vie sans incapacité,
le tableau 2 montre qu'il est possible de calculer toute une série
de valeurs, outre l'espérance de vie ordinaire, a l'aide de
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méthodes de microsimulation comme POHEM et DEMOGEN. 11
peut s'agir, notamment, de la proportion de la population qui
est «ictime» d'un événement ou d'une série d'événements et de
la période moyenne qui s'écoule avant de tels événements.

Mais 1'élément le plus important du tableau 2 pour les
besoins de notre article est la derniére ligne, ou l'on trouve la
valeur estimée de l'espérance de vie corrigée en fonction de
I'état de santé.

Diverses expressions sont utilisées dans la littérature pour
désigner cet indice; notons, par exemple, celles mentionnées
précédemment : espérance de vie sans incapacité et espérance
de vie active. On désigne souvent par QALY (quality adjusted
life year : année de vie redressée qualitativement) le résultat de
I'application de la fonction V() (suivant notre notation) & une
année de vie donnée; Kaplan et Bush utilisent le sigle QWB
(quality of well being : qualité du bien-étre) et Mehrez et Gafni
(1989), le sigle HYE (healthy-years equivalent : équivalent
«années en santé») pour désigner la méme chose.

Malgré cette diversité de sigles, nous en proposons un
autre : espérance de vie en santé de la population, ou EVESP,
afin de distinguer les mesures calculées a l'aide de POHEM ou
d'une méthode équivalente de celles calculées d'une autre
maniére, et ce pour deux raisons essentielles. Premiérement,
EVESP suppose un continuum d'états de santé a chaque année
de vie plutdét qu'une simple dichotomie comme l'espérance de
vie sans incapacité ou l'espérance de vie active. Deuxiémement,
EVESP repose sur un échantillon représentatif et hétérogéne de
cycles de vie réalistes (le plus possible du moins) et non sur une
agrégation d'années de vie formée a partir d'un ensemble de
catégories d'age et d'état de santé discrétes dans une table de sur-
vie multidimensionnelle 5. Enfin, il convient de parler d'es-
pérance de vie en santé de la population et non seulement

Les cycles de vie générés par POHEM sont explicites mais synthétiques. Ils
ne sont réalistes que si leur sommation équivaut a l'ensemble des séries
de données «marginales» qui ont servi a leur production. De plus, il est
possible d'évaluer le micro-réalisme de méme que le macro-réalisme en
«parcourant» I'échantillon de cycles de vie synthétiques. Par contre, les
cycles de vie des tables de survie multidimensionnelles ne sont pas expli-
cites. Or, les tables de ce genre reposent toujours sur un ensemble implicite
de cycles de vie synthétiques. Comme il s'agit de cycles essentiellement
implicites, ils ne font jamais l'objet d'un examen approfondi et, par
conséquent, il n'y a pas lieu de s'inquiéter du fait que certains soient tota-
lement irréalistes. Dans les deux cas, il s'agit d'une génération (ou d'une
cohorte) unique et non d'un échantillon d'une population de cohortes
chevauchantes.
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d'espérance de vie en santé afin de souligner le caractére hété-
rogéne de la population qui est prise en considération.

Les résultats reproduits ici le sont essentiellement a titre
d'exemple, diverses formules de validation étant en voie d'éla-
boration. Néanmoins, ils semblent plausibles. Pour 1'un et
l'autre sexe, 'EVESP est inférieure d'environ trois ans a l'espé-
rance de vie ordinaire.

Comme ces estimations reposent sur un échantillon expli-
cite, on peut calculer facilement 'EVESP pour des périodes plus
courtes comime les décennies, puis établir la distribution de ces
valeurs. Comme des décés peuvent survenir dans n'importe
quelle tranche d'age. on calcule 'EVESP pour chaque tranche
d'age en divisant le total des années-personnes vécues «pondé-
rées» (la pondération se faisant a 'aide de la fonction V()) par le
total des années-personnes non pondérées. De fait, on peut
aussi ventiler les estimations de 'EVESP selon les années-
personnes pondérées, par exemple 80 %-89 %. C'est ce qu'in-
dique le tableau 3. Comme aucune des trois affections considé-
rées n'est supposée apparaitre avant 1'adge de 25 ans, 'EVESP
pour le groupe des moins de 25 ans est de 100 %. On remarque,
pour les trois affections, que 'EVESP moyenne par tranche
d'age est généralement moins élevée chez les hommes que chez
les femmes. On observe aussi facilement l'accroissement de la
dispersion pour 'EVESP 4 mesure que 1'age augmente ©.

