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La mesure de I'espérance de vie sans démence :
étude préliminaire de faisabilité

Karen RITCHIE *

Le concept d'espérance de vie en santé est issu d'observa-
tions faites dans les années 1950 et 1960, tendant a montrer
qu'un allongement de l'espérance de vie s'accompagnait d'une
augmentation de la prévalence des maladies et incapacités
chroniques, et soulevant la question de savoir si les années
gagnées ne risquaient pas d'étre en fait des années de mauvaise
santé et de dépendance. Les études sur l'espérance de vie en
santé ont donc porté principalement sur les changements dans
les taux de mortalité en relation avec la prévalence de maladies
et d'incapacités physiques. La détérioration mentale, par
contre, a rarement été prise en compte, ce qui peut surprendre si
I'on considére l'étroite relation entre le vieillissement et la
démence. Dans les nombreuses études de terrain consacrées a la
démence a ce jour, seuls 1'age et I'existence d'antécédents dans la
famille proche ont été identifiés clairement et réguliérement
comme facteurs de risque pour la démence. Une méta-analyse
des plus récentes études menées dans huit pays sur la préva-
lence de la démence sénile fait ressortir son accroissement
exponentiel avec 1'dge; elle passe en effet de 1 % a4 65 ans a 25 %
a 90 ans (Ritchie et al., 1992). Au sein des populations étudiées,
c'est la démence sénile de type Alzheimer qui est la plus fré-
quemment diagnostiquée (elle représente quelque 55 % des
cas); viennent ensuite la démence vasculaire (22 % environ) et
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les démences mixtes (Alzheimer-vasculaire ;: 15 % environ). Le
reste est constitué de maladies plus rares telles que la maladie
de Pick.

Cet article a pour but d'explorer l'intérét et la possibilité de
mettre en oeuvre un calcul de l'espérance de vie sans démence
dans le but de procéder a des comparaisons transnationales. 11
ne sera pas possible, dans le cadre de cette discussion prélimi-
naire, d'envisager toutes les difficultés inhérentes a la mise en
oeuvre d'un tel calcul. Toutefois, le probléme essentiel de l'iden-
tification du début de la maladie dans le cadre d'une enquéte-
santé sera abordé. Mais il convient d'abord de voir 1'utilité d'un
tel calcul.

Cliniciens et responsables de la planification des services
de santé sont préoccupés par l'idée qu'un allongement de I'espé-
rance de vie aboutira a une épidémie de démence sénile avant la
fin du siécle. En France, on estime que 300 000 personnes sont
actuellement atteintes de la seule maladie d'Alzheimer; 1'aug-
mentation prévue portera ce nombre a 500 000 d'ici I'an 2030,
pour un taux de prévalence présumé stable (Mas et al., 1987). En
France encore, environ 50 % des lits hospitaliers de long séjour
sont actuellement occupés par des personnes agées atteintes de
démence. La démence sénile entraine une détérioration pro-
gressive de toutes les fonctions cognitives, trés vite accompa-
gnée d'une perte d'autonomie et d'indépendance. Cette situation
représente une charge considérable pour les soignants profes-
sionnels et familiaux, d'autant plus que l'espérance de vie
moyenne d'une personne agée atteinte de démence est de huit
ans (Barclay et al.,, 1984). Or, il n'existe pas de traitement
médical spécifique; de surcroit, il faut faire face au probléme
d'une vulnérabilité accrue par rapport & une gamme étendue de
troubles physiques (Molsa et al., 1986). La perte progressive des
fonctions du langage, expression autant que compréhension,
accompagnée d'une incapacité de reconnaitre les membres de la
famille et les proches, conduit rapidement a4 une exclusion
sociale. Si I'objectif d'un calcul de l'espérance de vie en santé est
de déterminer la qualité du gain en espérance de vie, il s'ensuit
que les problémes cognitifs liés au vieillissement ne peuvent
étre laissés de coté. Cette remarque s'applique aussi bien a la
qualité de vie de la personne agée qu'a celle des personnes de
son entourage, qui seront elles-mémes exposées a un risque
accru de mauvaise santé, physique et mentale (Ritchie, 1992).

