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RÉSUMÉ

Pour contrer les effets du vieillissement démographique, une plus grande participation au marché du 
travail des personnes vieillissantes est souhaitée dans de nombreux pays économiquement développés. Le 
fait que la santé se détériore avec l’âge pourrait cependant constituer un frein à une augmentation des 
taux de participation. Nous examinons, à l’aide de cartes thermiques, le lien entre santé et participation au 
marché du travail aux âges avancés en utilisant des données sur des mesures objectives de santé physique 
produites dans le cadre de la Health and Retirement Study (HRS) et ses études sœurs. Nous montrons que 
le lien entre santé et travail est relativement constant entre pays et à travers le temps, et est robuste au 
choix de la mesure de santé. Dans deux pays (ou groupes de pays) étudiés, sur une période couvrant 
environ sept ans, les personnes ayant contribué le plus à l’augmentation des taux d’activité sont celles en 
moins bonne santé. Nous discutons cette évolution sur fond de changements dans les programmes de 
retraite gouvernementaux, notamment ceux destinés aux personnes en incapacité de travailler.

ABSTRACT

Illustrating the link between age, work and health at the end of the working life in economically 
developed countries
In order to counteract the effects of population aging, greater labour force participation of older adults is 
desired in many economically developed countries. Health, however, tends to deteriorate with age, which 
can become an obstacle for higher participation. Using data on objective measures of physical health from 
the Health and Retirement Study (HRS) and two of its sister studies, we examine the link between age, 
labour force participation and health at older ages. for this purpose we present a series of heat maps. We 
find that the form of the link between health and labour force participation is relatively constant between 
countries and over time, and is robust to the choice of the health measure. In two countries (or groups of 
countries) studied, over a period of about seven years, the people who contributed the most to the increase 
in participation rates were those in poorer health. We discuss this development against a background of 
changes in pension programs, particularly those targeting disabled people.
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INTRODUCTION

L es 10 à 20 dernières années ont vu une hausse des taux de participation des personnes âgées de 
50 ans et plus dans pratiquement l’ensemble des pays économiquement développés. Vu l’im-

pact négatif appréhendé du vieillissement démographique sur les systèmes de pension et l’éco-
nomie en général, des actions sont prises afin de soutenir cette tendance, voire l’accentuer (OCDE, 
2016 ; Zaidi et collab. 2013). Il y a cependant des freins évidents à une hausse ininterrompue des 
taux de participation à des âges de plus en plus avancés. La retraite demeure une institution ancrée 
dans les sociétés occidentales et d’aucuns estiment y avoir droit. La réticence des employeurs à 
garder ou embaucher des travailleurs plus âgés a également été documentée (Karpinska, 2012 ; 
Oude-Mulders, 2016). Enfin, le risque d’être contraint à un arrêt de travail dû à la santé croit de 
façon importante avec l’âge (Ilmarinen, 2001 ; OCDE, 2010).

Plusieurs études ont tenté de déterminer si ce sont davantage les incitatifs financiers ou bien la 
mauvaise santé qui induit une propension plus grande à prendre sa retraite chez les individus en 
fin de carrière. Si la mauvaise santé joue un plus grand rôle, les actions prises par les gouverne-
ments pour réduire les incitatifs financiers à prendre sa retraite vont avoir peu d’effet. Dans la 
littérature scientifique, les résultats varient quant à la magnitude de l’effet de la santé, allant d’im-
portant (Bound, 1991 ; Dwyer et Mitchell, 1999 ; Quinn, 1977) à négligeable (Bound et collab. 1999 ; 
Erdogan-Ciftci et collab. 2008 ; Hagan et collab. 2009).

Au niveau agrégé, d’autres articles ont tenté de déterminer si le fait que la santé se détériore 
avec l’âge induit une importante pression à la baisse sur les taux de participation chez les personnes 
âgées. Ceux-ci s’accordent à dire que le fait que la santé se détériore avec l’âge ne devrait pas 
constituer un sérieux obstacle face à une augmentation de la participation au marché du travail à 
des âges plus avancés (Boissonneault et de Beer, 2017 ; Milligan et Wise 2015 ; Rehkopf et collab. 
2017).