OU OBTENIR DES DONNEES

POHEM a la capacité d'utiliser beaucoup plus de données
gu'aucun autre systéme statistique actuellement en usage dans
le monde. Il peut donc y avoir des problémes de comparabilité
si les systémes de pays différents utilisent des méthodes simi-
laires mais des données agrégées de facon tres différente d'un
pays a l'autre et n'ayant pas non plus la méme qualité. Cepen-
dant, il convient de prendre en considération un certain
nombre de points. Premiérement, la méthode POHEM peut étre
«ajustée» aux méthodes des tables de survie. N'importe quel
modéle reposant sur des tables de survie utilise comme para-
métres des probabilités de transition; or, on peut se servir des

6 Si la distribution de 'EVESP pour les tranches d'age supérieures est

bimodale, c'est a cause de 'hypothése (faite plus tét) que la démence n'est
pas mortelle. On suppose que les personnes atteintes de démence
continuent de vivre aprés une période d'affaiblissement progressif des
facultés mentales (V(démence permanente) = 0, 1).
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TABLEAU 3

Exemple de données tirées de POHEM : distribution
de UEVESP selon l'age et le sexe

Valeurs de AGE

I'EVESP

(%) 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 6574 75-84 85-94 95+

FEMMES

09 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,5 4,0 15,7
10-19 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,9 3,3 2,7
20-29 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,7 2,1 1,6
30-39 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2 0,9 2,4 1,3
40-49 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2 0,3 1,1 2,7 2,7
50-59 0,0 0,0 0,1 0,3 0,3 0,8 2,5 4,1 29
60-69 0,0 0,0 0,0 0,2 0,7 2,3 5,2 8,4 5,1
70-79 0,0 0,0 0,5 1,7 4,5 9,6 19,4 30,4 41,9
80-89 0,0 0,0 0,9 2,8 5,3 8.3 15,4 11,9 8,3
90-99 0,0 34,1 34,1 328 319 309 242 12,7 6,7
100 100,0 65,9 64,3 62,1 57,0 474 29,2 18,0 11,2

Taux de survie
de la cohorte

(par 1000

individus) 999 995 984 947 872 738 477 193 45

EVESP

moyenne 1,000 0,983 0980 0974 0,962 0932 0,852 0,729 0,631
HOMMES

09 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3 2,3 13,5

10-19 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,6 3,1 8,7

20-29 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,6 2,3 2,4

30-39 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,7 1,8 3,2

40-49 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,3 1,1 2,2 0,0

50-59 0,0 0,0 0,0 0,1 0,4 1,2 3,6 5,0 3,2

60-69 0,0 0,0 0,1 0,5 2,0 5,6 8,8 12,2 10,3

70-79 0,0 0,0 0,5 3,0 6,8 124 17,2 205 246

80-89 0,0 0,0 2,3 4,6 9,8 13,1 15,9 16,3 9,6

90-99 00 334 330 310 285 248 197 124 7.9

100 1000 666 642 608 525 425 315 21,9 16,7

Taux de survie

de la cohorte

(par 1000

individus) 999 988 969 929 827 625 306 84 15

EVESP

moyenne

par tranche

d'age 1,000 0,983 0,978 0,967 0,944 0,908 0,850 0,750 0,621

Source : Simulation POHEM; taille de 1'échantillon = 5000.
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meémes probabilités de transition dans POHEM et obtenir des
résultats comparables (sauf pour ce qui a trait a l'erreur
d'échantillonnage de Monte Carlo} 7. Ainsi, compte tenu de
I'investissement initial dans l'infrastructure du logiciel de
simulation, il n'y a aucune raison de croire que les résultats de
POHEM seraient plus difficiles & produire que les estimations
relatives a I'espérance de vie ordinaire ou a l'espérance de vie
sans incapacité, ou moins comparables que ces estimations
d'une période a 'autre ou d'un pays a l'autre.

En fait, la maniére la plus simple de réduire les exigences de
POHEM serait de l'utiliser en version «simplifiée», ou il y
aurait un moins grand nombre de parameétres. Par exemple, on
pourrait utiliser simplement les taux de nuptialité el de divorce
par age au lieu des fonctions de risque multidimensionnelles et
longitudinales qui servent normalement aux modules pour la
formation d'unions conjugales et la dissolution de mariages.