Les prévisions actuelles en matiére de prévalence de la
démence sénile, qui constituent la base de la plupart des poli-
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tiques de mise en place de soins de santé, se fondent sur des
données transversales sans référence aux changements dans
les taux de mortalité ou d'incapacité fonctionnelle. Un calcul de
I'espérance de vie sans démence basée sur des séries longitudi-
nales permettra de savoir si l'incidence croissante de la dé-
mence due a un allongement de la survie est ou non compensée
dans le temps par un allongement de l'espérance de vie sans dé-
mence. La relation entre des changements dans l'espérance de
vie sans démence et I'incapacité présente également un intérét.
Comme la démence est une cause majeure d'incapacité chez les
personnes agées, tout changement influencant I'espérance de
vie sans démence aura un impact sur I'espérance de vie sans
incapacité.

Le calcul de I'espérance de vie sans démence peut également
servir a vérifier des hypothéses étiologiques, puisque des varia-
tions dans une population donnée peuvent fournir des données
importantes pour la détermination des facteurs de risque. Par
exemple, Sturt (1986), Heston (1983) et Breitner et al. {(1988) ont
étudié 1'espérance de vie sans démence dans la famille de per-
sonnes agées atteintes de démence pour tester des hypothéses
génétiques. La principale conclusion de ces études est que plus
le début de la maladie est précoce chez le parent atteint, plus le
risque est grand de voir la maladie se déclarer chez le sujet a un
age précoce et évoluer rapidement. Sturt (1986) fait remarquer
que des recherches dans ce domaine seraient susceptibles de
fournir des informations importantes sur la transmission
génétique de la démence sénile, mais qu'actuellement elles sont
entravées par le manque de données concernant les change-
ments dans le risque de démence qui interviennent au cours de
la vie dans l'ensemble de la population.

Etant donné que la perte fonctionnelle est I'une des princi-
pales conséquences de la démence, il semble important de s'in-
terroger sur la nécessité d'une mesure du déficit cognitif indé-
pendante de la mesure de lincapacité, puisque les sujets
atteints de démence seront compris dans ce groupe. Plusieurs
raisons justifient une telle distinction. Il y a d'abord, tout sim-
plement, lI'importance de cette perte. Dans le cas de la démence,
la perte fonctionnelle est généralement rapide et globale, et les
services de soins normalement mis a la disposition des per-
sonnes atteintes d'une incapacité physique sont inadaptés.
L'aide a domicile met généralement l'accent sur une aide dans
les activités de la vie quotidienne (AVQ), alors que, dans le cas
de la démence, des difficultés pour s’habiller ou pour préparer
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les repas sont aggravées par une désorientation temporelle et
spatiale qui fait que la personne a du mal non seulement & ac-
complir ces tdches mais aussi a les entreprendre (et peut les
entreprendre a des moments inappropriés). Il n'est pas surpre-
nant de constater que le placement dans des unités de soins de
longue durée est moins souvent en relation avec le degré de
perte fonctionnelle qu'avec des problémes de supervision
(Isaacs, 1971; Ritchie, 1992). Signalons également le probléme
du composant cognitif. En effet, une personne agée souffrant de
démence, & la différence d'une personne atteinte d'une incapa-
cité physique, n'est pas capable de signaler le début des
troubles, ni d'en apprécier l'importance, ni de développer des
stratégies compensatoires. Elle n'est pas en mesure non plus de
prendre des décisions concernant les soins médicaux. Il est
évident que la charge qui incombe ici aux services de santé n'est
pas du méme ordre que pour l'incapacité physique, puisqu'il
faut prendre en charge les fonctions de prise de décision de la
personne en méme temps que des soins physiques. Si I'un des
objectifs explicites de la recherche en matiére d'espérance de
vie en santé est de fournir aux services de santé les bases de la
planification de ces services, il est essentiel de tenir compte de
la différence entre les besoins des personnes souffrant d'inca-
pacité physique et ceux des personnes atteintes d'incapacité
mentale.

Enfin, on peut faire remarquer que les résultats obtenus
seront peut-étre différents pour I'espérance de vie sans démence
et I'espérance de vie sans incapacité. La relation entre 1'age et la
sévérité de la perte fonctionnelle n'est pas la méme chez des
personnes agées atteintes de démence que dans une population
de personnes agées normale. Dans une population atteinte de
démence, la tranche la plus jeune parmi les personnes agées
manifestera généralement une perte de fonctions plus rapide et
plus sévére, alors que le contraire est souvent observé pour les
groupes d'incapacité physique.