Le choix de la mesure de santé dans les études revues plus haut a été longuement débattu. La 
plupart des études ayant abordé la question utilisent une ou plusieurs mesures de santé auto-
évaluée. Afin d’obtenir de telles mesures, on demande par exemple au répondant d’évaluer sa 
santé sur une échelle allant d’un à cinq, ou d’évaluer sa capacité à accomplir des tâches de la vie 
quotidienne. Plusieurs recherches ont discuté les problèmes inhérents à ces mesures (Bound et 
collab. 2007 ; Disney et collab. 2006 ; Lindeboom and Kerkhofs, 2009). Un premier problème est 
que de telles mesures sont potentiellement corrélées avec des variables non observables qui 
affectent également la décision de prendre sa retraite. Par exemple, il est probable qu’une personne 
qui évalue sa santé de façon plus pessimiste soit également plus encline à accorder plus d’impor-
tance aux loisirs plutôt qu’au travail. Dans un ordre d’idées semblable, l’hypothèse justificative 
(justification hypothesis ; Chirikos & Nestel, 1984) réfère au processus psychologique ayant cours 
lorsqu’une personne ne travaillant pas se fait demander d’évaluer sa santé. Si une personne perçoit 
qu’il est attendu d’elle qu’elle travaille, elle peut être plus encline à faire une évaluation plus néga-
tive de sa santé afin de justifier son inactivité. Un deuxième problème vient du fait que chaque 
personne fait appel à ses propres valeurs et expériences afin d’évaluer sa propre santé. Or, ces 
éléments diffèrent de personne en personne. Ainsi, une santé évaluée comme étant « bonne » 
n’aura pas nécessairement la même valeur véritable chez deux personnes avec un statut écono-
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mique différent, par exemple (Kakwani et collab. 1997 ; Kerkhofs et Lindboom, 1995 ; Kreider, 
1999).

La source de ces problèmes réside dans le fait que l’on fait appel au jugement du répondant 
lors de la collecte de données. Différents moyens ont été employés afin d’y remédier. Un premier 
consiste à apporter des ajustements au modèle statistique utilisé, lequel recatégorise les individus 
selon une échelle plus objective (Bound et collab. 1999 ; Disney et collab. 2006). Une autre solution 
consiste à utiliser une mesure de santé ne faisant pas appel au jugement de la personne. Certaines 
études ont utilisé dans ce sens la mortalité subséquente (Anderson and Burkhauser, 1985 ; Kalwij et 
collab. 2013 ; Parsons, 1982). Cependant, il a été démontré que cette mesure est peu corrélée avec la 
capacité réelle de travailler (Bound, 1991). De plus, cette information n’est habituellement dispo-
nible que plusieurs années après la retraite d’une personne. Enfin, d’autres ont utilisé la force de 
poigne comme mesure de santé objective (Kalwij et Vermeulen, 2008, Borsch-Supan, 2011). Kalwij 
et Vermeulen (2008), en particulier, soulignent « la nécessité d’incorporer des mesures objectives 
de santé lors de l’analyse de la relation entre l’état de santé et la participation au marché du 
travail ».

La force de poigne fait partie d’un groupe de mesures désignées en tant que mesures objectives 
de santé physique. Parmi celles-ci, on compte la vitesse de marche, la force d’expulsion d’air et 
différents tests d’équilibre et de vitalité des membres inférieurs. Ces mesures ont de nombreux 
avantages par rapport aux mesures subjectives de santé ou à la mortalité subséquente dans l’étude 
du lien entre la participation au marché du travail et la santé. Il s’agit de mesures récoltées lors de 
tests standardisés et qui, du même coup, ne font pas appel au jugement des répondants. Elles sont 
peu sujettes à être corrélées à d’autres variables prédisant la retraite ou à un processus de justifica-
tion et elles sont facilement comparables entre individus. De plus, elles entretiennent un lien plus 
étroit avec la capacité de travailler que la mortalité subséquente (Boissonneault et de Beer, 2017). 
Cependant, l’utilisation de mesures objectives de santé physique aux fins d’étude du lien entre la 
participation à la population au marché du travail et la santé reste limitée aux deux articles 
mentionnés ci-dessus.