Deuxiémement, il existe une grande similitude entre les
habitants de pays différents. Compte tenu des données quanti-
tatives sommaires dont nous disposons a l'heure actuelle sur
I'apparition et la progression des maladies, il n'est pas tota-
lement absurde de supposer des processus de développement de
la maladie identiques dans des pays différents (bien qu'il faille
tenir compte probablement de distributions de facteurs de
risque différentes). Divers pays pourraient donc étre tentés
d'unir leurs efforts afin de grouper les données [ragmentaires
dont chacun dispose sur l'épidémiologie. De plus, il pourrait
s'avérer (d'aprés une étude transnationale menée dans le cadre
du projet EuroQuol ¢ que de nombreux pays de 'OCDE utilisent
tous la méme fonction V() ou une version comparable. Si tel
était le cas, ces pays ne seraient pas tous obligés de produire de
nouvelles séries de données adaptées a POHEM, certains
pourraient les emprunter a d'autres.

ETAPES A VENIR

Le systéme POHEM est congu pour produire toute une série
de statistiques sur la santé. On pourrait, par exemple, lui faire
décrire explicitement les transitions possibles entre des états

De fait, ce genre de comparaison devrait faire partie du processus de vali-
dation pour les modeles de microsimulation comme POHEM.

Entretiens avec le professeur Alan Williams, de I'Université York,
Angleterre.
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de limitation fonctionnelle. Cela permettrait un calcul plus
direct de variantes de l'espérance de vie sans incapacité. Une
deuxiéme possibilité serait de lui faire décrire explicitement un
plus grand éventail de facteurs de risque et de maladies. Une
troisiéme voie serait de commencer a faire le lien entre POHEM
et le systéme de soins de santé. Enfin, il serait facile d'é¢largir
I'éventail de statistiques et de mesures que POHEM peut pro-
duire. Nous allons examiner ces différentes possibilités.

Limitations fonctionnelles

A Theure actuelle, POHEM comprend quatre facteurs de
risque et quatre maladies. L'attribution des valeurs d'état de
santé est fondée directement sur la maladie. Il serait toutefois
plus normal que cette opération soit fondée sur la limitation
fonctionnelle (ex. : douleur a la poitrine}, qui, elle, renverrait a
la maladie (ex. : coronaropathie).

En régle générale, il n'existe pas de données liant la descrip-
tion clinique des affections et la description que fait le patient
de la limitation fonctionnelle qui le touche (mais il serait pos-
sible de réunir de telles données). Des études sont donc en cours
afin de créer une série indépendante de fonctions de probabilité
de transition pour les limitations fonctionnelles. Ces probabi-
lités de transition sont indépendantes des maladies et des
facteurs de risque mais dépendent de 1'age et du sexe. Elles
découlent de croisements élémentaires des données de I'ESLA
de 1986 (enquéte postcensitaire sur la santé et les limitations
d'activités). De fait, nous sommes en train de construire une
version simplifiée de POHEM («édition spéciale») qui permettra
de calculer des valeurs comme l'espérance de vie sans incapaci-
té et qui fera abstraction des facteurs de risque et des maladies.

L'ESLA permet, dans une certaine mesure, d'estimer direc-
tement les probabilités de transition entre les niveaux de limi-
tation fonctionnelle (type et gravité) en se servant des réponses
données aux questions pertinentes (par ex. : depuis quand la
personne est-elle touchée par cette limitation ?). En outre, la
méthode qu'ont élaborée Gentleman et Robertson (1989) pour
estimer a l'aide de données transversales les probabilités de
transition pour les distributions multidimensionnelles de fac-
teurs de risque peut s'appliquer a plusieurs aspects de la limita-
tion fonctionnelle et de la vie en institution.

Ainsi, les données relatives aux limitations fonctionnelles
permettent de calculer directement I'EVESP pour chaque
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année-personne contenue dans l'échantillon (de cohorte} de
cycles de vie complets simulé explicitement. L'attribution des
valeurs d'état de santé peut se faire de fagon plutét arbitraire,
comme dans Wilkins et Adams (1983), ou de maniére plus
rigoureuse, a l'aide des estimations de Torrance.

