TENDANCES DANS LA SANTE DE LA
POPULATION EN BELGIQUE ENTRE
1997 ET 2004

HERMAN VAN OYEN* et PATRICK DEBOOSERE**

* Section d'Epidémiologie, Institut Scientifique de Santé Publique, Bruxelles
** Inferface Démographie, Section Recherches Sociales, Vrije Universiteit Brussel

INTRODUCTION

A l'instar d’autres pays européens, la Belgique est confrontée a une importante évo-
lution démographique. La projection démographique ‘2007-2060° indique non seu-
lement un accroissement de I'espérance de vie, mais aussi et plus particulierement
une augmentation dans la population dgée de plus de 60 ans et, au sein de cette
population, une augmentation chez les personnes igées de 80 ans et plus (Bureau
fédéral du Plan, 2008). Les rapports sur les tendances en matiére de santé dans le
secteur des populations les plus dgées ne présentent pas une structure cohérente
dans les pays développés. La discussion relative aux conséquences pour la société
tant de I'allongement de I’espérance de vie que de la réduction de la mortalité des
personnes plus agées est liée a I'incertitude quant a la charge future de la morbidité.
La charge de la morbidité est la conséquence d’une interaction complexe entre
d’une part, la distribution par age des taux d’incidence et d’autre part, la prévalen-
ce, plus spécialement la sévérité du statut morbide prévalant et du taux de sortie di
soit a la mortalité soit a la guérison. Si le commencement des problémes de santé,
de la morbidité ou du handicap est postposé plus rapidement que I'accroissement
de I'espé-rance de vie, la morbidité cumulative diminuera comme le suggere le
modele Fries de Compression de la Morbidité (Fries,1980; Fries, 2003). L’ Expansion
de la Morbidité (Gruenberg, 1977) est le modéle opposé pessimiste supposant que
I'augmentation de I'espérance de vie résulte principalement du maintien en vie des
personnes malades et handicapées grice aux progres réalisés en matiere de techno-
logie médicale plutot qu’a un déclin de la morbidité qui induirait une augmentation
des années a vivre sans €tre vraiment en bonne santé. Manton (Manton, 1982) pro-
pose un troisieéme scénario, I'Equilibre Dynamique, dans lequel I'accroissement de
la morbidité est contrebalancé par une diminution de la sévérité.

A la lumiere de la coexistence de tendances opposées (Robine et al., 2002), il a été
suggéré que les différents paradigmes relatifs a I'évolution de la santé de la popula-
tion peuvent étre conciliés comme faisant partie d’'une seule théorie plus générale,
étant donné qu’ils constituent des stades différents d’une seule et méme transition
épidémiologique (Robine et Michel, 2004).
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Les modeles de simulation ont démontré que les interventions avec une améliora-
tion similaire de la prévalence de la morbidité (indicateur d’un vieillissement sain),
mais avec des échelles d’amélioration différentes des taux de mortalité, sont asso-
ciées a des gains différents d’espérance totale de vie et a des changements différents
dans les années de vie avec ou sans morbidité (Nusselder et Peeters, 2006). C’est
pourquoi, étant donné que I’étude seule de la prévalence d’'une mauvaise santé
(Lafortune et al., 2007) ne fournit pas une compréhension suffisante, des mesures
composites combinant les informations sur la mortalité et la morbidité sont néces-
saires pour mieux comprendre I’évolution de la santé et plus particulierement pour
étre 2 méme d’opérer une distinction entre compression, expansion et équilibre
dynamique.

L’objectif du présent article est d’évaluer les tendances dans les indicateurs relatifs a
I'espérance de santé en Belgique entre 1997 et 2004 couvrant différents domaines
de la santé : 1) la santé auto-percue, 2) la morbidité chronique, 3) la comorbidité, 4)
le handicap et 5) les limitations de I'activité. Ces cinq domaines de la santé couvrent
largement ensemble les multiples facettes du processus de I'invalidité (Verbrugge et
Jette, 1994) ainsi que différents aspects du vieillissement sain. Les indicateurs
d’espérance de vie -1) espérance de vie en bonne santé auto-percue, 2) espérance
de vie sans morbidité chronique, 3) espérance de vie sans groupe de maladies, avec
au moins un groupe de maladies ou avec comorbidité, 4) espérance de vie sans inva-
lidité, avec une invalidité modérée et avec une invalidité sévere et 5) espérance de
vie sans limitations de l’activité, avec des limitations modérées et sévéres de I'acti-
vité - sont évalués par sexe a différents dages : 15 ans, 65 ans et 80 ans. Evaluer l'in-
teraction de la mortalité avec différents domaines de santé fournit une image holisti-
que permettant de comprendre la dynamique de la santé de la population et de
comprendre le caractere multidimensionnel de la santé (Myers et al., 2003). La santé
auto-percue est un concept tres large qui inclut beaucoup d’aspects de qualité de la
vie. L’'indicateur chevauche partiellement les autres indicateurs de santé parce qu’il
est susceptible d’inclure un grand nombre d’états de santé qui ne sont pas couverts
par d’autres indicateurs de santé tels que la maladie non diagnostiquée ou des états
dépressifs. Au niveau de la population, la santé auto-percue est une simple question,
facile a utiliser et a interpréter. Un faible degré de santé auto-percue prédit aussi
assez bien la mortalité et 'hospitalisation (DeSalvo et al., 2006). L’évaluation subjec-
tive de souffrir de conditions chroniques n’est pas identique a une évaluation plus
objective de la présence ou de 'absence de groupes de maladies au cours des 12
mois écoulés. En particulier, le dernier indicateur se focalise sur la présence d’au
moins deux groupes de maladies comme une mesure de la sévérité par rapport a un
seul ou a aucun groupe. Les deux indicateurs sont d’une importance majeure pour
estimer la mobilisation du secteur des soins de santé. Ils peuvent conduire, ou non,
a des limitations fonctionnelles. La question du handicap lié aux limitations dans les
activités quotidiennes a la suite de ces conditions chroniques conduit a ce résultat
de la maniere la plus directe et la plus pertinente en ce qui concerne les soins de
longue durée. L'inclusion d'un niveau de sévérité fournit des informations supplé-
mentaires. Pour exemple, méme en présence d’'une compression, il est possible
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qu’'un changement ait lieu dans la distribution de la sévérité du handicap vers des
niveaux de gravité accrue. Les informations sur les changements dans la distribution
des niveaux de sévérité entre les états de mauvaise santé sont susceptibles non seu-
lement de contribuer a mieux comprendre I’évolution de la santé de la population
mais sont également essentielles pour une politique de la santé publique et pour la
planification des soins de santé. Les limitations de l'activité sont définies par la CIF
(Classification Internationale du Fonctionnement, du handicap et de la santé) [Clas-
sification of Functioning, Disability and Health (ICF)], et font partie du « volet » ‘han-
dicap’ avec les déficiences fonctionnelles et les restrictions en matiere de participa-
tion (2001).

La performance des personnes dans le contexte actuel dans lequel elles vivent est
évaluée dans les domaines du « self care » [les activités de la vie quotidienne (activi-
ties of daily living (ADL)], de la mobilité et des fonctions sensorielles.

L’objectif de cet article sur les dges plus avancés est indiqué puisqu’ils forment le
sous-groupe de la population présentant le déclin le plus explicite au niveau des
taux de mortalité ainsi qu'une sensibilité plus grande aux changements dans la mor-
bidité. Toutefois, pour rendre ce texte plus lisible, la description détaillée des don-
nées se concentre sur I'expérience pour les dges de 65 et de 80 ans. Les résultats
détaillés pour les ages de 15 ans sont présentés en annexe.

METHODES

L’espérance de vie avec un état de santé particulier, p.ex. 'espérance de vie sans
handicap ou I’espérance de vie avec un handicap, est définie comme le nombre
moyen d’années qu’est encore sensée vivre une personne a un age déterminé avec
cet état de santé particulier. Pour calculer ces espérances de santé, il faut disposer
de deux types de données. Les données sur la mortalité permettent de fournir une
estimation de I’espérance totale de vie. Les données sur la prévalence de différents
états de santé sont appliquées a la table de survie pour estimer les temps de vie de la
personne dans les différents €tats de santé.

Les données sur la mortalité pour les années 1997, 2001 et 2004 ont été procurées
par la Direction Générale Statistique et Information Economique. Les informations
ont été fournies sous la forme de tables de survie d'un an a partir de ’age de 0 an
avec comme année de cloture ’age de 105 ans. Les tables de survie ont été établies
par sexe. La table de survie a €té transformée en une table abrégée avec des interval-
les de 5 ans et un dernier intervalle de cloture a ’age de 100 ans. La variance de
I’espérance de vie et les intervalles de confiance a 95% (IC) ont été estimés (Chiang,
1984).
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Les informations par age et par sexe sur I'état de santé proviennent des enquétes de
santé par interview des années 1997, 2001 et 2004 (Health Interview Survey (1)).
Pour ces différentes années, 'approche méthodologique a la base des enquétes est
restée la méme. En 2004, la population dgée de 65-84 ans et de 85 ans et plus était
surreprésentée dans I’échantillon. Le Registre National a été utilisé comme base
d’échantillonnage pour sélectionner un échantillon de la population belge a I'aide
d’un échantillonnage a plusieurs degrés (Van Oyen et al.,, 1997). Le nombre de
sujets 4gés de 65 ans et plus dans les 3 enquétes s’élevait respectivement a 1787,
2153 et 3594. La population résidant dans des maisons de repos et de soins est plus
difficile a atteindre. Dans 'enquéte de 2004, des efforts spécifiques ont été faits
pour atteindre cette population. Ceci a permis d’obtenir des estimations de préva-
lence. C’est pourquoi les analyses ont été effectuées avec et apres exclusion de la
population des maisons de repos et de soins (n=26 (1997), n=31 (2001) et n=345
(2004). Seuls sont présentés les résultats de I'analyse sur la population totale étant
donné que l'exclusion de la population des maisons de repos et de soins n’a pas
altéré les conclusions.

DOMAINES DE SANTE

La santé auto-percue a été définie en comparant ceux qui indiquaient étre en tres
bonne santé ou en bonne santé (bonne santé auto-percue), 2 ceux qui se sentaient
en trés mauvaise santé, en mauvaise santé ou qui pensaient avoir une santé tres
moyenne (mauvaise santé auto-percue) en répondant a la question standard « Com-
ment est votre état de santé général ? » (de Bruin et al.,1996).

La prévalence de la morbidité chronique fut évaluée a I'aide de la question suivante :
« Souffrez-vous d’une ou plusieurs maladies de longue durée, d’'affections de lon-
gue durée ou de handicaps? » Oui/non.

La réponse a cette question fut aussi utilisée en méme temps que la question suivan-
te en vue de définir le handicap :

« Etes-vous géné(e) dans vos activités quotidiennes en raison de cette(ces) mala-
die(s), cette(ces) affection(s) ou ce(s) handicap(s)? » En permanence, de temps en
temps, pas ou rarement.

Ceux ayant répondu ‘en permanence’ furent définis comme éprouvant une limita-
tion sévere; ceux qui avaient coché ‘de temps en temps’ furent définis comme
éprouvant des limitations modérées. Les sujets ayant répondu « jamais ou rarement »
ou ceux qui ne présentaient aucune morbidité depuis longtemps furent définis
comme étant sans limitation.

Il a été demandé aux personnes interrogées si elles souffraient (ou avaient souffert)
d’'une maladie ou d’une affection spécifique au cours des 12 mois précédant leur
interview. Les maladies et affections ont été groupés en 6 groupes d’états chro-

(D) http://www.iph.fgov.be/epidemio/epien/index4.htm (voir protocole).
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niques majeurs (Picavet et van den Bos,1997) : maladie cardiaque (infarctus du myo-
carde et probleme cardiaque aigu), maladie respiratoire (asthme, bronchite chroni-
que, maladie pulmonaire obstructive chronique, autre maladie pulmonaire de lon-
gue durée), maladie musculo-squelettique [douleurs dorsales persistantes (depuis
plus de 3 mois), probléme discal, ostéo-arthrite des genoux, des hanches, des mains,
arthrite rhumatismal des mains ou des pieds, autres formes d’inflammation chroni-
que des articulations), cancer, maladie neurologique (épilepsie, étourdissements
avec chute, attaque d’apoplexie) et diabete. Le fait d’avoir deux ou plusieurs grou-
pes de maladies fut défini comme comorbidité en comparaison au fait de n’avoir
qu’une seule groupe de maladies ou aucune.

Les limitations d’activité ont €té classées en tenant compte de 7 fonctions ADL (se
lever ou se coucher dans le lit, se lever ou s’asseoir sur une chaise, s’habiller, se
laver les mains et la figure, s’alimenter, aller a la toilette, continence), de la mobilité
et de 2 fonctions sensorielles (voir et entendre). Les limitations modérées et séveres
sont établies lorsque pour au moins une des fonctions, le répondant éprouve des
difficultés ou peut exclusivement les réaliser avec I'aide d’un tiers. Pour la mobilité,
la distance a parcourir comportait au maximum 200 metres ou seulement quelques
pas. La vue a été évaluée par rapport a la capacité de reconnaitre une personne a
une distance entre 4 et 1 métre, tandis que I'ouie €tait évaluée par rapport a la capa-
cité de suivre un programme TV avec un volume mis plus fort qu’il n’est acceptable
pour les autres ou pas du tout.