Les mesures subjectives de santé sont récoltées depuis plus longtemps et dans un nombre plus 
grand de contextes, ce qui peut expliquer leur plus grande utilisation par rapport aux mesures 
objectives. Pourtant, les données sur la mesure objective de santé physique sont de plus en plus 
disponibles. Au moment d’écrire ces lignes, elles sont recueillies par plus de dix enquêtes longitu-
dinales sur le vieillissement, représentatives des populations de plus de 30 pays. Des collectes ont 
eu lieu à près de 30 points dans le temps depuis 2004. Certaines enquêtes recueillent des données 
sur jusqu’à cinq mesures différentes. De nouvelles enquêtes vont bientôt s’ajouter à cette liste1.

Dans cet article, nous proposons d’illustrer le lien entre mesures objectives de santé physique 
et participation au marché du travail aux âges avancés. Le défi consiste à donner un aperçu global 
tout en restant informatif. Pour ce faire, nous avons choisi une approche descriptive par l’entre-
mise d’outils visuels, soit les cartes thermiques. Celles-ci permettent également d’incorporer l’âge 
dans l’étude du phénomène sans perdre le lecteur dans une multitude d’informations. Nous 

1. Le lecteur est invité à consulter Gateway to Global Aging Data (https://g2aging.org/) pour plus de rensei-
gnements sur les enquêtes récoltant de telles données. 
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construisons ainsi sur la riche tradition d’outils visuels en démographie, le diagramme de Lexis et 
la pyramide des âges étant deux exemples parmi les plus évidents. Pour des fins pratiques, tel 
qu’expliqué en détail plus loin, nous limitons notre analyse à 3 mesures objectives de santé 
physique et une mesure de santé mentale qui ont été récoltées dans 3 enquêtes ayant produit des 
données représentatives de 8 pays (reclassés en 4 groupes) à deux points dans le temps.

Dans la section suivante, nous présentons nos sources de données puis nous discutons le 
contexte général entourant le travail aux âges avancés dans les pays étudiés. La section subséquente 
discute l’utilisation des cartes thermiques en démographie et précise les choix méthodologiques 
ayant trait à leur utilisation dans le présent article. Nous présentons enfin les résultats puis 
concluons en les discutant et en abordant les limites rencontrées.

DONNÉES

Les enquêtes

Le point de départ des données utilisées dans le présent article est la Health and Retirement Study 
(HRS) (Health and Retirement Study, 2016)2. Cette enquête a lieu tous les deux ans depuis 1992 et 
est représentative de la population américaine âgée de 50 ans et plus. La HRS tire son originalité 
du fait qu’elle suit les mêmes répondants jusqu’à leur mort et collecte une grande quantité d’infor-
mation sur leur santé, leur travail et leur retraite. En 2004, la HRS entreprend de récolter des 
données sur la vitesse de marche, la force de poigne et le test d’expulsion d’air dans le cadre d’un 
projet pilote ; des données sur les mêmes tests, en plus de données sur différents tests d’équilibre, 
sont récoltées auprès d’un sous-échantillon représentatif à chaque vague subséquente.

Plusieurs études calquées sur la HRS ont vu le jour dans différents pays depuis le début des 
années 2000 (HRS, 2016). Dans le présent article, nous nous limitons à l’utilisation des données 
des deux enquêtes qui ont cours depuis plus longtemps. La English Longitudinal Study of Ageing 
(ELSA) a démarré en 2002 en Angleterre et récolte des données sur les mesures objectives de santé 
physique aux quatre ans depuis 2004 (Marmot et collab. 2016)3. En plus des mêmes tests que ceux 
énumérés ci-haut concernant HRS, ELSA produit des données sur le test de la chaise. La troisième 
source de données utilisée pour la présente recherche est le Survey on Health, Ageing and Retire-
ment (SHARE) (Börsch-Supan, 2016a ; Börsch-Supan, 2016b)4. Cette enquête a eu lieu en 2004-

2. Health and Retirement Study. 2016. 2006 and 2012 HRS Core Fat File (Final) RAND public use dataset. 
HRS est commandité par le National Institute on Aging (grant number NIA U01AG009740) et est dirigée 
par l’Université du Michigan. Ann Arbor, MI.