Cette variante de la méthode POHEM exploite beaucoup plus
largement les données disponibles et n'est pas soumise aux
contraintes que nous évoquions plus haut au sujet de l'espé-
rance de vie sans incapacité. En outre, les types de données
utilisés pour le Canada existent sous une forme semblable dans
un certain nombre d'autres pays. La méthode POHEM est donc
exportable; elle peut servir de base méthodologique commune
pour des estimations de l'espérance de vie en santé de la popula-
tion qui sont comparables d'un pays a l'autre, a condition qu'on
utilise les mémes probabilités de transition pour l'incapacité et
les aspects démographiques. Par surcroit, cette version simpli-
fiée de POHEM peul produire des estimations de la distribution
de 'espérance de vie en santé de la population.

Facteurs de risque et affections

Jusqu'a maintenant, l'élaboration de la méthode POHEM
s'est faite dans une perspective exploratoire, de sorte gue nous
n'avons eu recours qu'a une faible partie de la littérature
épidémiologique. Cependant, il y a un domaine pour lequel
nous avons examiné plus systématiquement les sources de
données quantitatives, et c'est celui qui touche 1'élaboration de
progiciels pour «I'évaluation des risques pour la santé». Bien
que l'utilisation de tels progiciels dans des séances d'orienta-
tion personnelle soit quelque peu discutable, les données qui
sont a l'origine des progiciels les plus sérieux sont des
synthéses importantes des derniéres éludes quantitatives en
épidémiologie. A cet égard, il vaul la peine de citer le Evalu*Life
Manual (Health and Welfare Canada, 1989 9), pour le Canada, et
Healthier People (Carter Center, 1988), pour les Etats-Unis.

Les progiciels servant a l'évaluation des risques pour la
santé sont une source privilégiée de probabilités de transition
pour une série d'affections (suivant les risques relatifs et les
taux de mortalité par cause), étant donné 1'age, le sexe et divers
facteurs de risque. Les données pertinentes peuvent étre inté-
grées facilement a POHEM, et c'est ce a quoi nous nous appli-

9 En francais : Evalu*vie.
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quons. Nous pourrons ensuite, selon des normes statistiques
convenables, les appliquer a des €échantillons représentatifs
(synthétiques). Cette application, fondée sur la population, non
sur l'individu, ressemble au progiciel hollandais PREVENT
(Gunning-Schepers, 1988; Gunning-Schepers et al., 1989).

Or, comme ces données ne concernent pas la morbidité,
nous pourrions accroitre sensiblement la portée du progiciel
d'évaluation des risques pour la santé afin qu'il tienne compte
non seulement des décés attribuables au cancer du poumon, par
exemple, mais aussi de I'apparition et de la progression de la
maladie, des limitations fonctionnelles qu'elle entraine et des
valeurs d'état de santé. Une revue des ouvrages de recherche
pourrait nous permettre de recueillir des données sur la morbi-
dité (par ex. : apparition et progression de la maladie), de méme
que l'on a recueilli a l'origine les données sur la mortalité qui
devaient servir a I'évaluation des risques pour la santé (ex. :
Spasoff et al., 1982}.

Soins de santé

Compte tenu de la nature des méthodes de financement du
systéme de soins de santé au Canada (par ex. : financement
global des hopitaux), il est trés difficile de connaitre le coat uni-
taire moyen de nombreux services de santé, par exemple les
cotuits selon 1'age, le sexe et le genre de maladie, comme dans le
tableau du bas de la figure 1. Cependant, il existe des données
fragmentaires sur le sujet et nous devrions pouvoir obtenir des
données intéressantes dés que le nouveau SIG (systéme intégré
de gestion) sera mis en place dans les hépitaux.

On peut modifier sans peine POHEM pour qu'il tienne
compte désormais des «visites» liées aux soins de santé et des
couts unitaires correspondants. On peut ensuite définir un lien
de dépendance entre ces visites et 1'évolution de la maladie ou
de l'état de santé (les visites ne se traduisent pas nécessai-
rement toutes par une ameélioration de I'état de santé). Par
exemple, le module «coronaropathie» fondé sur Weinstein et al.
(1987) comprend déja les pontages coronariens, bien qu'il
s'agisse la d'une forme trés élémentaire d'intégration, avec des
données américaines. Nous disposerons sous peu de données
plus détaillées provenant d'une étude canadienne récente et
nous projetons de les intégrer a POHEM.