Les données relatives a la prévalence furent utilisées pour estimer différents indica-
teurs d’espérance de santé (tableau 1). Toutes les espérances de santé ont été cal-
culées a l'aide de la méthode Sullivan (Jagger et al., 2007; Sullivan, 1971). La part de
la variation due aux données sur la mortalité a été ignorée lorsqu’il s’agissait d’esti-
mer la variation des espérances de santé (Mathers, 1991). Pour estimer le change-
ment annuel, 'espérance de vie et 'espérance de santé ont fait '’objet d’une régres-
sion sur 'année a I'aide d’une régression linéaire pondérée pour chaque indicateur
séparément. Les régressions a 15 ans, 65 ans et 80 ans ont été effectuées apres strati-
fication par sexe. Les pondérations ont été définies comme I'inverse de la variation
de l'estimation de chaque indicateur d’espérance de santé a chaque age (Mathers et
Robine, 1997). Par ailleurs, stratifié par ige, le test de rapport de vraisemblance a
été utilisé pour comparer deux modeles hiérarchiques contenant le sexe et ’age
(modele 1) contre le sexe, I'dge et un terme d’interaction « sexe*ige » (modele 2)
afin d’identifier une éventuelle tendance temporelle différentielle dans I’espérance
de vie et de santé par sexe. Etant donné qu’il n’y avait que 3 points d’observation
dans le temps, il n’était guere approprié de supposer une relation plus complexe
que simplement linéaire entre I'espérance de vie ou l'espérance de santé (variable
dépendante) et le temps calendrier.
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L’opérationnalisation de la relation entre morbidité, mortalité et santé de la popula-
tion en termes d’un des trois scénarios (compression, expansion et équilibre dyna-
mique) est complexe, tout particulierement étant donné qu’initialement ’hypothese
de compression de la morbidité a été définie en supposant une durée de vie fixe
(Fries, 1980). C’est uniquement sous cette condition qu'un accroissement de 1'espé-
rance de vie en bonne santé implique automatiquement une diminution des années
de vie espérées en mauvaise santé. Cette opérationnalisation a constitué le centre
d’un grand nombre de discussions au sein de REVES (le Réseau sur I'Espérance de
Vie) (Robine et al., 1987 ; Robine and Mathers, 1993 ; Robine, 2002). Evaluer uni-
quement l'indicateur d’espérance de vie positive peut aboutir 4 une appréciation
trop optimiste des changements dans la santé de la population comme par exemple
une augmentation de 'espérance de vie et de I'espérance de vie en bonne santé
peut étre accompagnée d’'une espérance de vie en mauvaise santé constante, en
augmentation ou en diminution. Pour cela il est nécessaire de considérer I’espéran-
ce de santé ‘complete’ incluant tout a la fois des états ‘de bonne santé’ et différents
niveaux d’états de ‘mauvaise santé’ (Mathers et al., 1994). Dans le présent article,
nous utilisons la classification proposée par Nusselder (Nusselder, 1998; Nusselder,
2003). Cette classification fait une distinction entre compression absolue et relative
ou expansion absolue et relative. La mesure relative ou le changement du pourcen-
tage de durée de vie en bon état de santé fournit des informations sur la distribution
entre années en bonne santé et en mauvaise santé dans les années de vie gagnées
par rapport a la situation de base. Comme I’espérance de vie augmente en Belgique,
la classification utilisée a été limitée a ce cas particulier (tableau 2). En cas d’expan-
sion conjointement a un glissement des années de vie de mauvaise santé vers un état
de santé moins mauvais, on trouvera des preuves en faveur de la théorie de I'équili-
bre dynamique (Robine et al., 2002). C’est pourquoi nous livrons également la
description qualitative de la direction du changement dans la distribution entre dif-
férents niveaux de sévérité d’états de mauvaise santé.

RESULTATS

3.1.

PREVALENCE

L’évolution de la prévalence des états de santé du groupe d’ige des 65 ans et plus,
mesurée par les différents domaines, est résumée par sexe dans le tableau 3 et la
figure 1 (voir également I'annexe 3). Les taux de prévalence ont été standardisés
quant a I'dge a l'aide de la population européenne de référence. La proportion de
personnes agées faisant état d’'une bonne santé auto-percue a augmenté tant chez
les hommes que chez les femmes, mais la différence n’est pas significative d’'un
point de vue statistique. Une augmentation significative est observée dans le pour-
centage des personnes sans morbidité chronique. De la méme maniére, une aug-
mentation significative est observée dans la proportion d’hommes qui ne déclarent
aucun groupe de maladies, alors qu’il y a eu une diminution significative de la préva-
lence d’un groupe de maladies et une faible diminution de la prévalence de la
comorbidité. Les changements a I'intérieur du domaine de groupe de maladies ne se
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sont pas avérés significatifs pour les femmes : la prévalence d’un seul groupe de mala-
dies a augmenté et la prévalence de la comorbidité a diminué. La proportion d’hom-
mes et de femmes sans handicap a augmenté de maniere significative, bien que chez
les hommes, I'augmentation s’est avérée plus substantielle. Pour les deux sexes, la
prévalence du handicap modéré et sévere a baissé, mais une différence significative
fut uniquement observée en ce qui concerne le handicap modéré chez les hommes.
L’augmentation du pourcentage de personnes agées sans limitations d’activité n’est
pas significative. On percoit un glissement dans le niveau de sévérité avec une baisse
substantielle et statistiquement significative de la prévalence des limitations modérées
et une diminution plus réduite de la prévalence des limitations séveres.

Dans les figures 1a et 1b, la prévalence spécifique a I’dge (groupes de 5 ans) des dif-
férents états de santé pour la période 1997 a 2004 est présentée pour les sujets agés
de 65 ans et plus. Les informations détaillées sont présentées dans 'annexe 3.

Les figures ne montrent pas de tendance constante. En dessous de 75 ans, on
percoit quelque chose de plus consistant qu’au-dessus de 75 ans. Nous devons donc
étre prudents avec l'interprétation. Il est possible que la mesure de la santé au-des-
sus de 75 ans ait été en 1997 un peu trop optimiste, suite a la facon dont ce groupe
a été pris lors de I’échantillonnage. Une hypothese alternative, moins probable mais
pas a exclure, est que la structure irrégulicre est partiellement liée a la composition
spécifique des cohortes aux différents ages.

Avec quelques circonspections, nous pouvons cependant rattacher un certain nom-
bre de conclusions générales aux perceptions des différents états de santé sur la
période 1997-2004. Tous les groupes d’age ne présentent pas une amélioration sub-
stantielle des états de santé positifs. Pour les maladies chroniques et les groupes de
maladies chroniques, I'augmentation du pourcentage en bonne santé est observée
chez les hommes dans les groupes d’age 4gés de moins de 80 ans et dans le groupe
d’age le plus élevé. Pour le handicap, une amélioration est uniquement observée
pour les personnes de moins de 75 ans et dans le groupe d’ige le plus élevé. La pré-
valence d’aucune limitation d’activité augmente pour tous les groupes d’age, sauf
pour le groupe d’age des 75 a 79 ans. La bonne santé auto-percue n’augmente que
dans les groupes d’ige des 65 a 69 ans et des 80 a 84 ans. Pour les états de mauvaise
santé des groupes de maladies chroniques, du domaine du handicap et des limita-
tions d’activité, nous observons un changement dans les distributions vers des états
de santé plus séveres dans certains groupes, mais pas dans tous. Pour les femmes,
dans tous les domaines, a 'exception des limitations d’action, nous observons une
amélioration substantielle de la prévalence des états de santé positive dans le groupe
d’age le plus jeune. Dans le groupe d’age des 70 a 74 ans, 'amélioration se limite
aux maladies chroniques et aux groupes de maladies chroniques. Dans le groupe
des ainés, la prévalence de la santé positive diminue dans les 5 domaines. Comme
chez les hommes, nous constatons un changement dans le degré de sévérité dans
certains groupes, mais pas dans tous. Le glissement vers un niveau de mauvaise
santé plus sévere est le plus prononcé dans le domaine des limitations d’activité, a
I'intérieur du groupe d’age des 85 ans et plus dans les 3 domaines.
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TABLEAU 3 : PREVALENCE A AGE STANDARDISE* DE BONNE SANTE AUTOPERCUE, D'ABSENCE
DE MORBIDITE CHRONIQUE, DE GROUPES DE MALADIES CHRONIQUES**, DE HANDICAP ET DE
LIMITATIONS D’ACTIVITES*** DANS LE GROUPE D'AGE DE 65 ANS ET PLUS, BELGIQUE 1997-2004

Hommes Femmes
Prévalence 1C 95 Prévalence 1C 95
Bonne santé autopergue 1997 56,18  (52,45-59,90) #x 49,91  (46,65-53,17)
2001 55,25 (51,94-58,56) 49,49  (46,49-52,50)
2004 60,11 (57,24-62,98) 53,06 (50,39-55,73)
Pas de morbidité chronique 1997 44,06 (40,48-47,63) 49,09 (45,99-52,18)
2001 47,50  (44,31-50,70) 48,16  (45,32-51,00)
2004 54,71  (52,01-57,41) 55,66 (53,22-58,10)
Groupes de maladies
chroniques**
Pas de groupe de maladie 1997 31,79 (28,49-35,09) 31,82 (28,94-34,70)
2001 35,43 (32,27-38,58) 29,76  (27,11-32,42)
2004 40,12 (37,38-42,85) 33,50 (31,08-35,93)
Un groupe de maladie 1997 41,80 (38,25-45,35) 40,00 (36,96-43,03)
2001 38,85 (35,70-42,00) 45,20  (42,30-48,09)
2004 3521 (32,54-37,88) 42,33 (39,81-44,85)
Comorbidité 1997 26,41 (23,24-29,58) 28,30 (25,50-31,09)
2001 25,63  (22,84-28,42) 25,04 (22,58-27,49)
2004 24,63 (22,27-27,00) 24,15  (22,05-26,26)
Handicap
Pas de handicap 1997 57,94 (54,38-61,50) 59,85 (56,82-62,88)
2001 61,13 (58,02-64,25) 57,83 (55,05-60,60)
2004 66,96  (64,44-69,49) 64,93 (62,61-67,25)
Handicap modéré 1997 18,25 (15,51-20,99) 14,38 (12,17-16,58)
2001 13,89 (11,70-16,09) 15,18 (13,15-17,22)
2004 13,07 (11,22-14,92) 12,94 (11,27-14,62)
Handicap sévére 1997 23,66 (20,65-26,68) 25,70  (23,03-28,37)
2001 24,89 (22,10-27,67) 27,02 (24,52-29,52)
2004 20,04 (17,94-22,13) 22,13 (20,17-24,09)
Limitations d’activités#+*
Pas de limitations d’activités 1997 48,49  (44,86-52,12) 44,53 (41,42-47,65)
2001 50,05 (46,78-53,33) 46,73  (43,89-49,58)
2004 54,55 (51,83-57,27) 46,27 (43,73-48,81)
Limitations d’activités modérées 1997 35,83 (32,19-39,47) 34,33 (31,31-37,35)
2001 31,17 (28,05-34,30) 30,30 (27,60-33,00)
2004 2697 (24,48-29,47) 28,95 (26,62-31,29)
Limitations d’activités sévéres 1997 15,55 (12,84-18,25) 21,03 (18,51-23,54)
2001 18,87 (16,36-21,39) 23,08 (20,76-25,39)
2004 18,40  (16,35-20,45) 24,67 (22,65-26,69)

* : Norme de référence population européenne.

** : Groupe de maladies : maladie du cceur (infarctus du myocarde et probléme cardiaque aigu), maladie respiratoire (asthme, bronchite
chronique, maladie pulmonaire obstructive chronique, autre maladie pulmonaire de longue durée), maladie musculosquelettique [douleurs au
bas du dos de longue durée (depuis plus de 3 mois)], probléme discal, ostéoarthrite des genoux, des hanches, des mains, arthrite rhumatismale
des mains ou des pieds, autres formes d’inflammation chronique des articulations), cancer, maladie neurologique (épilepsie, étourdissements
avec chute, attaque d’apoplexie) et diabéte.

w#x : Limitations d’activités : incluent 7 fonctions AVJ (transfert dans et hors du lit, transfert dans et hors de la chaise, s’habiller, se laver le visage
et les mains, s’alimenter, aller & la foilette, continence), mobilité et 2 fonctions sensorielles (voir et entendre). Les limitations modérées et séveres
sont acquises lorsque pour, au moins une de ces activités, le répondant éprouve des difficultés ou peut uniquement I'effectuer avec I'aide d’un
tiers. Pour la mobilité, la distance & parcourir varie entre quelques pas et maximum 200 métres. La vue est évaluée par rapport a la capacité de
reconnafire une personne & une distance entre 1 et 4 métres tandis que I'ouie est évaluée par rapport & la capacité de suivre un programme de
TV avec le volume sonore poussé plus fort que supportable pour les autres ou pas du fout.

#*#x : |ntervalle de confiance a 95%.
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FIGURE 1A : PREVALENCE DE LA BONNE SANTE AUTO-PERCUE, DE LA MORBIDITE CHRONIQUE,
DES GROUPES DE MALADIES CHRONIQUES?, DU HANDICAP ET DES LIMITATIONS D'ACTIVITE** PAR
AGE CHEZ LES HOMMES AGES DE 65 ANS ET PLUS, BELGIQUE, 1997-2004
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*: Groupe de maladies : maladie du ceeur (infarctus du myocarde et probléme cardiaque aigu), maladie respiratoire (asthme, bronchite
chronique, maladie pulmonaire obstructive chronique, autre maladie pulmonaire de longue durée), maladie musculo-squelettique [douleurs au
bas du dos de longue durée (depuis plus de 3 mois)], probléme discal, ostéoarthrite des genoux, des hanches, des mains, arthrite rhumatismale
des mains ou des pieds, autres formes d'inflammation chronique des articulations), cancer, maladie neurologique (épilepsie, étourdissements
avec chute, attaque d’apoplexie) et diabéte.

= : Limitations d'activités : incluent 7 fonctions AVJ (transfert dans et hors du lit, transfert dans et hors de la chaise, s’habiller, se laver le visage
et les mains, s’alimenter, aller a la toilette, continence), mobilité et 2 fonctions sensorielles (voir et entendre). Les limitations modérées et
séveres sont acquises lorsque pour, au moins une de ces activités, le répondant éprouve des difficultés ou peut uniquement I'effectuer avec
I'aide d'un tiers. Pour la mobilité, la distance a parcourir varie entre quelques pas et maximum 200 métres. La vue est évaluée par rapport a la
capacité de reconnaitre une personne a une distance entre 1 et 4 métres tandis que I'ouie est évaluée par rapport a la capacité de suivre un
programme de TV avec le volume sonore poussé plus fort que supportable pour les autres ou pas du tout.
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FIGURE 1B : PREVALENCE DE BONNE SANTE AUTO-PERCUE, DE MORBIDITE CHRONIQUE, DE
GROUPES DE MALADIES CHRONIQUES*, DE HANDICAP ET DE LIMITATIONS D’ACTIVITE** PAR AGE
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CHEZ LES FEMMES AGEES DE 65 ANS ET PLUS, BELGIQUE, 1997-2004
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* : Groupe de maladies : maladie du coeur (infarctus du myocarde et probléme cardiaque aigu), maladie respiratoire (asthme, bronchite

chronique, maladie pulmonaire obstructive chronique, autre maladie pulmonaire de longue durée), maladie musculosquelettique [douleurs au
bas du dos de longue durée (depuis plus de 3 mois)], probléme discal, ostéoarthrite des genoux, des hanches, des mains, arthrite rhumatismale
des mains ou des pieds, autres formes d'inflammation chronique des articulations), cancer, maladie neurologique (épilepsie, étourdissements

avec chute, attaque d’apoplexie) et diabéte.