3. Les données ont été mises à disposition par le UK Data Archive. ELSA a été développée par une équipe 
de chercheurs basés au NatCen Social Research, University College London et à l’Institute for Fiscal 
Studies. Les données ont été recueillies par le NatCen Social Research. Le financement est fourni par le 
National Institute of Aging aux États-Unis, et par un consortium de ministères britanniques coordonné 
par l’Office for national Statistics. Les développeurs et les bailleurs de fonds de ELSA et de l’Archive ne 
portent aucune responsabilité pour les analyses ou interprétations présentées ici.

4. Les données de SHARE sont distribuées par le Research Data Center situé au CenterERdata à l’Univer-
sité de Tilburg, Pays-Bas. Le SHARE Research Data Center se conforme au Criteria of the German 
Council for Social and Economic Data pour l’accès aux microdonnées d’enquête. 



  MICHAËL BOISSONNEAULT ET ANTOINE VILOTITCH 161

2005 et en 2006-2007, puis aux deux ans depuis 2009. Onze pays européens ont participé à la 
première vague ; dix autres se sont ajoutés plus tard à différents moments. SHARE produit égale-
ment des données sur la vitesse de marche, la force de poigne et le test d’expulsion d’air, mais pas 
sur les tests d’équilibre ; en revanche, elle produit des données sur le test de la chaise. Ces données 
ont été récoltées de façon sporadique depuis le début de l’enquête ; seules des données pour la 
force de poigne sont disponibles à chaque vague.

Choix des mesures de santé

Nous limitons nos analyses à trois mesures objectives de santé physique : la force de poigne, le test 
d’expulsion d’air et le test de la chaise. Nous éliminons ainsi le test de vitesse de marche, car les 
données de ce test sont récoltées seulement auprès des personnes âgées de 70 ans et plus, ainsi que 
les tests d’équilibre, puisqu’il s’agit dans la plupart des cas d’une mesure binaire (la personne a 
réussi le test ou pas) et nous privilégions celles se mesurant sur une échelle continue. Nous ajou-
tons à nos analyses une mesure de santé mentale. Celle-ci est obtenue à partir de l’échelle de santé 
mentale Eurod laquelle se mesure à partir de 11 questions sur l’expérience de la vie quotidienne. 
Bien que l’aspect objectif de cette mesure puisse être débattu, nous tenions à présenter des résul-
tats concernant au moins un aspect non physique de la santé pour fins de comparaison.

Chaque mesure utilisée dans le présent article est décrite en détail en annexe. Il est cependant 
important de préciser que beaucoup de recherches ont été effectuées sur la validité de ces mesures. 
La force de poigne donne une mesure de la vitalité musculaire du haut du corps, alors que le test 
de la chaise donne une mesure de la vitalité musculaire du bas du corps. Le test d’expulsion d’air 
est particulièrement utile pour détecter les problèmes respiratoires tels que l’asthme ou l’emphy-
sème. L’échelle Eurod a été testée cliniquement comme indicateur de dépression. Chacune de ces 
mesures est corrélée avec d’autres aspects de la santé, dont la mortalité subséquente et la santé 
autoévaluée (Albert et collab. 1995 ; Bohannon, 2008 ; Cooper, 2010 ; Jones et collab. 2000 ; Prince 
et collab. 1999).

figure 1 
Moments de collecte de données concernant trois mesures objectives de santé physique  

parmi ELSA, HRS et SHARE

	
	

Données	utilisées		
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Choix des moments