Grace a ces nouvelles données, il sera possible d'estimer les
«colits de la maladie» au sens ot l'entendent Cooper et Rice
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{1976) et Hartunian et al. (1981). {(Rappelons-nous que ces couts
comprennent les cotts directs des soins de santé de méme que
les couts indirects qui se rattachent au manque a gagner. Les
seconds peuvent étre obtenus a l'aide de DEMOGEN.)

Un groupe d'indices de santé de la population

De toute évidence, un large éventail de données sur la santé
peut étre introduit dans POHEM 4 partir d'études déja publiées,
de nouvelles analyses de données existantes, et de données
administratives ou de données d'enquéte qui seront publiées
dans l'avenir. POHEM est un systéme qui intégre toutes ces
données dans le but d'en tirer des statistiques sommaires et des
indices globaux, ce qui n'est pas sans rappeler le Systéme de
comptabilité nationale, ot le PIB est un agrégat de données
issues de nombreux systémes.

POHEM peut aussi servir a créer des sous-groupes d'indices
globaux. Prenons, par analogie, I'indice des prix 4 la consom-
mation. Il n'y a pas que l'indice d'ensemble; il y a aussi les sous-
indices pour l'alimentation et le logement, par exemple. De
méme, POHEM peut servir a estimer 'EVESP pour diverses
tranches d'age, un peu cornme on estime I'espérance de vie a 20,
40, 65 ou 75 ans, de méme qu'a la naissance. On pourrait aussi
estimer I'EVESP pour divers sous-groupes socio-démogra-
phiques, par exemple les célibataires ou les personnes a faible
revenu. Evidemment, dans ces deux derniers cas, la qualité des
estimations dépendra trés largement des données épidémiolo-
giques qui auront été introduites dans les fonctions de probabi-
lité de transition.

En outre, on peut se servir de POHEM pour estimer les
réponses a des questions en mode simulation, tout comme on se
sert d'analyses de données du Systéme de comptabilité natio-
nale dans les modéles économétriques afin de simuler les effets
d'une modification de la politique macro-économique ou de
perturbations externes sur le produit intérieur brut. Parmi les
indices «de simulation» généralement reconnus dans le do-
maine de la santé, notons, par exemple, 'espérance de vie et les
années potentielles de vie perdues (APVP), ce dernier étant tiré
des tables de mortalité en l'absence d'une cause.

POHEM peut servir a produire des statistiques parfaitement
analogues. On peut sans difficulté générer deux échantillons
POHEM, l'un étant l'échantillon de référence, l'autre une
variante du premier, ot une cause a €té supprimeée (c'est-a-dire
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que le vecteur des taux de mortalité par age pour cette cause est
posé égal a zéro). On peut alors estimer directermnent les APVP et
I'espérance de vie en l'absence d'une cause en comparant les
deux échantillons. Qui plus est, on peut étendre cette applica-
tion aux facteurs de risque, comime l'usage du tabac, pour calcu-
ler l'espérance de vie «en l'absence d'un facteur de risque» et
I'EVESP (voir par exemple Wolfson et Birkett, 1989).

Une autre application possible de POHEM serait 1'évalua-
tion des risques pour la santé a partir d'une population. Au lieu
de créer une cohorte entiérement synthétique a l'aide de
POHEM, on commencerait par prélever un échantillon de per-
sonnes dans la population (ce pourrait étre, par exemple,
I'échantillon de 'Enquéte Promotion santé de 1985 [Health and
Welfare Canada, 1988]). On simulerait ensuite le reste du cycle
de vie de chaque personne au moyen de POHEM (disons 25 fois),
étant donné les facteurs de risque auxquels est exposée la
personne et en supposant une {ois de plus 'élimination de tous
les facteurs «modifiables».

Cette opération (qui comporte de nombreux calculs) produi-
rait deux chiffres pour chaque personne : une espérance de vie
qui refléte le rythme de vie actuel de la personne et une espé-
rance de vie «souhaitable», suivant I'hypothése d'une modifica-
tion «optimale» des facteurs de risque. Par la méme occasion,
POHEM pourrait produire des valeurs de 'EVESP qui tiennent
compte de la morbidité prévue. Finalement, a l'aide de ces
chiffres, nous pourrions aisément calculer une série d'indices
de risque sanitaire pour la population, par exemple la diffé-
rence moyenne entre 'EVESP actuelle et 'EVESP souhaitable.
Cette différence serail un indice de la portée des divers pro-
grammes de prévention et de promotion de la santé. En outre, le
fait de tenir compte de la morbidité en utilisant 'EVESP au lieu
de l'espérance de vie ordinaire pourrait aussi amener une
révision des priorités en matiére de politiques de santé, les
données sur la morbidité faisant ressortir tout l'effet des mala-
dies chroniques (voir par exemple Wigle et al., 1989).