+* : Limitations d’activités : incluent 7 fonctions AVJ (transfert dans et hors du lit, transfert dans et hors de la chaise, s’habiller, se laver le visage
et les mains, s'alimenter, aller a la toilette, continence), mobilité et 2 fonctions sensorielles (voir et entendre). Les limitations modérées et
sévéres sont acquises lorsque pour, au moins une de ces activités, le répondant éprouve des difficultés ou peut uniquement I'effectuer avec
I'aide d'un tiers. Pour la mobilité, la distance a parcourir varie entre quelques pas et maximum 200 métres. La vue est évaluée par rapport a la
capacité de reconnaitre une personne a une distance entre 1 et 4 métres tandis que I'ouie est évaluée par rapport a la capacité de suivre un
programme de TV avec le volume sonore poussé plus fort que supportable pour les autres ou pas du tout.
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3.2

3.2.1.

ESPERANCE DE SANTE A L'AGE DE 65 ANS

Les résultats sont présentés de maniere stratifiée par sexe. Dans la figure 2 et dans
les tableaux 4 et 5, toutes les estimations (avec des intervalles de confiance a 95%)
pour les 3 années de I’étude et pour chacun des indicateurs d’espérance de santé
sont fournies en méme temps que 'estimation d’'un changement annuel (avec la
valeur P). La figure 3 indique la différence absolue entre la premiere et la derniére
année. Le tableau 6 résume les résultats conformément a la classification donnée
dans le tableau 2.

Hommes a I'dge de 65 ans

Entre 1997 et 2004, I'espérance de vie (EV) totale pour les hommes dgés de 65 ans a
augmenté de 1,26 an : de 15,53 4 16,79 ans (tableau 4, fig. 2 et fig. 3). Pour tous les
domaines de santé, a 'exception de la santé auto-percue, I'accroissement de I'indi-
cateur d’espérance de bonne santé était plus grand que le gain d’espérance de vie,
suggérant une compression absolue (tableaux 4 et 6). L'augmentation d’espérance
de vie en bonne santé s’élevait respectivement a 2,15, 1,66, 1,96 et 1,37 ans pour
les domaines de la morbidité chronique, des groupes de maladies chroniques, du
handicap et des limitations d’activité. Pour la santé auto-percue, nous notons un
équilibre entre une compression absolue et une expansion absolue étant donné que
I'espérance de vie en bonne santé auto-percue (+1,25 années) a augmenté de la
méme maniére que I'espérance de vie et il n’y a pas de changement dans I'espéran-
ce de vie en mauvaise santé auto-percue. En 2004, le pourcentage de vie restante en
bonne santé pour chacun des 5 domaines avait déja augmenté d’au moins 5% depuis
1997, indiquant une compression relative (tableaux 2 et 6). Lorsque 'on prend en
considération le niveau de sévérité des états de mauvaise santé, les données font
apparaitre un glissement vers un niveau de mauvaise santé plus sévére. L’espérance
de vie avec un groupe de maladies (-0,55 an) a diminué alors que 'espérance de vie
avec la comorbidité (+0,15 an) a quelque peu augmenté. L’espérance de vie avec un
handicap tant modéré (-0,44 an) que sévere (-0,26 an) a diminué mais la diminution
était plus prononcée pour I'espérance de vie avec un handicap modéré. On a
observé une diminution substantielle dans I'espérance d’années de vie avec des limi-
tations d’activité modérées (-0,94 an), qui était compensée par une augmentation
quasiment égale des années avec des limitations séveres (+0,83 an).

Le changement annuel durant la période 1997-2004 était statistiquement significatif
pour 'augmentation d’EV et tous les indicateurs d’espérance de santé sauf 'EV avec
un groupe de maladies, 'EV avec comorbidité, 'EV avec un handicap sévere et 'EV
avec des limitations d’activité séveres.

|13
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FIGURE 2 : ESPERANCE DE VIE EN BONNE SANTE AUTO-PERCUE, ESPERANCE DE VIE SANS MOR-
BIDITE CHRONIQUE, ESPERANCE DE VIE SANS GROUPE DE MALADIES*, AVEC AU MOINS UN
GROUPE DE MALADIES OU AVEC COMORBIDITE, ESPERANCE DE VIE SANS HANDICAP, AVEC UN
HANDICAP MODERE, AVEC UN HANDICAP SEVERE ET ESPERANCE DE VIE SANS LIMITATIONS D'AC-
TIVITE**, AVEC LIMITATIONS D’ACTIVITE MODEREES ET LIMITATIONS D’ACTIVITE SEVERES PAR SEXE A
L'AGE DE 65 ANS, BELGIQUE, 1997-2004
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* : Groupe de maladies : maladie du cceur (infarctus du myocarde et probléme cardiaque aigu), maladie respiratoire (asthme, bronchite
chronique, maladie pulmonaire obstructive chronique, autre maladie pulmonaire de longue durée), maladie musculo-squelettique [douleurs au
bas du dos de longue durée (depuis plus de 3 mois)], probleme discal, ostéoarthrite des genoux, des hanches, des mains, arthrite rhumatismale
des mains ou des pieds, autres formes d'inflammation chronique des articulations), cancer, maladie neurologique (épilepsie, étourdissements
avec chute, attaque d’apoplexie) et diabéte.

** : Limitations d’activités : incluent 7 fonctions AVJ (transfert dans et hors du lit, transfert dans et hors de la chaise, s’habiller, se laver le visage
et les mains, s'alimenter, aller a la toilette, continence), mobilité et 2 fonctions sensorielles (voir et entendre). Les limitations modérées et
séveres sont acquises lorsque pour, au moins une de ces activités, le répondant éprouve des difficultés ou peut uniquement I'effectuer avec
I'aide d’'un tiers. Pour la mobilité, la distance a parcourir varie entre quelques pas et maximum 200 métres. La vue est évaluée par rapport a la
capacité de reconnaitre une personne a une distance entre 1 et 4 métres tandis que I'ouie est évaluée par rapport a la capacité de suivre un
programme de TV avec le volume sonore poussé plus fort que supportable pour les autres ou pas du tout.
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TABLEAU 4 : ESPERANCE DE VIE TOTALE (EV), ESPERANCE DE VIE EN BONNE SANTE AUTOPER-
CUE (EVBS), ESPERANCE DE VIE SANS MORBIDITE CHRONIQUE (EVSM), ESPERANCE DE VIE SANS
GROUPE DE MALADIES* (EVSMal), AVEC AU MOINS UN GROUPE DE MALADIES (EVMal) OU AVEC
COMORBIDITE (EVCOM), ESPERANCE DE VIE SANS HANDICAP (EVSH), AVEC HANDICAP MODERE
(EVHM) ET AVEC HANDICAP SEVERE (EVHS) ET ESPERANCE DE VIE SANS LIMITATIONS D’ACTIVITES**
(EVSLA), AVEC LIMITATIONS D'ACTIVITES MODEREES (EVLAM) ET AVEC LIMITATIONS D’ACTIVITES
SEVERES (EVLAS) CHEZ LES HOMMES A L’AGE DE 65 ANS, BELGIQUE, 1997-2004

1997 2001 2004 | Changement annuel *x
Année % d’EV Année % d’EV Année % d’EV 1 Coefficient Valeur P

EV 15,53 16,24 16,79 : 0,167 0,006
(15,51-15,55) |
(16,22-16,26) (16,77-16,81) I
okt '
'
Santé autopercue H
'

EVBS 8,57 55,16 8,68 53,42 9,82 58,46 | 0,179 0,022
i
(7,98-9,16) (8,13-9,22) (9,34-10,29) I
'
'
Problémes chroniques '

EVSM 6,83 44,00 7,48 46,07 8,98 53,50 . 0,296 0,008
(6,27-7,39) (6,96-8,00) (8,54-9,42) i
'
'
'
i
Groupes de maladies chroniques '
'

EVSMal 4,89 31,48 5,69 35,02 6,55 39,01 ! 0,223 0,003
(4,37-5,41) (5,18-6,20) (6,11-6,99) .

EVMal 6,50 41,31 6,11 20,86 5,95 3531 : -0,070 0,241
I
(5,94-7,06) (5,61-6,61) (5,52-6,39) |
1

EVCom 414 26,66 4,44 27,35 4,29 25,52 ' 0,021 0,625
'
(3,64-4,64) (3,97-4,91) (3,89-4,68) !
'
'
'
'
Handicap |
1

EBSH 9,00 57,98 9,69 59,68 10,96 65,28 | 0,289 0,011
I
(8,44-9,56) (9,18-10,21) (10,54-11,38) :

EVHM 2,69 17,32 2,33 14,33 2,25 13,38 : -0,070 0,034
(2,28-3,10) (1,96-2,70) (1,94-2,55) H
'

EVHS 3,84 24,70 4,22 26,00 3,58 21,34 | 0,041 0,457
i
(3,35-4,33) (3,76-4,69) (3,22-3,94) I
'
'
'
'
Limitations d"activités H

EVSLA 7,24 46,61 7,79 47,96 8,61 51,30 i 0,198 0,121
I
(6,67-7,80) (7,27-8,31) (8,17-9,06) '
1

EVLAM 571 36,76 516 31,75 4,77 28,42 ! -0,134 0,013
|
(5,13-6,28) (4,65-5,67) (4,36-5,19) !

EVLAS 2,58 16,62 3,29 20,29 3,41 20,28 . 0,116 0,204
(2,13-3,03) (2,86-3,73) (3,05-3,76) .

* : Groupe de maladies : maladie du cosur (infarctus du myocarde et probleme cardiaque aigu), maladie respiratoire (asthme, bronchite chronique, maladie
pulmonaire obstructive chronique, autre maladie pulmonaire de longue durée), maladie musculosquelettique [douleurs au bas du dos de longue durée (depuis plus de
3 mois)], probléme discal, ostéoarthrite des genoux, des hanches, des mains, arthrite rhumatismale des mains ou des pieds, autres formes d'inflammation chronique
des arficulations), cancer, maladie neurologique (épilepsie, étourdissements avec chute, attaque d'apoplexie) et diabate.

wx : Limitations dactivités : incluent 7 fonctions AVJ (transfert dans et hors du fit, transfert dans et hors de la chaise, s'habiller, se laver le visage et les mains,
s'alimenter, aller & la foilette, continence), mobilité et 2 foncfions sensorielles (voir et enfendre). Les limitations modérées et sévéres sont acquises lorsque pour, au
moins une de ces activités, le répondant éprouve des difficultés ou peut uniquement I'effectuer avec I'aide d’un tiers. Pour la mobilité, la distance & parcourir varie
entre quelques pas et maximum 200 métres. La vue est évaluée par rapport & la capacité de reconnaitre une personne & une distance entre 1 et 4 métres tandis que
I'ouie est évaluée par rapport & la capacité de suivre un programme de TV avec le volume sonore poussé plus fort que supportable pour les autres ou pas du tout.
wws : Régression du moindre carré modéré.

wwen : Intervalle de confiance & 95%.
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TABLEAU 5 : ESPERANCE DE VIE TOTALE (EV), ESPERANCE DE VIE EN BONNE SANTE AUTOPER-
CUE (EVBH), ESPERANCE DE VIE SANS MORBIDITE CHRONIQUE (EVSM), ESPERANCE DE VIE SANS
GROUPE DE MALADIES* (EVSMAL), AVEC AU MOINS UN GROUPE DE MALADIES (EVMAL) OU AVEC
COMORBIDITE (EVCOM), ESPERANCE DE VIE SANS HANDICAP (EVSH), AVEC UN HANDICAP MODE-
RE (EVHM) ET AVEC UN HANDICAP SEVERE (EVHS) ET ESPERANCE DE VIE SANS LIMITATIONS D'ACTI-
VITES** (EVSLA), AVEC LIMITATIONS D'ACTIVITES MODEREES (EVLAM) ET AVEC LIMITATIONS D'ACTI-
VITES SEVERES (EVLAS) CHEZ LES FEMMES A L'AGE DE 65 ANS, BELGIQUE, 1997-2004

1997 2001 2004 | Changement annuel +xx
Année % d'EV Année % d’EV Année % d’EV i Coefficient  Valeur P
EV 19,80 20,23 20,66 : 0,107 0,022
(19,78-19,82) %4 (20,21-20,25) (20,64-20,68) 1
'
Santé autopergue X
EVBS 9,51 48,03 9,61 47,51 10,34 50,04 E 0,105 0,300
(8,84-10,18) (8,97-10,26) (9,82-10,85) :
'
Problémes chroniques .
EVSM 9,78 49,38 9,23 45,63 10,88 52,67 : 0,151 0,263
(9,16-10,40) (8,64-9,82) (10,43-11,34) E
'
|
Groupes de maladies chroniques :
EVSMAL 6,37 32,16 5,58 27,58 6,50 31,44 : 0,071 0,432
(5,78-6,95) (5,05-6,11) (6,06-6,93) 1
EVMAL 7,72 39,00 9,08 44,89 8,70 42,12 : 0,097 0,131
(7,11-8,33) (8,48-9,68) (8,24-9,17) E
EVCom 571 28,83 5,57 27,53 5,46 26,44 : -0,031 0,539
(5,14-6,28) (5,02-6,11) (5,06-5,87) .
'
'
'
Handicap |
EVSH 11,70 59,08 11,07 54,73 12,71 61,50 E 0,129 0,353
(11,09-12,30) (10,48-11,66) (12,26-13,15) '
EVHM 2,60 13,14 3,14 15,53 2,62 12,70 : 0,007 0,844
(2,19-3,01) (2,71-3,57) (2,31-2,94) |
EVHS 5,50 27,78 6,02 29,74 533 25,81 E -0,016 0,857
(4,95-6,06) (5,46-6,57) (4,94-5,72) !
'
i
Limitations d’activités :
EVSLA 7,78 39,28 8,27 40,89 8,14 39,39 : 0,048 0,485
(7,19-8,37) (7,72-8,83) (7,69-8,59) E
EVLAM 7,10 35,84 6,21 30,67 6,13 29,67 : -0,132 0,251
(6,48-7,72) (5,65-6,76) (5,69-6,57) \
EVLAS 4,93 24,88 575 28,43 6,39 30,94 : 0,210 0,006
(4,37-5,48) (5,22-6,28) (5,99-6,79) :

* : Groupe de maladies : maladie du cosur (infarctus du myocarde ef probleme cardiaque aigu), maladie respiratoire (asthme, bronchite chronique, maladie
pulmonaire obstructive chronique, autre maladie pulmonaire de longue durée), maladie musculosquelettique [douleurs au bas du dos de longue durée (depuis plus de
3 mois)], probleme discal, ostéoarthrite des genoux, des hanches, des mains, arthrite thumatismale des mains ou des pieds, autres formes d'inflammation chronique
des arficulations), cancer, maladie neurologique (épilepsie, stourdi avec chute, attaque d’apoplexie) et diabete.

ws : Limitations d'activités : incluent 7 fonctions AV (fransfert dans et hors du lit, transfert dans et hors de la chaise, s'habiller, se laver le visage et les mains,
s'alimenter, aller & la foilette, continence), mobilité et 2 fonctions sensorielles (voir et entendre). Les limitations modérées et sévéres sont acquises lorsque pour, au
moins une de ces activités, le répondant éprouve des difficultés ou peut uniquement I'effectuer avec I'aide d'un tiers. Pour la mobilité, la distance & parcourir varie
entre quelques pas et maximum 200 métres. La vue est évaluée par rapport & la capacité de reconnditre une personne & une distance entre 1 et 4 métres tandis que
I'ouie est évaluée par rapport & la capacité de suivre un programme de TV avec le volume sonore poussé plus fort que supportable pour les autres ou pas du tout.