IDENTIFICATION DU DEBUT DE LA DEMENCE
DANS LA POPULATION GENERALE

11 est fort probable que ce domaine ait été délaissé surtout a
cause des difficultés que pose la détection précise du début de la
démence sénile dans l'ensemble de la population. Il y a eu, au
cours des années 1980, des progrés considérables dans le sens
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d'une standardisation, tant des critéres de diagnostic que des
méthodes cliniques d'identification des cas. Des critéres de
diagnostic applicables 4 la fois 4 des études de population et a
des études cliniques ont été élaborés pour la démence sénile
(dans le cadre du DSM III; voir American Psychiatric Associa-
tion, 1987} et pour la maladie d'Alzheimer (par la NINCRDS-
ADRDA; voir McKhann et al., 1984). Des procédures diagnos-
tiques standardisées ont également été proposées, comme le
CAMDEX (Roth et al., 1986), le GMS (Copeland et al., 1976j et la
batterie CERAD (1990), mis au point dans la perspective de la
création d'une banque de données nord-ameéricaine pour la
démence sénile. Au cours des années 1980, ces procédures ont
permis a des épidémiologistes et a des chercheurs de rapporter
des taux de prévalence relativement proches d'un pays a l'autre
(Ritchie et al., 1992). Pour les études de population, un grand
nombre de tests de dépistage ont été mis au point (Ritchie,
1988). Le pouvoir discriminant de tels tests est évidemment
plus faible que celui de l'examen clinique.

Si les comparaisons transnationales rapportent des taux
qui convergent autour de 5 % pour la prévalence de la démence
modérée ou sévere, une variation marquée a été constatée pour
les taux rapportés pour la démence légére, qui vont de 2,6 % en
Grande-Bretagne et en Scandinavie (Bergman et al.,, 1971} a
52,7 % au Japon (Kaneko, 1975); ces écarts tendraient a confir-
mer les difficultés d'un diagnostic précoce de ia maladie. Il
s'ensuit que les études qui portent sur la démence modérée et
sévére produiront vraisemblablement des résultats plus fiables
et plus homogénes que celles qui tentent d'inclure la démence
légére. Ce probléme nous améne a une question centrale pour la
recherche sur la démence, 4 savoir que, a la différence des
études portant sur l'incapacité ou la maladie, une étude sur la
démence s'intéresse a une affection dimensionnelle plutot que
catégorielle. Alors que l'incapacité peut étre délinie par des
mesures catégorielles, comme la capacité d'exécuter certaines
activités a un moment donné, la démence se définit par un
degré de changement qui se situe dans le continuum infini des
capacités intellectuelles en partant de niveaux extrémement
variés d'un individu a un autre au stade pré-morbide. Dans le
cas de la démence, on utilise des mesures dimensionnelles qui
nécessitent la définition d'un seuil pour minimiser les erreurs
de classement.

La recherche d'une mesure cardinale de la démence, et en
particulier d'un marqueur biologique pour le diagnostic in
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vivo, progresse de facon marquée depuis dix ans. Il s'agit en
particulier de recherches portant sur des anomalies protéiques
et sur les fonctions des neurotransmetteurs. A ce jour, cepen-
dant, ces travaux ne sont pas assez spécifiques a la démence
sénile, et il faut encore s'en tenir a des indicateurs compor-
tementaux, en particulier a des échelles de fonction cognitive.
Quand il s'agit de la mesure, le probléme est de déterminer a
guel niveau une altération cognitive doit étre considérée
comme pathologique, en tenant compte du fait qu'une certaine
détérioration cognitive est impliquée dans le processus normal
de vieillissement. Les cas avancés de démence sont plus faciles
a identifier parce que la déviation par rapport a la norme est
plus apparente et que la manifestation clinique perd progres-
sivement 1'hétérogénéité des premiers stades. Ces cas sont
identifiables & partir de critéres stricts. Des altérations légeres
présentent une plus grande hétérogénéité, et pour les identifier
les critéres devront étre moins stricts. Par conséquent, il est
fort possible que des personnes normales soient identifiées
comme souffrant de démence, en particulier celles qui ont un
faible niveau d'éducation. La figure 1 montre comment des
populations cibles différentes vont modifier le choix d'un seuil
pour un test donne.