La Figure 1 indique, pour chacune des trois enquêtes, le moment où chacune des trois mesures 
objectives de santé physique a été récoltée. Nous avons choisi de présenter les résultats à deux 
moments dans le temps. La combinaison nous étant apparue optimale est indiquée par des boites. 
Nous présentons des résultats pour la force de poigne produits par les trois enquêtes, pour le test 
d’expulsion d’air par ELSA et HRS seulement, puis pour le test de la chaise par ELSA et SHARE 
seulement. De plus, les résultats pour l’échelle Eurod proviennent de SHARE seulement, car les 
échelles de santé mentale utilisées par ELSA et HRS diffèrent légèrement. Nous présentons des 
résultats produits par ELSA en 2004-2005 et 2012-2013 ; par HRS en 2006-2007 et 2012-2013 ; puis 
par SHARE en 2006-2007 et 2013. Dans le reste de l’article, nous traitons les périodes 2004-2007 et 
2012-2013 comme étant distinctes.

Choix des pays

Nous utilisons l’ensemble des données mises à disposition par HRS et ELSA, lesquelles sont repré-
sentatives des États-Unis et de l’Angleterre respectivement. SHARE met à disposition des données 
représentatives de 21 pays. Nous avons choisi de présenter des résultats pour deux groupes de trois 
pays choisis parmi ceux ayant participé à SHARE à chaque vague. Ces deux groupes ont été formés 
sur la base de l’indice de vieillissement actif (IVA) mis sur pied par la Commission économique 
pour l’Europe des Nations Unies (UNECE, 2017)5. Cet indice est calculé sur la base de la perfor-
mance de chaque pays en termes de différentes dimensions dénotant un vieillissement actif, parmi 
lesquelles la participation au marché du travail et la santé des ainés ont un poids prépondérant. 
Nous avons regroupé les trois pays ayant l’indice le plus élevé, soit la Suède, le Danemark et les 
Pays-Bas ; ce groupe sera désigné dans le reste de cet article en tant que pays européens avec IVA 
élevé. Le deuxième groupe se compose des pays avec IVA plus bas que sont la Belgique, l’Italie et 
l’Espagne et sera désigné en tant que pays européens avec IVA modéré. L’analyse de ces deux 
groupes est censée rendre compte de la diversité du lien entre santé et travail dans les différents 
pays d’Europe.

CONTEXTE

Les actions prises par les gouvernements afin d’augmenter les taux de participation au marché du 
travail des personnes vieillissantes sont le plus souvent motivées par le fort vieillissement démo-
graphique que les pays d’Amérique du Nord, d’Europe et d’Asie sont en train de connaitre (Lutz 
et collab. 2008). Une plus grande participation des travailleurs âgés est censée aider à soulager les 
systèmes de pensions et aider l’économie en général (OCDE, 2016). De plus, la participation au 
marché du travail aux âges avancés est de plus en plus vue comme un outil de promotion du vieil-
lissement actif (Zaidi et collab. 2013). Nous présentons dans cette section les tendances quant à la 
participation au marché du travail dans les pays étudiés. Nous décrivons également certains chan-

5. La méthodologie ayant servi à la construction de l’indice et le classement peuvent être consultés en ligne : 
https://statswiki.unece.org/display/AAI/Active+Ageing+Index+Home
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gements législatifs ayant pu affecter la participation au marché du travail aux âges avancés ou qui 
ont pu affecter le lien entre le travail et la santé chez les personnes vieillissantes. Étant donné que 
nous n’avons aucune information propre à l’Angleterre, nous présentons des informations pour 
l’ensemble du Royaume-Uni.

Les taux de participation aux âges compris entre 55 et 64 ans sont déjà depuis plusieurs années 
en hausse dans la plupart des pays de l’OCDE. Tel qu’indiqué dans la Figure 2, chaque pays à 
l’étude a connu une telle hausse entre 2004 et 2014, bien que le niveau de celle-ci varie. Les hausses 
sont plus élevées dans les pays (ou groupes de pays) avec un niveau de participation initial plus 
bas. Plus précisément, parmi les pays avec IVA modéré, la hausse a été de 13,9 %, alors qu’elle a été 
de 7 % parmi les pays avec IVA élevé (hausse fortement influencée par la hausse de 12,2 % aux 
Pays-Bas). La hausse a été modérée en Angleterre (5,6 %) et faible aux États-Unis (0,8 %).