*xx : Régression du moindre carré modéré.

=xx% : |ntervalle de confiance a 95%.



TENDANCES DANS LA SANTE DE LA POPULATION EN BELGIQUE ENTRE 1997 ET 2004

FIGURE 3 : DIFFERENCE ABSOLUE ENTRE 2004 ET 1997 EN MATIERE D'ESPERANCE DE VIE TOTA-
LE, ET INDICATEURS D’ESPERANCE DE SANTE BASES SUR LA SANTE AUTO-PERCUE (BONNE, MAU-
VAISE), MORBIDITE CHRONIQUE (NON, OUI), GROUPES DE MALADIES CHRONIQUES* (AUCUN,
UN, MODERE), COMORBIDITE (SEVERE), HANDICAP (AUCUN, MODERE, SEVERE) ET LIMITATIONS
D'ACTIVITE** (AUCUNE, MODEREES, SEVERES) PAR SEXE A L'AGE DE 65 ANS ET A L'AGE DE 80 ANS,
BELGIQUE
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* : Groupe de maladies : maladie du coeur (infarctus du myocarde et probléme cardiaque aigu), maladie respiratoire (asthme, bronchite
chronique, maladie pulmonaire obstructive chronique, autre maladie pulmonaire de longue durée), maladie musculo-squelettique [douleurs au
bas du dos de longue durée (depuis plus de 3 mois)], probléme discal, ostéoarthrite des genoux, des hanches, des mains, arthrite rhumatismale
des mains ou des pieds, autres formes d'inflammation chronique des articulations), cancer, maladie neurologique (épilepsie, étourdissements
avec chute, attaque d’apoplexie) et diabéte.

s : Limitations d’activités : incluent 7 fonctions AVJ (transfert dans et hors du lit, transfert dans et hors de la chaise, s’habiller, se laver le visage
et les mains, s'alimenter, aller a |a toilette, continence), mobilité et 2 fonctions sensorielles (voir et entendre). Les limitations modérées et
sévéres sont acquises lorsque pour, au moins une de ces activités, le répondant éprouve des difficultés ou peut uniquement I'effectuer avec
I'aide d'un tiers. Pour la mobilité, la distance a parcourir varie entre quelques pas et maximum 200 métres. La vue est évaluée par rapport a la
capacité de reconnaitre une personne a une distance entre 1 et 4 métres tandis que I'ouie est évaluée par rapport a la capacité de suivre un
programme de TV avec le volume sonore poussé plus fort que supportable pour les autres ou pas du tout.
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TENDANCES DANS LA SANTE DE LA POPULATION EN BELGIQUE ENTRE 1997 ET 2004

TABLEAU 7 : ESPERANCE DE VIE TOTALE (EV), ESPERANCE DE VIE EN BONNE SANTE AUTOPER-
CUE (EVBS), ESPERANCE DE VIE SANS MORBIDITE CHRONIQUE (EVSM), ESPERANCE DE VIE SANS
GROUPE DE MALADIES* (EVSMAL), AVEC AU MOINS UN GROUPE DE MALADIES (EVMAL) OU SANS
COMORBIDITE (EVCOM), ESPERANCE DE VIE SANS HANDICAP (EVSH), AVEC UN HANDICAP MODE-
RE (EVHM) ET AVEC UN HANDICAP SEVERE (EVHS) ET ESPERANCE DE VIE SANS LIMITATIONS D'ACTI-
VITES** (EVSLA), AVEC LIMITATIONS D'ACTIVITES MODEREES (EVLAM) ET AVEC LIMITATIONS D'ACTI-
VITES SEVERES (EVLAS) CHEZ LES HOMMES A L’AGE DE 80 ANS, BELGIQUE, 1997-2004

1997 2001 2004 | Changement annuels+»
Année % d'EV Année % d’EV Année %d’EV | Coefficient Valeur P
EV 6,76 7,05 7,29 : 0,079 0,007
(6,75-6,77) (7,04-7,06) (7,28-7,30) E
I
Santé autopercue .
EVBS 338 50,04 2,68 38,02 3,82 52,35 1 0043 0,59
(2,73-4,04) (2,10-3,26) (3,41-4,22) |
‘
Problémes chroniques I
EVSM 3,00 44,34 2,30 32,64 3,41 46,83 E 0,091 0,191
(2,39-3,61) (1,80-2,80) (3,06-3,77) i
I
|
Groupes de maladies chroniques |
EVSMal 1,76 26,04 2,19 31,12 2,49 34,15 E 0,084 0,062
(1,23-2,29) (1,68-2,71) (2,142,83) '
EVMal 2,79 41,31 1,47 20,86 2,57 35,31 ' -0,004 0,954
2,19-3,40) (1,02-1,92) (2,22-2,92) \
EVCom 2,21 32,65 3,39 48,02 2,23 30,54 | 0,018 0,782
(1,63-2,78) (2,83-3,94) (1,89-2,56) E
I
'
Handicap .
EVSH 3,59 53,05 3,24 45,96 4,09 56,05 H 0,097 0,116
(2,97-4,20) (2,70-3,78) (3,73-4,44) |
EVHM 0,59 8,77 1,09 15,53 1,09 14,89 E 0,064 0,025
0,24-0,94) 0,71-1,48) (0,82-1,35) !
EVHS 2,58 38,18 2,71 38,51 2,12 29,06 1 0,071 0,050
(1,99-3,18) (2,19-3,24) (1,80-2,44) |
|
I
I
:
Limitations d'acfivités .
EVSLA 1,75 25,95 1,82 25,86 2,31 31,66 , 0,086 0,276
(1,21-2,30) (1,35-2,30) (1,97-2,65) |
EVLAM 2,99 44,30 2,48 35,12 2,58 35,45 E 0,048 0,488
2,36-3,63) 1,96-3,00) (2,24-2,93) '
EVLAS 2,01 29,75 2,75 39,02 2,40 32,88 , 0,040 0,707
(1,44-2,58) (2,23-3,27) (2,06-2,73) :

* : Groupe de maladies : maladie du cosur (infarctus du myocarde et probleme cardiaque aigu), maladie respiratoire (asthme, bronchite chronique, maladie
pulmonaire obstructive chronique, autre maladie pulmonaire de longue durée), maladie musculosquelettique [douleurs au bas du dos de longue durée (depuis plus de
3 mois]], probléme discal, ostéoarthrite des genoux, des hanches, des mains, arthrite thumatismale des mains ou des pieds, autres formes d'inflammation chronique
des articulations), cancer, maladie neurologique (épilepsie, étourdissements avec chute, attaque d’apoplexie) et diabate

wx - Limitations dactivités : incluent 7 fonctions AV (fransfert dans et hors du lit, fransfert dans et hors de la chaise, s"habiller, se laver le visage et les mains,
s'alimenter, aller & la foilette, confinence), mobilité et 2 fonctions sensorielles (voir et entendre). Les limitations modérées et sévres sont acquises lorsque pour, au
moins une de ces activités, le répondant éprouve des difficultés ou peut uniquement I'effectuer avec 'aide d'un tiers. Pour la mobilité, la distance & parcourir varie
entre quelques pas et maximum 200 métres. La vue est évaluée par rapport & la capacité de reconnaitre une personne & une distance entre 1 et 4 métres fandis que
I'ouie est évaluée par rapport & la capacité de suivre un programme de TV avec le volume sonore poussé plus fort que supportable pour les autres ou pas du fout.

wxx : Régression du moindre carré modérs.
wenn : Intervalle de confiance & 95%.
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REVUE BELGE DE SECURITE SOCIALE - 2e TRIMESTRE 2008

. Femmes a I'dge de 65 ans

L’EV a augmenté de 0,86 an : de 19,80 a 20,66 ans (tableau 5, fig. 2 et fig. 3). L’aug-
mentation d’EV était plus réduite que 'augmentation dans I'indicateur d’espérance
de bonne santé pour les domaines de la morbidité chronique (+1,10 an) et du handi-
cap (+1,01 an), indiquant une compression absolue et relative (tableaux 2 et 6).
Dans le domaine de la santé auto-percue, nous avons observé un équilibre entre une
compression absolue et une expansion absolue étant donné que I’augmentation
d’EV en bonne santé auto-percue (+0,83 an) correspondait quasiment a 'augmenta-
tion en EV. La hausse d’EV sans groupes de maladies (+0,13 an) et sans limitations
d’activité (+0,36 an) était substantiellement inférieure suggérant ainsi une expansion
absolue. Aucun des changements annuels dans une quelconque des années espérées
en bonne santé ne s’est avéré statistiquement significatif. Lorsque '’on prend en con-
sidération le niveau de sévérité, on voit apparaitre une indication d’un glissement
vers des états de mauvaise santé modérée plus nombreux pour les domaines des
groupes de maladies chroniques et du handicap. Les années attendues avec comor-
bidité (-0,25 an) et celles avec un handicap sévere (-0,17 an) ont baissé en compa-
raison avec une augmentation et un statu-quo dans respectivement les années
espérées avec un groupe de maladies (+0,98 an) et un handicap modéré (+0,02 an).
Pour le domaine des limitations d’activité, nous avons observé un glissement vers
une mauvaise santé plus sévére étant donné que 'augmentation du nombre total
d’années espérées avec des limitations d’activité est le résultat d’'une augmentation
significative des années avec des limitations séveres (+1,46 an) qui était supérieur au
déclin des années espérées avec des limitations modérées (-0,97 an). L’augmentation
annuelle de I’espérance de vie avec des limitations séveres d’activité s’est avérée sta-
tistiquement significative.

ESPERANCE DE SANTE A L'AGE DE 80 ANS

Hommes a I'dge de 80 ans

L’augmentation d’EV s’est élevée a 0,53 an (tableau 7, fig. 3). Il y avait une compres-
sion absolue et relative pour le seul domaine des groupes de maladies chroniques :
1) Paugmentation d’un indicateur d’espérance de santé (+0,73 an) était plus grande
que 'augmentation de I'EV et 2) le pourcentage de vie sans maladie chronique a
substantiellement augmenté (+8%) (tableaux 2 et 6). L’EV sans handicap (+0,50 an)
et sans limitations d’activité (+0,56 an) a augmenté de maniére semblable qu’ont
augmenté I'EV et le pourcentage de vie sans handicap et sans limitations d’activité,
suggérant un équilibre absolu et une compression relative. Pour les autres domaines
de santé, la santé auto-percue (+0,44 an) et la morbidité chronique (+0,41 an), on
observe une expansion absolue et une compression relative. Aucun des change-
ments annuels dans les années de vie en bonne santé ne s’est avéré statistiquement
significatif. L’espérance de vie avec un handicap n’a pas changé. Toutefois, I'évolu-
tion de la distribution des niveaux de sévérité a indiqué un glissement vers un
niveau modéré pour les années avec un handicap (tableau 7) : on a noté une aug-
mentation statistiquement significative et une diminution dans le changement annu-



TENDANCES DANS LA SANTE DE LA POPULATION EN BELGIQUE ENTRE 1997 ET 2004

3.3.2

3.4.

3.4.1.

el pour les années avec un handicap modéré et sévere. L’évolution dans le domaine
du handicap était compatible avec le modeéle d’équilibre. Un glissement opposé
mais non significatif a é&té observé entre les années de vie avec un groupe de mala-
dies et les années avec comorbidité, et les années de vie avec des limitations d’acti-
vité modérées et séveres.

Femmes a I'dge de 80 ans

L’EV a augmenté de 0,41 an (tableau 8, fig. 3). Pour tous les domaines de la santé,
l'augmentation de l'indicateur d’espérance de santé était plus réduite que le gain
d’espérance de vie, ce qui suggere une expansion absolue (tableaux 2 et 6). Le
changement sur la période de 7 ans a été respectivement de +0,33, -0,18, -0,28,
+0,23 et -0,45 an pour les domaines de la santé auto-percue, de la morbidité chroni-
que, des groupes de maladies chroniques, du handicap et des limitations d’activité.
Pour tous les domaines de santé, excepté pour la santé auto-percue, le pourcentage
de reste de vie en bonne santé a diminué, ce qui indique une expansion relative.
Aucun des changements annuels dans les indicateurs d’espérance de vie en bonne
santé n’était statistiquement significatif. Tant pour 'EV avec les groupes de maladies
que 'EV avec un handicap, il y a eu une tendance de glissement vers I’état de mau-
vaise santé modérée : respectivement +0,45 et +0,24 an pour I’état de mauvaise
santé modérée et respectivement +0,29 et +0,00 an pour I'état de mauvaise santé
sévere. Toutefois on note un glissement significatif et substantiel vers un nombre
plus élevé d’années avec des limitations séveres d’activité (+1,31 an) en comparais-
on avec une diminution du nombre d’années espérées avec des limitations
modérées d’activité (-0,61 an).