Dans cet exemple théorique, un test cognitif est proposé,
avec une variation de 0 a 20 (20 correspondant a la meilleure
performance}. On considére que le seuil idéal donnera une pro-
portion égale de sujets atteints de démence faussement classés
comme normaux (faux négatifs) et de sujets normaux faus-
sement classés comme étant atteints de démence (faux positifs).
Dans une étude en population générale, dans laquelle seront
également représentés tous les niveaux possibles de démence, la
répartition des scores pour les sujets atteints de démence et
pour la population normale sera vraisemblablement celle qui
apparait en la. Dans ce cas, un score de 10 pour le test cognitif
constituerait le seuil optimal {Copt). Si I'é¢tude porte sur des
personnes agées vivant a domicile uniquement (a l'exclusion
des populations vivant en institution), la fréquence de la
démence 1égére sera plus élevée et celle de la démence sévére
plus faible. Les courbes de performance de la population
normale et de la population atteinte de démence seront plus
proches (figure 1b), ce qui conduit a déplacer le seuil plus haut
sur l'échelle pour éviter de se retrouver avec un nombre dis-
proportionné de sujets souffrant de démence classés comme
normaux.
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Copt

Normale Démente

20 10 0
a) Ensemble de la population

Copt

Normale Démente

20 10 /]
b) Population vivant a domicile

Normale Copt Démente

20 10 0
c) Population vivant
en institution

Figure 1 — EFFET DE LA POPULATION SELECTIONNEE SUR LE CHOLX
D'UN SEUIL OPTIMAL (COPT) POUR UN TEST COGNITIF
THEORIQUE AVEC UNE VARIATION DE 0 A 20

Lorsque l'étude porte uniquement sur des sujets cliniques
ou vivant en milieu hospitalier, le contraste entre les scores des
populations normales et ceux des populations atteintes de
démence est nettement plus marqué (figure 1c¢). Dans ce cas, un
score de 10 produit aussi un taux disproportionné d'erreurs de
classement dans les deux échantillons; ici, la proportion de
sujets normaux classés comme atteints de démence reste
inchangée, alors que tous les cas pathologiques sont correc-
tement identifiés. La correction consiste a ramener le seuil un
peu en-dessous de 10.
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L'un des principaux problémes de la recherche sur la
démence est que les instruments de dépistage et les examens
diagnostiques ont été mis au point presque exclusiverment sur
des populations cliniques, pour étre utilisés ensuite dans la
population générale avec les mémes seuils. Par conséquent,
leur pouvoir discriminant est souvent médiocre (Fillenbaum,
1980; Ritchie et Hallerman, 1989}, mais cela peut étre di au
choix d'un seuil non approprié plutét qu'au contenu du test.

Il est vrai qu'un ratio de mal-classés de 1 n'est pas toujours
la meilleure option. Les équations de décisions pour la détermi-
nation d'un seuil optimal sont basées non seulement sur des
répartitions de population, mais également sur la pondération
des erreurs de classement. Dans les études cliniques, par
exemple, on tolére un plus fort taux de faux positifs pour mini-
miser le risque de manquer un sujet authentique. Dans les
études de santé le contraire sera peut-étre vrai, si par exemple
l'identification des sujets doil étre vérifiée par des démarches
coliteuses ou pénibles.

L'autre grande question dans l'identification de la démence
est celle de 'ajustement au niveau d'instruction. Un test sur la
démence est généralement destiné a couvrir une faible étendue
du continuum d'intelligence, autour d'un point théoriquement
proche de la frontiére normal-pathologique. La fonction intel-
lectuelle d'un sujet d'intelligence élevée peut se dégrader de
facon considérable tout en restant au-dessus du seuil dans un
test simple, alors qu'un sujet d'intelligence plus faible peut
passer en-dessous du seuil trés tét dans 1'évolution de la mala-
die. La finesse discriminante des tests de démence varie donc
beaucoup avec le niveau d'instruction de la population observée
(Anthony et al., 1982; Holzer et al., 1984). 11 y a plusieurs
solutions possibles a ce probléme. On peut ajuster les scores
obtenus dans les tests d'apreés une estimation du niveau d'intel-
ligence pré-morbide du sujet basée sur des indicateurs de
I'intelligence globale relativement résistants a la démence, en
étalonnant l'instrument selon le niveau d'instruction a l'aide
des données de standardisation tirées d'une population nor-
male. Il est également possible de prévoir au moins deux seuils
dans le test de dépistage pour prendre en compte une perfor-
mance différentielle entre les populations a haut et a faible
niveau d'instruction.