figure 2 
Proportions de personnes âgées de 55 à 64 ans participant au marché de l’emploi
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Les études s’étant intéressées aux raisons de cette récente hausse ont identifié comme princi-
paux facteurs la plus grande participation des femmes au marché du travail et l’arrivée de cohortes 
de plus en plus scolarisées à l’âge de 55-64 ans. (Coile, 2015 ; Schirle, 2008). D’autres facteurs tels 
que la moins bonne préparation financière des individus, la meilleure santé des personnes vieillis-
santes et la moins grande disponibilité d’alternatives ouvrant le droit à une pension anticipée ont 
pu jouer un rôle également (Carrière et collab. 2015 ; Coile, 2015).

Les changements législatifs apportés par les gouvernements de différents pays devraient conti-
nuer à encourager les personnes vieillissantes vers une plus grande participation au marché du 
travail. Parmi les pays qui nous intéressent, l’âge officiel de la retraite a récemment été reporté à 
65 ans pour les femmes en Belgique et en Italie, alors qu’il se situait plus bas auparavant. Aux 
États-Unis et au Danemark, un report graduel de l’âge de la retraite au-delà de 65 ans a été entamé 
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à partir de 2004 et 2005, respectivement. Des changements dans les conditions d’accès ou dans la 
générosité des programmes de retraite anticipée ou partielle ont eu lieu au Danemark, en Belgique, 
aux Pays-Bas et en Italie (OCDE, 2005 ; OCDE, 2011 ; OCDE, 2016).

figure 3 
Proportion de personnes âgées de 50 à 65 ans recevant une indemnité pour cause d’invalidité
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Malgré l’augmentation des taux de participation, plusieurs personnes continuent de prendre 
leur retraite avant l’âge officiel. Les personnes plus âgées sont souvent en moins bonne santé et, 
par le fait même, plus à risque d’être contraintes à cesser leur activité économique pour cause 
d’invalidité. La Figure 3 montre la proportion de personnes âgées de 50 à 65 recevant une pension 
d’invalidité selon des données de 20046. Les proportions sont plus de deux fois plus élevées dans 
les pays d’Europe avec IVA élevé que dans les pays d’Europe avec IVA modéré ou qu’aux États-
Unis. La proportion en Angleterre se situe entre les deux groupes. Il a été suggéré que les causes de 
cette variation sont probablement dues aux conditions spécifiques d’admission aux différents 
programmes dans chaque pays (Borsch-Supan, 2011). Des actions ont été prises pendant la période 
à l’étude aux Pays-Bas, au Danemark, en Espagne et en Angleterre afin de resserrer les critères 
d’admission aux différents programmes ou d’en réduire la générosité (OCDE, 2010).

MÉTHODES

Dans les analyses qui suivent, la variable dépendante est la proportion de personnes participant au 
marché du travail à un point dans le temps. Chaque enquête considérée ici pose une question 
semblable aux répondants concernant leur activité économique au moment de l’enquête. Les 
répondants sont habituellement classés en 5 ou 6 catégories : en emploi (employé ou à son 

6. Ces données sont les plus récentes à notre disposition.
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compte), au chômage, invalide, retraité, homme ou femme au foyer, et autre. Nous considérons 
toute personne se disant en emploi ou au chômage comme participant au marché du travail et lui 
assignons la valeur « 1 ». Toute personne ne faisant partie d’aucune de ces deux catégories est 
considérée comme ne participant pas au marché du travail et se voit assigner la valeur « 0 ».

Des analyses sont produites pour chaque mesure de santé prise de façon séparée. Chacune des 
trois mesures objectives de santé physique est sur une échelle continue. Les valeurs pour la force 
de poigne et la force d’expulsion d’air sont distribuées normalement ; nous avons cependant dû 
transformer les valeurs du test de la chaise en logarithmes pour obtenir une distribution normale. 
La santé mentale est mesurée sur une échelle ordinale avec des valeurs allant de 0 à 11 et la distribu-
tion est fortement regroupée près des valeurs basses. Nous avons pris soin de redistribuer ces 
valeurs de sorte que les fréquences pour chaque catégorie approchent une distribution normale. 
Étant donné que la distribution des valeurs pour les différents tests varie selon le sexe et le pays, 
nous avons reconverti ces valeurs selon l’écart-type auquel elles appartiennent à l’intérieur de 
chaque sexe et pays. Dans les cartes thermiques présentées ci-dessous, nous considérons 10 catégo-
ries basées sur ces écarts-types.