ESPERANCE DE SANTE A L'AGE DE 15 ANS

La tendance observée chez les jeunes de 15 ans donne une image de I’évolution de
la santé de la population totale?. Les valeurs estimées a cet dge sont aussi influencées
par I'évolution des personnes de 65 et 80 ans. Les résultats figurent de maniére
détaillée dans les annexes 1, 3 et 4.

Garcons a I'dge de 15 ans

L’augmentation des années en bonne santé a dépassé I'augmentation d’espérance de
vie dans les domaines de la morbidité chronique, du handicap et des limitations
d’activité suggérant une compression absolue et relative. Pour les domaines de la
santé auto-percue et des groupes de maladie, on a trouvé des indications dune
expansion absolue et d'un équilibre relatif. Le nombre d’années avec des problemes
de santé modérés diminue plus fort que le nombre d’années avec des problemes de
santé séveres dans les domaines du handicap et des limitations d’activité.
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TABLEAU 8 : ESPERANCE DE VIE TOTALE (EV), ESPERANCE DE VIE EN BONNE SANTE AUTOPER-
CUE (EVBS), ESPERANCE DE VIE SANS MORBIDITE CHRONIQUE (EVSM), ESPERANCE DE VIE SANS
GROUPE DE MALADIES* (EVSMAL), AVEC AU MOINS UN GROUPE DE MALADIES (EVMAL) OU AVEC
COMORBIDITE (EVCOM), ESPERANCE DE VIE SANS HANDICAP (EVSH), AVEC UN HANDICAP MODE-
RE (EVHM) ET AVEC UN HANDICAP SEVERE (EVHS) ET ESPERANCE DE VIE SANS LIMITATIONS D'ACTI-
VITES** (EVSLA), AVEC DES LIMITATIONS D'ACTIVITES MODEREES (EVLAM) ET AVEC DES LIMITATIONS
D'ACTIVITES SEVERES (EVLAS) CHEZ LES FEMMES A L'AGE DE 80 ANS, BELGIQUE, 1997-2004

1997 2001 2004 1 Changement annuel *#*
]
Année % d'EV Année % d'EV Année %d’EV | Coefficient Valeur P
BV 8,76 9,00 9,21 : 0,058 0,077
(8,75-8,77) (8,99-9,01) (9,20-9,22) |
1
|
Santé autopercue ,
EVBS 3,66 41,80 3,94 43,80 3,99 43,32 : -0,006 0,936
|
(3,04-4,28) (3,32-4,57) (3,61-4,37) i
1
i
Problémes chroniques '
EVSM 4,27 48,72 3,60 40,03 4,09 44,43 ! -0,018 0,741
I
(3,72-4,81) (3,06-4,14) (3,79-4,40) :
1
i
|
1
Groupes de maladies chroniques '
1
EVSMal 2,61 29,85 1,90 21,09 2,33 25,28 ' 0,005 0,915
!
(2,10-3,13) (1,44-2,35) (2,06-2,60) |
|
EVMal 3,36 38,39 4,06 45,12 3,81 41,41 : 0,032 0,382
(2,81-3,91) (3,50-4,62) (3,50-4,12) '
EVCom 2,78 31,76 3,04 33,79 3,07 33,31 : 0,052 0,082
1
(2,27-3,30) (2,51-3,57) (2,77-3,36) |
|
|
I
1
Handicap ,
EVSH 4,62 52,78 4,42 49,13 4,85 52,62 : 0,027 0,576
(4,09-5,16) (3,87-4,98) (4,54-5,16) i
|
EVHM 0,65 7,45 121 13,47 0,89 9,64 1 0,024 0,278
1
(0,36-0,94) (0,83-1,59) (0,70-1,08) 1
I
I
EVHS 3,48 39,78 3,37 37,40 3,48 37,73 h 0,014 0,728
I
(2,95-4,02) (2,83-3,91) (3,18-3,77) ,
1
1
i
|
I
Limitations d'activités i
EVSLA 2,25 25,02 1,55 16,88 1,80 20,53 ! 0,052 0,640
!
(1,782,72) (1,31-1,80) (1,34-2,26) .
|
EVLAM 3,32 37,89 2,39 26,56 2,71 29,37 | -0,066 0,590
1
(2,76-3,87) (1,90-2,88) (2,42-2,99) !
|
EVLAS 3,64 41,58 4,36 48,42 4,95 53,75 : 0,188 0,016
(3,08-4,21) (3,82-4,89) (4,65-5,25) '

* : Groupe de maladies : maladie du coeur (infarctus du myocarde et probléme cardiaque aigu), maladie respiratoire (asthme, bronchite chronique, maladie
pulmonaire obstructive chronique, autre maladie pulmonaire de longue durée), maladie musculosquelettique [douleurs au bas du dos de longue durée (depuis plus de
3 mois)], probléme discal, ostéoarthrite des genoux, des hanches, des mains, arthrite rhumatismale des mains ou des pieds, autres formes d'inflammation chronique
des articulations), cancer, maladie neurologique (épilepsie, étourdissements avec chute, attaque d'apoplexie) et diabéte.

+# : Limitations d'activités : incluent 7 fonctions AVJ (transfert dans et hors du lit, transfert dans et hors de la chaise, shabiller, se laver le visage et les mains,
s'alimenter, aller & la foilette, confinence), mobilité et 2 fonctions sensorielles (voir et enfendre). Les limitations modérées ef sévéres sont acquises lorsque pour, au
moins une de ces activités, le répondant éprouve des difficultés ou peut uniquement I'effectuer avec I'aide d'un tiers. Pour la mobilité, la distance & parcourir varie
entre quelques pas et maximum 200 méres. La vue est évaluée par rapport d la capacité de reconnditre une personne & une distance entre 1 et 4 métres fandis que
I'ouie est évaluée par rapport & la capacité de suivre un programme de TV avec le volume sonore poussé plus fort que supportable pour les autres ou pas du tout.
**% : Régression du moindre carré modéré.

#xx% : |ntervalle de confiance & 95%.
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3.4.2. Filles a I'adge de 15 ans

Dans la totalité des 5 domaines de la santé, nous observons des indications d’une
compression absolue et relative. Chez les femmes, 'augmentation des années de vie
attendues en bonne santé a un jeune age compense clairement 1’évolution moins
favorable 4 un ige avancé. Mais le nombre d’années avec des probémes de santé
modérés diminue plus fort que le nombre d’années avec des problémes de santé
séveres. Dans le domaine des groupes de maladies chroniques et des limitations
d’activité, il y a méme une augmentation du nombre attendu d’années avec des pro-
bléemes plus graves.

DISCUSSION

Dans le présent article, nous nous sommes focalisés sur I’évolution de la santé de la
population pour obtenir une meilleure compréhension sur la question de savoir si
une vie plus longue est associée, tant de maniére absolue que relative, a une aug-
mentation des années en bonne santé ou des années en mauvaise santé. Nous avons
évalué l'interaction de la mortalité avec 5 domaines de santé différents, en tenant
compte dun niveau de sévérité pour 3 d’entre eux, pour saisir le caractere multidi-
mensionnel de la santé et pour couvrir les multiples facettes du processus menant
au handicap et aux différents aspects du vieillissement en bonne santé (Verbrugge
et Jette, 1994 ; Myers et al., 2003). La relation entre les cinq mesures est complexe.
Par exemple, bien qu'un état de mauvaise santé auto-percue prédit assez bien la
santé future, des données provenant du Recensement belge de 2001 démontrent
que respectivement 2,3% et 10% des sujets a I’age de 55 ans avec une treés bonne et
une bonne/trés bonne santé auto-percue déclarent souffrir d'une morbidité chroni-
que; a I’age de 90 ans, ces pourcentages s’élevaient respectivement a 10% et 20%
(Van Oyen et al., 2005). De la méme maniere, les différents modeles de santé (Nagi,
1991; Verbrugge et Jette, 1994; 2001) montrent avec évidence que la progression
du processus menant au handicap ou la relation entre morbidité, limitations fonc-
tionnelles et limitations d’activité n’est pas linéaire et est influencée par un grand
nombre de facteurs intra-individuels et extra-individuels tels que I’environnement
physique et les espérances du role social. Le handicap n’est pas un concept unitaire
et progresse dans le temps de maniere non linéaire (Nusselder et al., 2006).

Comme la santé est multidimensionnelle, nous ne nous attendions pas a ce que la
tendance observée dans les différents domaines de santé (tableau 6) soit uniforme
(Crimmins, 2004). L’évolution de la santé de la population est déterminée par diffeé-
rents phénomenes qui se déroulent avec des effets opposés. Le déclin de la morta-
lité a tendance a augmenter la durée et le pourcentage de vie en mauvaise santé.
Cela est di a deux raisons : (1) grace a I'amélioration des soins médicaux, la vie des
personnes en mauvaise santé est prolongée et (2) un plus grand nombre de person-
nes atteignent des ages ou la probabilité d'une mauvaise santé augmente. Dans une
telle situation, une amélioration substantielle des taux d’incidence et de guérison est
nécessaire pour obtenir une compression absolue. Les modéles de simulation ont
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démontré que pour obtenir une compression, le fait de diminuer le taux d’incidence
a un effet plus large que d’augmenter les taux de rétablissement. Ils ont également
souligné que pour obtenir une compression a des dges plus avancés, 'amélioration
des taux d’incidence et de rétablissement doivent étre plus substantiels pour aboutir
a un changement identique de la mortalité du fait de la plus grande concentration
des états de mauvaise santé (Nusselder, 1998). Ces processus peuvent en partie
expliquer la différence observée dans I’évolution de la santé de la population a I'age
de 65 ans et a I'dge de 80 ans. Par ailleurs, les taux de mortalité initialement plus bas
chez les femmes et le fait qu'un plus grand nombre de femmes atteignent des ages
plus avancés peuvent également expliquer en partie les différences observées entre
les sexes.

Les données qui autorisent une comparaison internationale sont rares. La période
prise en considération et les définitions de I'état de santé sont souvent différentes et
nous ne disposons pas d’estimations a des dges plus avancés. Des publications
récentes suggerent des preuves de compression du handicap aux ages plus avancés
au cours des deux dernieres décennies avec un déclin tant du handicap léger que du
handicap lourd aux E-U (Manton et al. 2006). Des tendances ont également été
publiées pour différents pays de I'UE (voir p. ex. Doblhammer et Kytir, 2001; Peren-
boom, 2004; Perenboom et al., 2004; Bronnum-Hansen, 2005). Pour la discussion, il
suffit de se concentrer sur I’European Community Household Panel (ECHP) qui per-
met d’évaluer I'espérance de vie libre de tout handicap (sans niveau de sévérité)
entre 1995 et 2001 pour 12 Etats membres de I'UE (Robine et al., 2005) (2). A I'in-
star des observations courantes décrites dans le présent article, les données de
IECHP pour la Belgique fournissent des preuves d’'une compression a 1'dge de 65
ans. Lorsque I'on compare I’évolution dans les 12 Etats membres de I'UE, il s’avere
quapparaissent des différences entre les sexes et 3 modeles différents de tendances
émergents : il existe des pays avec des preuves de compression (pour les hommes :
I’Autriche, la Belgique, la Finlande, la Grece, I’Allemagne, I'Italie, I'Espagne; pour les
femmes : la Belgique, I'Italie, la Suede), certains pays connaissent un équilibre (pour
les hommes : la France; pour les femmes : le Danemark, la France, 'Espagne) et cer-
tains pays connaissent une expansion (pour les hommes : le Danemark, I'Irlande, les
Pays-Bas, le Portugal, la Suede, le R-U; pour les femmes : la Finlande, la Grece, I'Alle-
magne, I'Irlande, les Pays-Bas, le Portugal, le R-U).

C’est la premiére fois que des indicateurs d’espérance de santé peuvent étre estimés
en Belgique sur une aussi longue période basés sur des grands échantillons natio-
naux.

La méthode d’échantillonnage, I'organisation du travail sur le terrain et le taux de
participation n’ont pas changé pour les 3 études. Sur la période couvrant I’étude,
tant la proportion de la population belge, les personnes dgées de 65 ans et plus dans
les maisons de repos et de soins (6,1% en 1997 et 6,6% en 2004) et recevant des
soins formels de longue durée a domicile (6,6% en 1998 a 7,5% en 2004) a légere-

(2) http://ec.europa.eu/health/ph_projects/2003/actionl/docs/2003_1_08_rep2_en.pdf
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ment augmenté. Dans I'étude de 2004 toutefois, il y a eu un sur-échantillonnage de
la population dgée de 65 a 74 ans et de plus de 85 ans et les enquéteurs furent spé-
cialement entrainés pour parler a des sujets sélectionnés vivant dans des maisons de
repos et de soins. Le faible nombre de personnes agées et particuliecrement la distri-
bution de I'dge de ceux agés de plus de 80 ans dans les enquétes de 1997 et de 2001
par rapport a 'enquéte de 2004 peut engendrer une sous-pondération des ainés les
plus 4gés dans les deux premieres enquétes, ce qui est susceptible d’avoir causé une
surestimation des indicateurs de santé positive. Une deuxi¢me raison aux résultats
modestes de cette étude réside dans le fait que les données présentées dans I'article
concernent la totalité de la population de I'étude, ce qui est susceptible de minimi-
ser d’éventuelles évolutions positives possibles. Toutefois, 1’exclusion de la popula-
tion des maisons de repos et de soins n’a pas affecté les résultats de maniere a modi-
fier la conclusion, probablement a cause du fait que la sélection des sujets en institu-
tion a porté sur des personnes capables de participer a I'enquéte.