Enfin, il faut se demander a quel moment l'identification
de la maladie devient nécessaire, étant donné que la démence
va apparaitre progressivement sur un certain nombre d'années.
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Par exemple, on cherche généralement confirmation d'un dia-
gnostic de la maladie d'Alzheimer dans des examens cliniques
par identification de plaques séniles et de dégénérescences
neuro-fibrillaires au moment de l'autopsie. Par contraste, La
Rue et Jarvik (1987) ont observé des déficits subtils de perfor-
mance dans des tests psychométriques jusqu'a 20 ans avant le
diagnostic clinique dans une étude sur des jumeaux dont un
seulement a été atteint de démence sénile. Quel est le point dans
I'évolution de l'affection qui présente le plus grand intérét pour
des études sur l'espérance de vie sans démence ? Il se situe
probablement entre ces deux extrémes, 1a ou l'altération cogni-
tive observée se croise avec la perte fonctionnelle au niveau des
activités instrumentales de la vie quotidienne.

Compte tenu de ce qui précéde, il est recommandé, dans les
premiéres études sur l'espérance de vie sans démence, de
prendre en compte seulement la démence modérée et sévére
définies par les critéres de la Classification internaticnale des
maladies de I'Organisation mondiale de la santé (CIM-10), le
DSM III ou un examen diagnostique comme le Geriatric Mental
Status Examination (GMS). La mise en oeuvre de modéles de
régression linéaire pour la prévalence de la démence en rela-
tion avec l'age tend a montrer que les études qui utilisent un
bref test de dépistage (le Mini-Mental State Examination)
donnent une plus grande variabilité inter-études que les études
qui utilisent les critéres du GMS ou du DSM III (Ritchie et al.,
1992). Il est évident que la confirmation du début de la démence
sénile par le moyen d'entretiens détaillés n'est pas toujours
possible dans le cadre d'une étude sur I'ensemble de la popula-
tion. Les tests brefs de dépistage fourniront des estimations
moins précises, mais le taux d'erreur peut étre minimisé par
une détermination judicieuse du seuil a retenir. Des indica-
tions sur ce point, basées sur l'analyse de ROC, sont données
dans un article déja paru (Ritchie et Fuhrer, 1992).

LE CALCUL DE L'ESPERANCE DE VIE SANS DEMENCE

Bien que des mesures de la fonction cognitive aient souvent
figuré dans des études de santé réalisées 4 un niveau national,
I'espérance de vie sans démence n'a pas, a ce jour, été calculée a
partir de ces données. La seule étude que je connaisse est celle de
Snowdon et al. (1989), qui est basée sur des informations sur la
mortalité au sein d'une communauté de 247 religieuses catho-
liques. Cette étude comporte un entretien sur I'état de santé de
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132 religieuses agées de plus de 75 ans. Cet entretien compre-
nait l'utilisation du «Short Portable Mental Status Question-
naire» (Pfeiffer, 1980). Il faut féliciter les auteurs de cette pre-
miére tentative, qui met en oeuvre des méthodes assez
complexes pour l'estimation de la prévalence attendue de l'in-
capacité physique et mentale, en utilisant un modéle de
régression logistique. Il semble cependant que la conclusion —
a savoir que les soeurs jouissant d'un bon niveau d'instruction
auraient une espérance de vie sans démence de 10,7 années, et
que les soeurs dont le niveau d'instruction est faible auraient
une espérance de vie sans démence de 7,1 années — soit assez
peu vraisemblable. En dehors du fait que l'échantillon était
trés restreint et mis a part certains problémes relatifs aux
méthodes de calcul, l'indicateur de 1'état mental mis en oeuvre
est insuffisant pour diagnostiquer la démence sénile, puisqu'il
est lui-méme sujet 4 un biais lié a l'instruction (Ritchie, 1988;
Fillenbaum, 1980).