La proportion des personnes économiquement actives varie considérablement à l’intérieur des 
pays étudiés. Cette variation s’explique par différents calendriers des risques de retraite. Considé-
rant cela, il nous est apparu important d’incorporer l’âge comme troisième variable dans nos 
analyses. Nous considérons 9 groupes d’âge allant de 52 à 70 ans et s’étalant par sauts de deux ans. 
La limite inférieure est imposée par les données (il s’agit de la limite inférieure pour les partici-
pants d’ELSA) alors que la limite supérieure est arbitraire, considérant que peu de gens sont actifs 
au delà de cet âge. Nous présentons en annexe le détail des manipulations de chaque variable.

Tel qu’indiqué en introduction, nous visons à faire une description du lien entre santé et 
retraite en utilisant des outils visuels. Considérant que nous voulons décrire la variation dans une 
variable binaire (activité économique) par rapport à la variation dans deux variables continues 
(l’âge et la santé), nous considérons les cartes thermiques (heat maps en anglais) comme toute 
indiquées. Il s’agit d’un outil qui a été développé il y a plusieurs décennies au sein de disciplines 
non démographiques. Une carte thermique est un plan cartésien sur lequel est représenté un 
phénomène prenant place dans un espace (souvent géographique, mais pas nécessairement) défini 
par deux variables à la fois. La variation selon une troisième dimension, dépendante des deux 
premières, est donnée par un jeu de couleurs ou tons. Des isolignes — des lignes courbes montrant 
l’emplacement dans le plan d’une valeur donnée de la variable dépendante — peuvent être utili-
sées pour faciliter la lecture. En démographie, les cartes thermiques ont été utilisées depuis les 
années 1980 pour notamment représenter la variation des niveaux de mortalité ou de fécondité 
selon l’âge et le temps de façon simultanée. Étant donné l’évidente parenté avec le diagramme du 
même nom, cette technique a été baptisée surface de Lexis (Lexis surface) (Arthur et Vaupel, 1984). 
Le nom et la technique y étant associée ont été régulièrement repris depuis (Riffe et collab. 2017 ; 
Schöley et Willekens, 2017 ; Vaupel et collab. 1987).

Dans les visualisations qui suivent, nous plaçons la santé sur l’axe des x. Les graduations repré-
sentent une variation d’un écart-type. De cette façon, la visualisation transmet également l’informa-
tion concernant la proportion de personnes concernées par les différentes valeurs de santé. L’âge est 
placé en y conformément à la convention concernant le diagramme de Lexis. La variable z est la 
proportion de personnes étant actives. Nous avons 90 combinaisons entre chaque niveau de santé et 
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chaque groupe d’âge, auxquelles correspond une proportion de personnes actives. La variation dans 
les tons de bleu permet de voir comment la participation varie selon l’âge et la santé de façon simul-
tanée, où un ton plus foncé représente un taux d’activité plus élevé et un ton plus pâle, un taux plus 
bas. Nous avons placé des isolignes afin d’aider à la lecture des graphiques, lesquelles indiquent pour 
quelles combinaisons d’âge et de santé la participation atteint les valeurs 0,80, 0,60, 0,40 et 0,20. Les 
détails concernant la spécification des axes et le calcul des isolignes sont présentés en annexe.