CONCLUSION

Cet article a permis de décrire la méthode POHEM de méme
que les relations qui existent entre elle et toute une série de
statistiques sommaires sur la santé, particuliérement des
formes généralisées de I'espérance de vie comme l'espérance de
vie sans incapacité. POHEM est un moyen concret de produire
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ce genre de statistiques. De plus, cette méthode peut étre faci-
lement modifiée de maniére a intégrer un ensemble beaucoup
plus vaste de données quantitatives sur l'apparition et la pro-
gression des maladies, que l'on trouve dans la littérature épidé-
miologique, et de maniére a produire un éventail plus large et
plus significatif de statistiques sommaires sur la santé. Enfin,
la structure et les fondements empiriques de POHEM sont tels
que de nombreux pays devraient pouvoir appliquer cette
méthode ou des méthodes de microsimulation semblables a
leurs propres données.
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RESUME — RESUMEN — SUMMARY

WOLFSON Michael C. — POHEM : UNE APPROCHE INEDITE POUR L'ESTIMA-
TION gE L'ESPERANCE DE VIE CORRIGEE EN FONCTION DE L'ETAT DE
SANT

Cet article présente une méthode générale pour estimer l'espérance de vie
des individus redressée en fonction des variations de l'état de santé; cette
méthode peut étre désignée comme le modeéle de santé de la population POHEM.
Nous abordons des notions comme «'espérance de vie sans incapacité» et
examinons la méthodologie des tables de survie, sur laquelle reposent les
indices de ce genre. La méthode de microsimulation POHEM permet de
contourner les difficultés liées a ces indices et aux méthodes par lesquelles ils
sornit calculés. Nous présentons des résultats expérimentaux tirés de POHEM et
faisons valoir que cette méthode n'est pas extrémement complexe. Beaucoup de
pays pourraient s‘en servir pour calculer, a partir de données déja connues, des
indices d'espérance de vie redressée en fonction de l'état de santé. En outre,
POHEM présente les caractéristiques nécessaires pour intégrer toute une série
de données sur la santé et produire un groupe d'indices de santé majeuwrs.

WOLFSON Michael C. — POHEM—A NEW APPROACH TO THE ESTIMATION OF
HEALTH STATUS ADJUSTED LIFE EXPECTANCY

This paper describes a general methodology for estimating life expectancy
adjusted for variations in health status during the course of individuals’
lifetimes—the population health model, POHEM. Measures such as “disability-
free life expectancy” and the life table methodology on which these kinds of
indices are based are considered. The restrictions embodied in such measures
and their underlying methodologies can be conveniently avoided with the
POHEM microsimulation approach. Prototypical outputs of POHEM are
presented, and it is argued that the POHEM methodology is not unduly
complex. Many countries could use it to generate health status adjusted life
expectancy indices given already available data. Moreover, POHEM provides a
Sframework for integrating a range of health data and for producing a family of
important health indices.

WOLFSON Michael C. — POHEM : UN ENFOQUE INEDITO PARA ESTIMAR LA
ESPERANZA DE VIDA REVISADA EN FUNCION DEL ESTADO DE SALUD

El presente articulo presenta una metodologia general para estimar la
esperanza de vida de los individuos, rectificada en funcién de las variaciones
del estado de salud ; se le designa como el modelo de salud de la poblacion
POHEM. Se abordaran nociones tales como sesperanza de vida sin
incapacidad»s, y se examinaré la metodologia de las tablas de sobrevivencia en
la cual se basan este tipo de indices. Este método de microsimulaciéon permite
evitar las dificultades inherentes a dichos indices, asi como a las formas de
calcularlos. Se presentaran resultados experimentales de POHEM, y se
demostrara que esta metodologia no resulta demasiado compleja. Muchos
paises podrian usarla para calcular, a partir de datos disponibles, indices de
esperanza de vida rectificada en funcién del estado de salud. Ademas, POHEM
tiene todas las caracteristicas para integrar toda una serie de datos sobre la
salud, y producir un conjunto importante de indices sobre la salud.