Un autre point de départ possible pour 'étude de l'espérance
de vie sans démence pourrait étre I'élaboration d'un calcul
théorique basée sur des données de mortalité et sur des études
de prévalence par tranche d'age pour la démence, a l'aide de la
méthode de Sullivan (Robine et Ritchie, 1991). La variabilité
transnationale dans les taux de prévalence rapportés pour la
démence sénile implique le choix d'un ensemble de données
susceptible de représenter au mieux la véritable prévalence de
la démence. Jorm et al. (1987) ont utilisé un modéle de régres-
sion pour obtenir une formule générale pour la prévalence de la
démence selon l'age a partir de 22 études de prévalence con-
duites entre 1948 et 1985. Les études incluses dans cette analyse
utilisaient toutefois des définitions de la démence et des mé-
thodes d'identification des cas trés diverses. Par conséquent,
bien que la pente soit la méme dans toutes les études, l'intercept
varie fortement. Pour minimiser ce problémes, Ritchie et al.
(1992) ont effectué une méta-analyse de 13 études de prévalence
conduites depuis 1980 en Europe, au Canada, aux Etats-Unis, en
Chine et au Japon, en utilisant des procédures d'identification
internationalement reconnues. Les logarithmes naturels de la
prévalence ont été modélisés selon une fonction linéaire de
l'age pour obtenir la formule : log e(p) =12,43 + 0,1210 Age. Il n'a
pas été observé de différences significatives parmi les 13 études
en ce qui concerne les pentes et les intercepts. Ce modéle ten-
drait a démontrer un accroissement exponentiel, avec des taux
dans I'ensemble plus faibles aprés 70 ans que ceux trouvés avec
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le modéle de Jorm et al. En utilisant cette formule, on peut
obtenir des estimations théoriques pour la démence a tout age.
A partir des données de Rogers et al. (1990) sur les taux de survie
et de survie sans perte d'autonomie par tranche de deux années
entre 70 et 96 ans en 1986, une table de mortalité avec les taux
de prévalence observés a été construite avec la méthode de
Sullivan (Sullivan, 1971) (tableau 1). En appliquant la pré-
valence de la perte d'autonomie observée en 1986 a l'age x
(colonne 3) a la table de survie de I'année 1986 (colonne 2), on
obtient une estimation des survivants en perte d'autonomie a
I'age x correspondant a cette table. Par simple soustraction, on
obtient ensuite les survivants autonomes (colonne 4). En
procédant de méme avec la prévalence «observée» théorique de
la démence a l'age x déduite de notre formule de régression
(colonne 5), on obtient une estimation des survivants non
déments (colonnes 6) dans les conditions de mortalité de 1986.
Les survivants autonomes sont définis comme n'ayant besoin
d'aide pour aucune des sept activités de la vie quotidienne. A
partir de cette table des courbes de survie ont été construites
(figure 2).

La figure 2 présente trois courbes de survie. La hauteur sous
la courbe de survie proprement dite indique la proportion de

TABLEAU 1
Table de mortalité avec taux de prévalence de la démence
sénile estimés a partir d'un modéle de régression

Age Survi- 1 - Prévalence Survi- 1 - Préva- Survivants
X vants de la perte vants lence de la non
en 1986  d'autonomie «actifs» démence déments
(1 2 K] 4) 5 ©)
70 100 000 0,91 91 000 0,98 98 000
72 93 000 0,91 85 000 0,97 90 210
74 86 000 - 089 77 000 0,97 83 420
76 78 000 0,85 66 000 0,96 74 880
78 70 000 0,81 57 000 0,95 66 500
80 61 000 0,74 45 000 0,94 57 340
82 52 000 0,72 37 000 0,92 47 840
84 43 000 0,65 28 000 0,90 38 700
86 35 000 0,61 21 000 0.87 30450
88 26 000 0.4 14 000 0,83 21 580
90 19 000 0,45 9 000 0,79 15010
92 13 000 0,46 6 000 0,73 9490
94 8 000 0,50 4 000 0,65 5200

96 5 000 0,10 500 0,56 2 800
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Figure 2 — COURBES DE SURVIE CONSTRUITES
AVEC LA METHODE DE SULLIVAN

survivants aux différents ages, a 80 ans par exemple, pour une
cohorte initiale de sujets (ici, 100 sujets initialement agés de
70 ans). De la méme facon la hauteur sous la courbe de survie
sans démence indique la proportion de survivants non dé-
ments aux différents ages pour cette méme cohorte. A un age
quelconque, a 80 ans par exemple, la proportion des survivants
déments s'obtient par la différence des deux premiéres
proportions.