Malgré cela, il faut néanmoins prendre en considération certaines limitations supplé-
mentaires lorsque I'on tire des déductions des données. La période d’observation
(1997-2004) reste plutdt courte par rapport aux séries temporelles (« time series »)
disponibles dans les pays voisins. Ceci représente, en méme temps que le fait que
I’évolution est uniquement mesurée a trois moments dans le temps, une limitation
importante. Avec uniquement 3 points d’observation, I’estimation de la tendance
linéaire du changement annuel n’est pas la plus appropriée lorsqu’il existe une diffé-
rence dans I’évolution dans les périodes de 1997 a 2001 et de 2001 a 2004. C’est
pourquoi, indépendamment de la signification statistique, nous devons étre pru-
dents dans I'interprétation des tendances observées. L'absence d’une évolution
cohérente des différents domaines de santé au cours de ces deux périodes est plus
explicite pour les hommes agés de 80 ans et pour les femmes tant a 'dge de 65 ans
qu’a I'age de 80 ans et devrait entrainer une grande circonspection quant a I’évolu-
tion future.

Bien que nous ayons eu recours a la classification publiée (Nusselder, 1998) pour
I’équilibre lorsque le résultat de la santé est binaire, les indications pour les 3 mode-
les de santé peuvent étre évaluées au mieux lorsque I'on tient compte dun niveau
de sévérité. En supposant que la survie avec un ou plusieurs groupe(s) de maladies
soit indépendante du sexe, la compression observée chez les hommes et I'équilibre
dynamique observé (expansion absolue et relative conjointement a un glissement
vers une plus grande mauvaise santé modérée) chez les femmes pour le domaine du
groupe de maladies pourrait s’expliquer par un retard de I'incidence chez les hom-
mes et par I'absence de retard de I'incidence chez les femmes. Toutefois, d’un point
de vue historique, les femmes sont en avance quant a la transition de la santé par
rapport aux hommes. Les gains en espérance de vie et les changements sur le plan
de la santé chez les femmes sont beaucoup plus concentrés a la frontiere de la durée
de vie humaine, tandis que les hommes disposent toujours d’un large espace quant a
Iamélioration tant de leur espérance de vie que de leur santé.
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Un délai de I'incidence, des thérapies plus efficaces et la plus grande disponibilité
des aides techniques peuvent étre d’éventuelles raisons pour les preuves observées
de compression des années avec handicap a I'dge de 65 ans et de la théorie de I'é-
quilibre dynamique dans le domaine du handicap a I'dge de 80 ans. En particulier, la
diminution (hommes, femmes 4 I’Age de 65 ans) ou le statu quo (femmes a I'dge de
80 ans) au cours des années avec un handicap sévere corroborent I’hypothese (Man-
ton, 1982) et d’autres observations (Manton et al., 2006) selon lesquelles les inter-
ventions médicales et la gestion des maladies sont liées a une augmentation conjoin-
te de I'espérance de vie et les années avec morbidité, mais a la suite des interven-
tions médicales, la progression de la morbidité chronique est réduite, ce qui induit
une sévérité moindre. Par ailleurs, grace au délai de I'incidence, I'effet du change-
ment du style de vie comme la diminution de la prévalence des fumeurs peut, plus
particulierement chez les hommes, étre un facteur contribuant a la compression
(Bronnum-Hansen et Juel, 2001).

Contrairement au rapport de 'OCDE (Lafortune et al., 2007), nous pensons que la
période d’observation est trop courte pour faire des projections a long terme en ce
qui concerne les futurs besoins en soins de santé de la population Belge vieillissante.
En plus, ce rapport n’a pris en considération que la prévalence des limitations d’acti-
vité et a ignoré tout lien avec I’évolution de la mortalité. Nos observations soulig-
nent cependant la nécessité de combiner la mortalité et I’évolution de I’état de
santé. Le gain des années de vie en bonne santé et/ou en mauvaise santé par rapport
a la mortalité est fonction de la maladie ou du probléme de santé considéré. Pour
exemple I'élimination d’un probléme de santé non létal tel que les douleurs dans le
bas du dos ou l'arthrite ont pour effet une augmentation plus importante des années
de vie en bonne santé ou une compression alors que I'accroissement des années de
vie, en éliminant un désordre fatal, peut aboutir a2 une expansion des données de
santé négatives (Nusselder et al., 1996). C’est uniquement chez les hommes agés de
65 ans que le besoin d’aide et de soins semble étre réduit lorsque le nombre total
d’années d’espérance de vie en mauvaise santé a été réduit pour tous les domaines
de santé. Toutefois, il y a eu un changement dans la distribution relative de la sévé-
rité avec pour effet un plus grand nombre d’années de mauvaise santé sévere, suggé-
rant un besoin accru d’aide et/ou de soins. Tout particulierement a I'dge de 80 ans
et plus, les données indiquent que le besoin d’aide et de soins a augmenté. Conjoin-
tement a I’évolution démographique d’avoir un plus grand nombre de personnes
qui atteignent des ages plus avancés, les résultats indiquent qu’il y aura un plus
grand besoin d’aide de soins de santé, tant des soins formels qu’informels.

La tendance a I’age de 15 ans fournit une image de I’évolution de la santé de la tota-
lité de la population. L’estimation effectuée pour cet dge inclut I’évolution a I'dge de
65 ans et a I'dge de 80 ans. Pour les deux sexes, nous observons une tendance au
glissement vers un niveau plus sévere pour les années en mauvaise santé. Toutefois,
chez les femmes, 'augmentation de I'espérance de vie en bonne santé compense
I’évolution moins favorable aux ages plus avancés. Parmi les hommes, la tendance
est plus critique tout particuliecrement pour certains indicateurs tels que les limita-
tions d’activité.
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Actuellement, il n’est pas possible de trouver une explication pour tous les résultats
observés. Une recherche analytique plus poussée pour la Belgique est cependant
freinée par I'absence d’informations récentes sur les causes spécifiques de la morta-
lité. Ces informations sont nécessaires pour permettre une analyse des changements
dans I'espérance de vie et dans I'espérance de vie dans les différents états de santé,
afin d’identifier la contribution de causes spécifiques de mauvaise santé (Nusselder
et al., 2005). Les changements d’état de santé signalés ne sont pas seulement déter-
minés par des différences de caractéristiques en rapport avec la santé mais égale-
ment par des changements intervenus dans ’environnement psychosocial et social
et dans I'environnement physique. Le fait de suivre un sous-échantillon (p. ex. la
population agée de 55 ans et plus) de 'enquéte nationale de santé (National Health
Interview Survey) permettant I’estimation des probabilités de transition entre les
états de santé et leurs déterminants peut s’avérer indispensable pour mieux comp-
rendre I'interaction complexe mortalité-morbidité qui est actuellement décrite
d’une facon transversale.

Actuellement en Belgique, la prévention et la promotion de la santé sont encore tou-
jours traitées en parents pauvres, bien qu’il ait été suggéré que I'on peut s’attendre
au plus grand gain de santé grice a la réduction des incidences (Nusselder, 1998) et
il existe des preuves que certains déterminants de style de vie (p.ex. manque d’acti-
vité physique, surpoids) peuvent donner lieu a une évolution négative. C’est pour-
quoi il est indispensable de procéder tant a des études sur des scénarii qu’a des
recherches sur les interventions de santé publique expérimentales apparentées.

CONCLUSION

La récente augmentation de I’espérance de vie en Belgique chez les adultes agés
s’accompagne, tout particulierement chez les ainés les plus jeunes et chez les hom-
mes, d'une amélioration de I'état de santé. L'utilisation de multiples indicateurs de
santé pour des groupes d’ages différents et pour les sexes dans la population des
ainés fait la démonstration d’une différenciation du processus de vieillissement et du
processus menant au handicap. Bien que notre étude fasse preuve de certaines limi-
tations importantes (la brieveté de la période ne contenant seulement que 3 points
d’observation), elle livre la preuve qu’accroitre I’espérance de vie n’aboutit pas
nécessairement a une expansion de la morbidité. Le gain d’espérance de vie 4 moins
de 80 ans se traduit principalement par des années en bonne santé. A I'dge de 65
ans et en particulier chez les hommes, les données donnent du poids au modele de
compression de la morbidité. A plus de 80 ans, le gain d’espérance de vie s’accom-
pagne d’évolutions de santé variables. Chez les femmes prévaut tout particulicére-
ment 'expansion de la morbidité, tant absolue que relative. L’objectif des recher-
ches futures devrait inclure non seulement une supervision continue par le biais
d’enquétes mais aussi stimuler I'utilisation de données permettant d’identifier les
causes de transition entre les états de santé. Ensuite, il est extrémement urgent que
des informations sur les causes spécifiques de la mortalité soient disponibles en Bel-
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gique parce que le manque actuel de données rend impossible I'identification des
causes de déces et de morbidité qui contribuent aux changements intervenant dans
I'espérance de vie et de santé. Ces deux lignes de recherche sont nécessaires si 'on
veut initier des interventions aupres de la population sur les déterminants qui favori-
sent la compression.

(Traduction)
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TENDANCES DANS LA SANTE DE LA POPULATION EN BELGIQUE ENTRE 1997 ET 2004

ANNEXES

ANNEXE 1 : PREVALENCE STANDARDISEE* PAR AGE DE BONNE SANTE AUTO-PERCUE, D'ABSEN-
CE DE MORBIDITE CHRONIQUE, DE GROUPES DE MALADIES CHRONIQUES**, DE HANDICAP ET DE
LIMITATIONS D’ACTIVITE*** DANS LE GROUPE D’AGE DES 15 ANS ET PLUS, BELGIQUE, 1997-2004

Année Hommes Femmes
Prévalence  IC 95 Prévalence  IC95
Bonne santé auto-percue 1997 80,26  (79,08-81,45)"" 74,89 (73,61-76,16)
2001 80,06  (78,97-81,14) 76,45  (75,32-77,58)
2004 80,20 (79,07-81,33) 77,52 (76,39-78,66)
Aucune morbidité chronique 1997 72,32 (71,03-73,61) 71,26 (69,97-72,55)
2001 72,45 (71,25-73,65) 73,90 (72,75-75,05)
2004 74,15 (72,98-75,33) 75,82 (74,70-76,93)
Groupes de maladies chroniques
Pas de groupe de maladies 1997 68,04 (66,72-69,36) 63,35  (62,01-64,69)
2001 68,23 (67,00-69,45) 66,21 (65,00-67,42)
2004 68,25  (67,00-69,49) 67,52 (66,32-68,72)
Un groupe de maladies 1997 23,80 (22,53-25,07) 27,78 (26,49-29,08)
2001 24,10 (22,93-25,27) 25,43 (24,27-26,60)
2004 2430  (23,11-25,48) 23,62 (22,48-24,75)
Comorbidité 1997 8,10 (7,33-8,87) 8,88 (8,11-9,66)
2001 7,64 (6,96-8,32) 839  (7,69-9,09)
2004 7,53 (6,86-8,19) 8,82 (8,13-9,51)
Handicap
Pas de handicap 1997 80,23  (79,07-81,38) 79,24 (78,09-80,40)
2001 80,94  (79,89-82,00) 80,57  (79,55-81,60)
2004 83,08 (82,09-84,08) 82,40 (81,41-83,39)
Handicap modéré 1997 10,40 (9,49-11,32) 10,36 (9,45-11,27)
2001 9,19 (8,39-9,99) 9,61  (8,81-10,41)
2004 7,83 (7,10-8,56) 8,08  (7,35-8,82)
Handicap sévére 1997 9,38 (8,53-10,23) 10,34 (9,48-11,19)
2001 9,79 (9,00-10,58) 9,89 (9,14-10,64)
2004 9,14  (8,38-9,89) 9,53 (8,79-10,28)
Limitations d'activité
Pas de limitations d’activité 1997 82,92 (81,86-83,98) 79,66  (78,53-80,79)
2001 82,56 (81,58-83,55) 79,92 (78,91-80,94)
2004 85,02 (84,11-85,93) 81,86 (80,92-82,80)
Limitations modérées d’activité 1997 13,52 (12,50-14,53) 14,76 (13,72-15,80)
2001 12,57 (11,67-13,47) 13,38 (12,47-14,29)
2004 10,46 (9,64-11,28) 12,15 (11,30-13,00)
Limitations sévéres d'activité 1997 3,55 (3,02-4,09) 5,62 (5,00-6,25)
2001 4,87 (4,31-543) 6,69 (6,07-7,31)
2004 4,48 (3,98-4,99) 595  (541-6,49)

* : Norme de référence population européenne.

»x : Groupe de maladies : maladie du coeur (infarctus du myocarde et probléme cardiaque aigu), maladie respiratoire (asthme, bronchite chronique, maladie pulmonaire obstructive
chronique, autre maladie pulmonaire de longue durée), maladie musculo-squelettique [douleurs au bas du dos de longue durée (depuis plus de 3 mois)], probléme discal, ostéoarthrite
des genoux, des hanches, des mains, arthrite thumatismale des mains ou des pieds, autres formes d'infl hronique des lations), cancer, maladie neurologique (épilepsie,
&tourdissements avec chute, attaque dapoplexie) et diabéte.

**% ; Limitations d'activités : incluent 7 fonctions AVJ (fransfert dans et hors du lit, transfert dans et hors de la chaise, s’habiller, se laver le visage et les mains, s'alimenter, aller & la toilette,
continence), mobilité et 2 fonctions sensorielles (voir et entendre). Les limitations modérées et séveres sont acquises lorsque pour, au moins une de ces activités, le répondant éprouve des
difficultés ou peut uniquement |'effectuer avec I'aide d’un tiers. Pour la mobilité, la distance & parcourir varie entre quelques pas et maximum 200 métres. La vue est évaluée par rapport @
la capacité de reconnaitre une personne & une distance entre 1 et 4 métres tandis que I'ouie est évaluée par rapport @ la capacité de suivre un programme de TV avec le volume sonore
poussé plus fort que supportable pour les autres ou pas du tout.