Par définition, la prévalence de la démence chez les survi-
vants d'une table de mortalité du moment est égale aux rapports
des survivants déments dans l'ensemble des survivants. Le
principe de la méthode de Sullivan est d'estimer cette préva-
lence a travers celle qui est observée dans la population.

La survie sans démence peut se situer entre la survie totale
et la survie sans perte d'autonomie. Il faut noter que, dans les
études de prévalence de la démence, les estimations en bout de
courbe seront vraisemblablement moins précises en raison de
la diminution des effectifs aux ages avanceés. Il s'agit bien sar
d'une estimation théorique et il faudra des calculs plus précis
basés sur des études en population longitudinales qui intégrent
des intervalles de confiance.



La mesure de l'espérance de vie sans démence : faisabilité 265

CONCLUSION

Bien que le calcul de 'espérance de vie sans démence joue un
role d'une importance évidente dans I'évaluation de la qualité
des gains en espérance de vie, ainsi que pour la planification
des services de santé, il est surprenant de constater que peu de
tentatives ont été faites pour incorporer ce calcul dans les
études d'espérance de vie en santé. Si la plus grande difficulté a
été l'identification du début de la maladie dans le contexte des
études sur l'ensemble de la population, des directives interna-
tionales ont été mises au point pour permettre des comparai-
sons transnationales. Bon nombre de tests de dépistage et
d'examens cliniques standardisés ont été élaborés qui per-
mettent l'identification homogéne des sujets. 11 existe éga-
lement des tests de dépistage plus restreints, dont on peut amé-
liorer considérablement la validité en procédant a un pré-test
pour ajuster les seuils selon la population cible. En conclusion,
il ressort qu'un tel calcul devient possible si des critéres de
diagnostic acceptés au niveau international sont utilisés, et si
les calculs se limitent dans un premier temps aux niveaux
modéré et sévére de la démence, avec validation préalable des
instruments utilisés.
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RESUME — SUMMARY — RESUMEN

RITCHIE Karen — LA MESURE DE L'ESPERANCE DE VIE SANS DEMENCE :

ETUDE PRELIMINAIRE DE FAISABILITE

Les études sur l'espérance de vie en santé ont presque toutes
privilégié la prévalence des maladies et des incapacités physiques
chroniques, sans envisager la possibilité de calculer l'espérance de vie
sans démence; or, les taux de prévalence de la démence sont fortement
lies a l'age. Cet article comporte des propositions sur l'utilisation de
telles mesures et s'intéresse aux progres réalisés dans le domaine des
méthodes d'identification permettant des comparaisons transnatio-
nales. Nous avons également tenté de construire une courbe théorique
pour la survie sans démence basée sur des données de prévalence
issues d'une méta-analyse concernant plusieurs pays.

RITCHIE Karen — THE CALCULATION OF DEMENTIA-FREE LIFE EXPEC-

TANCY: A PRELIMINARY EXAMINATION OF ITS FEASIBILITY

Studies of healthy life expectancy have focused almost entirely on
the prevalence of chronic physical diseases and disabilities with little
consideration being given to either the desiderability or feasibility of
calculating life expectancy free of senile dementia, although
prevalence rates for the latter are strongly related to age. The present
paper suggests how such a calculation may be used and discusses the
advances in case finding procedures which have made cross-cultural
comparisons possible. An attempt is also made to construct a
theoretical dementia-free life expectancy curve on the basis of
prevalence data from a number of countries.

RITCHIE Karen — COMO CALCULAR LA ESPERANZA DE VIDA SIN
DEMENCIA : ESTUDIO PRELIMINAR DE FACTIBILIDAD

Las investigaciones que se han realizado sobre la esperanza de
vida en estado saludable han otorgado casi siempre la mayor
importancia a las enfermedades y a las incapacidades fisicas
crénicas, sin considerar la posibilidad de calcular la esperanza de
vida sin demencia ; sin embargo, prevalecen las tasas de demencia
relacionadas con la edad. Este articulo propone como utilizar tales
medidas y evoca los progresos que se han realizado en la
identificaciéon de casos que han permitido comparaciones
transnacionales. También se ha intentado construir una curva tedrica
para la esperanza de vida sin demencia, basada en datos procedentes
de varios paises.