##xx ; Infervalle de confiance & 95%.
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ANNEXE 2 : PREVALENCE STANDARDISEE? PAR AGE, PREVALENCE DE BONNE SANTE AUTO-PER-
CUE, D'ABSENCE DE MORBIDITE CHRONIQUE, DE GOUPES DE MALADIES CHRONIQUES**, DE
HANDICAP ET DE LIMITATIONS D’ACTIVITE*** DANS LE GROUPE D'AGE DES 80 ANS ET PLUS, BELGI-
QUE, 1997-2004

Année Hommes Femmes
Prévalence  IC95 Prévalence  IC 95
Bonne santé avtopercue 1997 50,55 (40,68-60,41) """ 41,71 (34,63-48,78)
2001 37,75 (29,33-46,17) 43,77 (36,85-50,68)
2004 52,39 (46,93-57,84) 43,55  (39,34-47,76)
Aucune morbidité chronique 1997 43,06  (33,95-52,17) 48,76  (42,54-54,98)
2001 32,74  (25,47-40,01) 40,09  (34,07-46,10)
2004 46,76 (41,98-51,54) 44,56 (41,19-47,94)
Groupes de maladies chroniques
Pas de groupe de maladies 1997 2411 (16,57-31,65) 29,47 (23,65-35,28)
2001 30,50  (23,16-37,85) 21,01 (15,95-26,06)
2004 34,24 (29,61-38,87) 25,09 (22,14-28,04)
Un groupe de maladies 1997 41,91 (32,76-51,05) 38,34 (32,07-44,61)
2001 20,43 (14,09-26,78) 4533 (39,12-51,54)
2004 34,60  (29,96-39,25) 41,60  (38,18-45,02)
Comorbidité 1997 33,98 (2521-42,75) 32,20 (26,29-38,11)
2001 48,53 (40,58-56,49) 33,66 (27,80-39,53)
2004 30,95  (26,47-35,43) 33,23 (29,97-36,49)
Handicap
Pas de handicap 1997 51,89 (42,66-61,11) 52,34  (46,22-58,47)
2001 4581  (38,03-53,58) 49,31  (43,13-55,48)
2004 55,67  (50,87-60,48) 52,84 (49,44-56,24)
Handicap modéré 1997 8,76  (3,47-14,05) 7,50 (4,19-10,80)
2001 14,88  (9,50-20,27) 13,21 (9,02-17,40)
2004 14,41 (10,97-17,85) 9,79 (7,68-11,89)
Handicap severe 1997 39,35  (30,29-48,42) 39,76 (33,63-45,88)
2001 3931 (31,69-46,93) 37,09 (31,11-43,07)
2004 29,92 (25,55-34,28) 37,37 (34,13-40,61)
Limitations d'acfivités
Pas de limitafions d'acfivités 1997 24,18 (16,37-32,00) 20,55  (15,33-25,77)
2001 2522 (18,57-31,87) 2517  (19,95-30,39)
2004 30,44 (2598-34,90) 17,18 (14,46-19,89)
Limitations d"activités modérées 1997 4521 (35,72-54,70) 37,74 (31,42-44,07)
2001 34,29 (26,90-41,67) 26,45  (21,01-31,90)
2004 3585  (31,18-40,51) 29,50 (26,32-32,69)
Limitations d'acfivités sévéres 1997 30,61 (21,83-39,39) 4,71 (35,28-48,14)
2001 41,03 (33,45-48,62) 48,37 (42,45-54,29)
2004 33,71  (29,18-38,24) 53,15  (49,81-56,48)

*: Norme de référence population européenne.
x: Groupe de maladies : maladie du coeur (infarctus du de et probleme cardiague aigu), maladie respiratoire (asthme, bronchite ch maladie
chronique, autre maladie pulmondire de longue durée), maladie musculosauelefique [douleurs au bas du dot de langue durée (depuis plus de 3 o], probléme discel, ontéoarthite
des genoux, des hanches, des mains, arthrite rhumatismale des mains ou des pieds, autres formes d‘inflammation chronique des arficulations), cancer, maladie neurologique (épilepsie,
étourdissements avec chute, attaque d’apoplexie) e diabete.

: Limitations dactivités : incluent 7 fonctions AV (transfert dans et hors du lt, transfert dans et hors de la chaise, s*habiller, se laver le visage et les mains, s'alimenter, aller & la foilette,
continence), mobilité et 2 fonctions sensorielles (voir et entendre). Les limitations modérées et sévéres sont acquises lorsque pour, au moins une de ces activités, le répondant éprouve des
difficultés ou peut uniquement I'sffectuer avec I'aide d'un fiers. Pour la mobilité, la distance & parcourir varie enfre quelques pas ef maximum 200 mres. La vue est évaluée par rapport &
la capacité de reconnaitre une personne & une distance entre 1 et 4 métres fandis que I'ouie est évaluée par rapport & la capacité de suivre un programme de TV avec le volume sonore
poussé plus fort que supportable pour les autres ou pas du tout.
=x=x ; Intervalle de confiance & 95%.




TENDANCES DANS LA SANTE DE LA POPULATION EN BELGIQUE ENTRE 1997 ET 2004

ANNEXE 3.

ANNEXE 3.1. : PREVALENCE DE BONNE SANTE AUTO-PERCUE, D'ABSENCE DE MORBIDITE
CHRONIQUE, DE GROUPE DE MALADIES CHRONIQUES*, DE HANDICAP ET DE LIMITATIONS D'AC-
TIVITE** PAR AGE CHEZ LES HOMMES, BELGIQUE, 1997-2004

Bonne : Groupes de maladies :
: santé Pas de : chroniques : Handicap : Limitations d'activité
Groupe . avuto- maladie 2 ou .
d’age Année - percue : chronique : Aucun Un plus : Aucun Modéré  Sévere Aucune  Modérées  Sévére
1519 1997 1 93,11 | 87,62 | 8851 1096 054 | 93,42 391 267 1 94,13 525 0,62
2001 | 9450 ! 8875 | 9149 851 000 | 9362 349 28 | 9683 3,13 0,04
2004 93,74 88,13 87,04 1052 233 95,63 1,48 2,89 95,97 2,65 138
2024 1997 1 91,08 ! 8697 | 8600 12,66 134 | 9180 5,99 221 1 97,35 193 071
20001 9423 ! 8731 | 8632 1256 112 | 9215 6,79 105 1 9540 3,72 088
7004§ 97,43 90,02 9036 88 080 94,36 3,49 2,14 97,29 2,19 0,52
25.29 1997 1 9630 | 88,11 | 7994 1865 141 | 9323 4,13 264 1 97,44 221 035
2001 | 9257 ! 8242 | 8582 12,60 159 | 9018 420 561 1 9359 4,06 2,36
2004 87,10 85,74 7877 1728 401 92,65 4,64 2,71 95,67 3,88 0,45
30-34 1997 1 8939 | 8130 | 8298 1509 193 | 8934 520 546 1 91,61 696 1,43
20001 8679 ! 822 | 7705 1904 381 | 8728 830 442 | 8844 8,65 292
2004 87,54 84,87 81,44 1761 095 90,66 475 459 94,99 4,48 0,53
35-39 1997 1 8935 | 82,64 | 7470 2389 141 | 8822 8,86 292 1 93,36 634 030
2001 | 8671 | 7400 | 7437 2182 380 | 8426 9,01 674 1 9164 6,11 2,25
2004 83,80 82,20 7444 2154 402 87,84 482 7,35 9096 7,90 114
40-44 1997 1 80,14 | 7031 1 6971 2433 596 1 7615 15,14 872 | 91,64 687 1,49
2001 | 8376 ! 7500 | 6644 3026 330 | 8300 1192 507 | 9285 6,55 0,60
2004 81,36 7032 6858 2683 459 78,87 9,35 11,78 87,52 935 3,13
45-49 1997 1 82,13 | 7582 ! 7399 20,59 542 82,83 8,08 9,09 1 84,32 12,97 2,72
2001 | 8077 ! 7201 1 7079 290 631 | 80,18 8,61 N2 8624 9,16 4,60
2004 78,96 7,73 6769 2563 668 83,01 7,30 9,69 86,74 10,75 2,50
50-54 19971 7870 7378 1 6901 2450 689 1 8136 10,68 796 86,25 11,25 2,50
2001 7897 | 7084 | 6701 2600 699 | 7923 1093 984 ! 81,49 15,49 3,03
2004 72,84 65,82 6396 2995 608 7543 1364 10,93 87,61 9,86 2,52
55.59 1997 1 67,73 60,06 1 5538 32,47 1215 68,05 15,28 16,66 1 75,79 22,59 1,62
2001 6633 | 6120 1 5720 32,12 1069 | 7136 1080 17,85 | 7827 17,85 3,88
2008 | 7647 | 701 | 5491 3703 806 | 8000 1045 956 | 8690 10,13 2,97
60-64 1997 1 6693 5409 1 5038 2985 1977 | 6701 1720 1579 65,66 29,07 527
20011 7028 | 6622 1 5099 3627 12,74 | 7676 1,40 11,84 | 6731 26,54 615
2004 7186 ! 61,70 | 5257 3575 1168 | 7461 nes 17 708 20,65 8,73
65-69 1997 61,05 45,12 3889 3870 2241 5759 2727 1514 64,87 2734 7,79
20011 6585 | 5577 1 3853 4321 1827 | 7090 8,18 20,93 ! 58,42 29,51 12,07
2004 | 6854 ! 6000 | 4575 3446 1979 | 7525 1312 1163 | 72,63 19,61 776
7074 1997} 59,30 145,67 2993 43,42 2665 6087 1540 23,74 48,53 36,22 15,24
20011 53,08 | 4542 1 3570 4022 2408 | 5621 2177 2202 ! 5527 30,65 14,08
2004 6181 | 5905 | 4029 3572 2399 | 6891 1105 2004 | 5654 286 18,60
75-79 1997§ 46,79 39,78 2850 4525 2625 6043 1457 2500 40,17 43,05 16,77
20011 5452 | 490 1 3385 4648 19,68 | 6439 1238 2323 | 50,33 32,30 17,37
2004 | 4796 ! 4583 | 3404 3675 2911 | 5848 1472 2680 | 39,69 3627 2404
80-84 1997§ 45,73 48,40 3343 3875 278 59,98 8,51 31,51 32,97 43,30 23,73
20011 37,82 | 3333 ! 3131 23,62 4506 | 47,43 18,56 34,00 ! 31,80 39,42 28,78
2004 | 5333 ! 4708 | 3323 3932 2745 | 578 1806 2404 | 40,68 32,72 26,61
85+ 1997 56,08 38,67 1569 4490 39,41 4335 9,13 47,52 16,11 45,70 38,18
20011 3829 | 31,72 1 308 17,18 51,96 | 4401 11,48 4451 | 17,96 29,38 52,67
2004 51,00 | 4639 | 3531 3024 3446 | 5383 1075 3542 | 20,23 38,92 40,84

+ : Groupe de maladies : maladie du coeur finfarctus du myocarde et probleme cardiaque aigu), maladie respiratoire (asthme, bronchite chronique, maladie pulmonaire obstructive chronique, autre
maladie pulmonaire de longue durée), maladie musculosqueleffique [douleurs au bas du dos de longue durée (depuis plus de 3 mois]], probleme discal, ostéoarthrite des genoux, des hanches, des
mains, arthrite thumafismale des mains ou des pieds, autres formes d'inflammation chronique des arficulations), cancer, maladie neurologique (dpilepsie, étourdi avec chute, aftaque
d'apoplexie) ef diabete.

+# : Limitations d'acfivités : incluent 7 foncfions AVJ (iransfert dans ef hors du i, fransfert dans ef hors de la chaise, s'habiller, se laver le visage ef les mains, s'alimenter, aller @ la foilette, confinence],
mobilifé ef 2 foncfions sensorielles (voir ef enfendre). Les limitafions modérées ef sévéres sont acquises lorsque pour, au moins une de ces acfivités, le répondant éprouve des difficultés ou peut
uniquement I'effectuer avec I'cide d'un fiers. Pour la mobilité, la distance & parcourir varie entre quelques pas et maximum 200 métres. La vue est évaluse par rapport a la capacité e reconnaitre une
personne & une distance entre 1 et 4 méres fandis que ['ouie est évalue par rapport a la capacité de suivre un programme de TV avec le volume sonore poussé plus fort que supportable pour les
autres ou pas du fout,
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ANNEXE 3.2. : PREVALENCE DE BONNE SANTE AUTO-PERCUE, D'ABSENCE DE MORBIDITE
CHRONIQUE, DE GROUPE DE MALADIES CHRONIQUES*, DE HANDICAP ET DE LIMITATIONS D'AC-
TIVITE** PAR AGE CHEZ LES FEMMES, BELGIQUE, 1997-2004

Bonne Groupes de maladies
santé Pasde - chroniques Handicap Limitations d’activité
Groupe auto- maladie 2o0u
d'age Année . percue chronique - Aucun Un plus : Aucun  Modéré  Sévére : Aucune Modérées  Sévére
15.19 1997§ 92,97 91,66 88,75 9,89 136 94,93 474 034 94,73 4,88 039
2001 88,15 ! 8338 | 8435 13,78 186 | 8990 6,40 370 | 9323 4,66 211
2006 | 8990 | 732 | 8654 1301 046 | 9028 674 303 | 9376 489 135
2024 1997 1 8747 | 8843 | 848 1208 309 I 9195 578 226 1 91,19 7,28 1,53
2001 1 90,77 | 8894 | 8474 13,08 2,08 | 9494 4,53 053 ! 9578 2,89 133
2004 | 8795 | 8719 | 8677 1134 189 | 9133 322 S44 1 9597 2,55 1,47
25.29 1997 89,42 87,79 8540 12,71 189 93,62 476 1,62 93,80 5,61 0,59
2001 89,73 ! 8881 | 8553 1297 149 | 9178 607 215 1 93,65 5,69 0,66
2004 | 8796 | 8703 | 81,68 1647 185 | 9042 680 277 | 9580 331 0,89
30-34 1997 86,21 82,93 7975 1587 438 88,49 5,68 582 91,44 554 3,03
2001 | 8989 | 8372 | 8147 1563 289 | 8937 5,87 477 1 89,08 672 420
2004 | 9185 | 8397 | 8036 1568 396 | 91,0 446 444 1 9408 483 1,09
35-39 1997 77,49 78,39 7528 1923 549 83,96 7,01 9,02 90,39 6,62 299
2001 | 8137 | 8100 | 7299 2279 422 | 8393 871 736 1 8873 898 2,29
2004 | 82,45 | 8299 | 7662 1821 517 | 8581 7,61 659 | 88,66 9,45 189
40-44 1997 70,20 66,73 6,55 27,97 948 73,60 1400 12,40 80,45 12,90 6,65
2001 | 8274 | 7691 1 7526 20,06 468 1 8347 10,52 602 ! 85,30 11,39 331
2004 | 8597 | 82020 | 7699 1809 492 | 8777 608 615 | 90,39 7,45 215
45-49 1997 74,04 63,71 5656 3920 424 7748 11,60 1092 87,89 10,23 1,88
2001 | 7419 | 7280 ! 6894 23,63 743 1 79,14 12,42 8,44 1 83,99 11,08 494
2004 | 7659 | 7340 | 6500 2786 713 | 8054 819 127 | 8428 12,74 298
50-54 1997 72,18 65,77 5358 39,19 723 7680 1192 1128 76,92 19,37 3,70
20011 71,06 ! 7079 1 5935 31,90 876 1 76,98 11,01 12,01 1 79,46 16,43 4
2004 7030 ! 7548 | 6366 2688 947 | 8393 7,33 875 | 8587 10,48 3,64
55.59 1997 68,57 58,31 44,63 4417 1121 7135 1523 13,42 69,33 28,25 2,43
2001 1 7020 | 6495 1 5678 3168 1154 1 7606 10,1 13,83 1 72,34 19,56 8,10
2004 | 6693 | 6121 | 5088 3486 1426 | 7025 1352 1623 1 7621 18,47 532
60-64 1997 66,52 58,56 4385 4574 1041 66,44 2019 1338 71,29 19,31 9,40
20011 64,49 1 6388 1 41,02 4348 1539 1 7328 1235 1486 | 6474 23,19 12,08
2004 1 7033 | 6383 | 5422 27,03 1876 | 7660 1083 1257 1 62,68 26,50 10,82
65.69 1997 | 5543 ! 4680 | 31,08 4207 2675 | 5776 1616 2608 | 6011 2415 1574
2001 57,08 57,17 3659 4531 18,10 698 11,63 1856 63,63 24,80 1,57
2004 1 6359 ! 6439 1 3986 4115 19,00 | 7429 9,76 1594 63,63 22,38 14,00
70-74 19971 4924 ! 4921 | 2615 4543 2843 | 6423 1515 2062 | 4341 4226 1432
2001 48,96 47,95 29,10 4890 22,00 5669 1625 27,06 49,33 30,38 20,29
2004 1 5221 5492 1 3337 4492 2171 | 6550 1649 1801 | 4548 33,65 2087
7579 1997 1 4755 | 53,75 | 4386 2896 27,08 | 6485 1626 1889 | 3904 3954 2142
2001 40,48 38,38 2573 39,50 34,77 4360 2280 3359 30,21 44,87 24,92
2004 | 42,98 ! 5028 | 2977 4134 2889 | 5694 17,10 2595 42,12 34,32 23,56
80-84 19971 3576 ! 3531 | 2125 3878 3998 | 3733 1152 5115 2492 35,46 39,63
2001 35,45 £,70 2511 4607 2882 5,95 1101 3604 35,73 31,32 32,95
2004 | 4917 4578 2218 4509 32,73 | 5691 11,96 31,13 ! 24,61 35,30 40,09
85+ 1997 1 47,71 6184 | 3827 3801 2372 | 6790  3.46 28,64 | 1624 4027 43,49
2001 51,70 37,50 1729 4423 3848 4553 1579 38,68 1490 22,06 63,04
2004 1 3795 ¢ 4318 | 2814 3802 3384 | 4868 7,51 4381 | 9,78 2393 66,30

# : Groupe de maladies : maladie du coeur (infarctus du myocarde et probléme cardiaque aigu), maladie respiratoire (asthme, bronchite chronique, maladie pulmonaire obstructive chronique, autre
maladie pulmonaire de longue durée), maladie musculosqueleffique [douleurs au bas du dos de longue durée (depuis plus de 3 mois)], probléme discal, ostéoarthrite des genoux, des hanches, des
mains, arthrite rhumatismale des mains ou des pieds, autres formes d'inflammation chronique des articulations), cancer, maladie neurologique (épilepsie, étourdissements avec chute, attaque
d'apoplexie) et diabéte.

+x : Limitations d'activités : incluent 7 fonctions AVJ (transfert dans et hors du [it, transfert dans et hors de la chaise, s'habiller, se laver le visage et les mains, s'alimenter, aller & la foilefte, confinence),
mobilité et 2 fonctions sensorielles (voir et entendre]. Les limitations modérées et sévares sont acquises lorsque pour, au moins une de ces activités, le répondant éprouve des difficultés ou peut
uniquement I'effectuer avec I'aide d'un tiers. Pour la mobilité, la distance & parcourir varie entre quelques pas et maximum 200 métres. La vue est évaluée par rapport & la capacité de reconnaitre une
personne & une distance entre 1 et 4 métres tandis que |'ouiie est évaluée par rapport a la capacité de suivre un programme de TV avec le volume sonore poussé plus fort que supportable pour les
autres ou pas du tout.
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ANNEXE 4.

ANNEXE 4.1. : ESPERANCE DE VIE TOTALE (EV), ESPERANCE DE VIE EN BONNE SANTE AUTO-
PERCUE (EVBS), ESPERANCE DE VIE SANS MORBIDITE CHRONIQUE (EVSM), ESPERANCE DE VIE SANS
GROUPE DE MALADIES* (EVSMAL), AVEC AU MOINS UN GROUPE DE MALADIES (EVMAL) OU AVEC
COMORBIDITE (EVCOM), ESPERANCE DE VIE SANS HANDICAP (EVSH), AVEC HANDICAP MODERE
(EVHM) ET AVEC HANDICAP SEVERE (EVHS) ET ESPERANCE DE VIE SANS LIMITATIONS D'ACTIVITE**
(EVSLA), AVEC LIMITATIONS D'ACTIVITE MODEREES (EVLAM) ET AVEC LIMITATIONS D’ACTIVITE SEVE-
RES (EVLAS) CHEZ LES HOMMES A L'AGE DE 15 ANS, BELGIQUE, 1997-2004.

1997 2001 2004 ! Changement annuel™
Année % d'EV Année % d'EV Année o%dEv | Coefficient  ValeurP

£V 60,27 61,00 61,91 023 0,06
(60,24-60,30) (60,97-61,03) (61,88-61,94)

Santé auto-percue

EvBs 46,95 77,90 70 77,24 48,15 77,77 0,18 0,38
(46,18-47,72) (46,40-47,82) (47,44-48,86)

Problames chroniques

EVSM 42,04 69,75 42,55 69,75 44,45 71,80 0,31 0,21
(41,23-42,85) (41,80-43,30) (43,73-45,17)

Groupes de maladies chroniques

EVSMal 39,04 64,78 39,61 64,93 40,19 6492 0,18 0,39
(38,23-39,85) (38,84-40,37) (39,43-40,95)

EVMal 1531 25,40 15,44 2531 15,86 25,61 0,07 0,38
(14,51-16,10) (14,70-16,17) (15,13-16,58)

EVCom 592 9,82 5,96 9,77 5,86 9,47 0,01 0,88
(5,37-6,47) (5,46-6,46) (5,40-6,33)

Handicap

EVSH 47,13 78,20 48,04 78,75 50,14 80,99 0,44 0,1
(46,39-47,87) (47,35-48,72) 49,51-50,77)

EVHM 6,60 10,95 594 9,74 524 8,46 0,20 0,01
(6,02-7,17) (5,43-6,45) (4,78-5,70)

EVHS 6,54 10,86 7,02 1,52 6,53 10,55 0,01 0,95
(597-7,12) 6,48-7,57) 6,04-7,02)

Limitations d'activité

EVSLA 47,91 79,49 48,16 78,95 50,18 81,05 032 0,06
(47,20-48,61) (47,50-48,81) (49,58-50,78)

EVLAM 9,48 15,73 8,90 14,59 7,80 12,59 -0,23 0,002
(8,79-10,17) (8,28-9,51) (7,25-8,34)

EVLAS 2,88 479 3,94 6,47 3,94 6,36 0,14 0,01
(2,46-3,31) (3,51-4,37) (3,55-4,32)

*: Groupe de maladies : maladie du ceeur (infarctus du myocarde ef probléme cardiaque aigu), maladie respiratoire (asthme, bronchite chronique, maladie pulmonaire
obstructive chronique, autre maladie pulmonaire de longue durée), maladie musculosquelettique [douleurs au bas du dos de longue durée (depuis plus de 3 mois)],
probléme discal, ostéoarthrite des genoux, des hanches, des mains, arthrite rhumatismale des mains ou des pieds, autres formes d'inflammation chronique des
arficulations), cancer, maladie neurologique (épilepsie, étourdissements avec chute, attaque dapoplexie) et diabéte,

s : Limitations d'activités : incluent 7 fonctions AV (transfert dans et hors du lit, transfert dans et hors de la chaise, 'habiller, se laver le visage e les mains, s'alimenter,
aller & la toilette, confinence), mobilité et 2 fonctions sensorielles (voir et entendre). Les limitations modérées et sévéres sont acquises lorsque pour, au moins une de ces
activités, le répondant éprouve des difficultés ou peut uniquement I'effectuer avec I'aide d'un tiers. Pour la mobilté, la distance & parcourir varie entre quelques pas et

maximum 200 mres. La vue est évaluée par rapport & la capacité de reconnaitre une personne & une distance entre 1 et 4 métres fandis que I'ouie est évaluée par rapport

& la capacité de suivre un programme de TV avec le volume sonore poussé plus fort que supportable pour les autres ou pas du tout.
ax; Régression moindre carré pondéré.
s Intervalle de confiance & 95%.
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ANNEXE 4.2. : ESPERANCE TOTALE DE VIE (EV), ESPERANCE DE VIE EN BONNE SANTE AUTO-
PERCUE (EVBS), ESPERANCE DE VIE SANS MORBIDITE CHRONIQUE (EVSM), ESPERANCE DE VIE SANS
GROUPE DE MALADIES* (EVSMAL), AVEC AU MOINS UN GROUPE DE MALADIES (EVMAL) OU AVEC
COMORBIDITE (EVCOM), ESPERANCE DE VIE SANS HANDICAP (EVSH), AVEC HANDICAP MODERE
(EVHM) ET AVEC HANDICAP SEVERE (EVHS) ET ESPERANCE DE VIE SANS LIMITATIONS D'ACTIVITE**
(EVSLA), AVEC LIMITATIONS D’ACTIVITE MODEREES (EVLAM) ET AVEC LIMITATIONS D’ACTIVITE SEVE-
RES (EVLAS) CHEZ LES FEMMES A L’AGE DE 15 ANS, BELGIQUE, 1997-2004.

1997 2001 2004 | Changement annuel™
Année % d'EV Année % d'EV Année % d'EV i Coefficient Valeur P

EV 66,63 67,18 67,78 0,15 0,04
(66,61-66,65) (67,16-67,20) (67,76-67,80)

Santé auto-percue

EVBS 46,97 70,49 48,03 71,49 9,17 72,55 0,31 0,21
(46,05-47,88) (47,18-48,87) (48,40-49,95)

Problémes chroniques

EVSM 45,16 67,77 46,33 68,96 48,42 71,44 0,41 0,07
(44,26-46,05) (45,51-47,15) (47,68-49,16)

Groupes de maladies chroniques

EVSMal 38,87 58,34 39,94 59,45 41,43 61,13 0,36 0,11
(37,97-39,77) (39,12-40,75) (40,66-42,21)

EVMal 19,78 29,69 19,31 28,74 18,11 26,72 -0,22 0,02
(18,89-20,67) (18,47-20,14) (17,36-18,86)

EVCom 1,97 37,97 11,82 39,12 12,15 40,66 0,07 0,38
(7,33-8,62) (7,33-8,55) (7,71-8,76)

Handicap

EVSH 50,59 75,92 51,09 76,05 53,16 82,60 0,34 0,17
(49,76-51,41) (50,32-51,85) (52,48-53,83)

EVHM 712 10,60 6,02 8,89 2,60 4,04 -0,18 0,03
(6,59-7,83) (6,54-7,70) (5,53-6,52)

EVHS 8,83 13,26 8,97 13,36 8,60 13,36 0,02 0,89
(8,17-9,50) (8,34-9,61) (8,06-9,13)

Limitations d'activité

EVSLA 48,46 72,72 48,95 72,87 50,01 73,79 0,23 0,20
(47,65-49,27) (48,21-49,70) (49,35-50,67)

EVLAM 12,17 18,26 10,95 16,30 10,43 15,39 -0,21 0,02
(11,38-12,96) (10,25-11,64) (9,82-11,05)

EVLAS 6,01 9,01 7,28 10,83 7,34 10,82 0,16 0,08
(5,42-6,59) (6,70-7,85) (6,88-7,80)

*: Groupe de maladies : maladie du coeur (infarctus du myocarde ef probléme cardiaque aigu), maladie respiratoire (asthme, bronchite chronique, maladie pulmonaire
obstructive chronique, autre maladie pulmonaire de longue durée), maladie musculosqueletiique [douleurs au bas du dos de longue durée (depuis plus de 3 mois)],
probléme discal, ostéoarthrite des genous, des hanches, des mains, arthrite rhumatismale des mains ou des pieds, autres formes d‘inflammation chronique des
arficulations), cancer, maladie neurologique (épilepsie, étourdissements avec chute, attaque d'apoplexie) et diabste,

s - Limitations dactivités : incluent 7 fonctions AV (ransfert dans et hors du lit, fransfert dans et hors de la chaise, s'habiller, se laver le visage et les mains, s'alimenter,
aller & la oilette, continence), mobilité et 2 fonctions sensorielles (voir et entendre). Les limitations modérées et sévéres sont acquises lorsque pour, au moins une de ces
activités, le répondant éprouve des difficultés ou peut uniquement I'effectuer avec I'aide d'un tiers. Pour la mobilité, la distance & parcourir varie entre quelques pas et
maximum 200 métres. La vue est évaluée par rapport & la capacité de reconnaitre une personne & une distance entre 1 et 4 métres tandis que I'ouie est évaluée par rapport
a la capacité de suivre un programme de TV avec le volume sonore poussé plus fort que supportable pour les autres ou pas du fout.

sax; Régression moindre carré pondéré.

www: Infervalle de confiance & 95%.
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