RÉSULTATS

Les Figures 4 à 7 montrent la variation de la proportion de personnes actives selon l’âge et la santé 
de façon simultanée au cours de la période 2004-2007, alors que les Figures 8 à 11 font de même 
pour la période 2012-2013. Nous avons regroupé les graphiques par mesure de santé. Nous 
commençons par montrer les résultats pour les quatre pays (ou groupes de pays) concernant la 
force de poigne. Ensuite, nous présentons dans l’ordre les résultats pour le test d’expulsion d’air, 
pour l’échelle de santé mentale et, enfin, pour le test de la chaise.

figure 4 
Proportion de personnes actives selon l’âge et la santé telle que mesurée par la force de poigne, 2004-2007



  MICHAËL BOISSONNEAULT ET ANTOINE VILOTITCH 167

figure 5 
Proportion de personnes actives selon l’âge et la santé  

telle que mesurée par la force d’expulsion d’air, 2004-2007

figure 6 
Proportion de personnes actives selon l’âge et la santé  

telle que mesurée par la santé mentale, 2004-2007

Les valeurs représentées par les graphiques sont plus facilement appréhendées si l’on tient 
compte de l’âge et de la santé de façon simultanée. Pour ce faire, nous portons attention aux 
isolignes. Dans chaque carte thermique, la ligne verte montre les combinaisons d’âge et de santé 
pour lesquelles la participation atteint 80 %. Les isolignes bleue, orange et noire montrent les 
combinaisons d’âge et de santé pour lesquelles la participation atteint 60 %, 40 % et 20 %, respec-
tivement. En utilisant l’exemple des États-Unis à la Figure 4, nous voyons que la participation 
atteint 80 % chez les personnes âgées de 52 ans avec des valeurs de santé proches de la médiane, 
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figure 7 
Proportion de personnes actives selon l’âge et la santé  
telle que mesurée par le test de la chaise, 2004-2007
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ainsi que chez les personnes âgées de 58 ans avec une santé supérieure à 2 écarts types au-dessus de 
la médiane. De plus, la participation atteint 40 % chez les personnes âgées de 52 ans avec des 
valeurs de santé en dessous de 2 écarts types inférieurs à la médiane. Le même taux de participa-
tion est atteint par les personnes de 60 ans ayant les mêmes valeurs de santé, ainsi que par les 
personnes de 64 ans avec des valeurs de santé près ou au-dessus de la médiane.

Les Figures 4 à 11 ont chacune une interprétation similaire. Nous limitons donc nos commen-
taires aux principales régularités ou différences.

En général, la forme du lien entre la participation, l’âge et la santé reste à peu près la même, 
quel que soit le pays (ou groupe de pays), la mesure de la santé ou le point dans le temps. Dans 
chaque cas, les isolignes suivent un trajet plus vertical sur le côté gauche des graphiques — dans la 
partie représentant une moins bonne santé — et plus horizontal au milieu et à droite du graphique 
— dans les parties représentant une meilleure santé. Cette régularité est identifiable par la forme 
en «  » des isolignes. Cette forme laisse supposer que les améliorations en termes de santé 
induisent d’importants gains de participation parmi la population avec des valeurs de santé basses, 
et des gains modérés parmi la population avec des valeurs de santé moyennes ou élevées.

figure 8 
Proportion de personnes actives selon l’âge et la santé telle que mesurée par la force de poigne, 2012-2013
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figure 9 
Proportion de personnes actives selon l’âge et la santé  

telle que mesurée par la force d’expulsion d’air, 2012-2013

figure 10 
Proportion de personnes actives selon l’âge et la santé telle que mesurée par la santé mentale, 2012-2013

Nous notons peu de variations selon la mesure de santé considérée, si ce n’est le test de la 
chaise qui semble moins bien prédire la participation au marché du travail dans les pays d’Europe 
continentale (tel qu’indiqué par les isolignes plus planes). Peu de variation entre pays et entre les 
deux périodes semble présente : dans les sous-sections suivantes, nous apportons des modifica-
tions aux visualisations afin de mieux vérifier cette affirmation.
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figure 11 
Proportion de personnes actives selon l’âge et la santé telle que mesurée par le test de la chaise, 2012-2013
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Différences entre pays

Les Figures 12 à 14 permettent d’étudier les différences entre pays quant à la variation de la parti-
cipation selon l’âge et la santé. Le jeu de tons représente la variation entre chaque pays et un 
pays de référence. Nous avons choisi le groupe de pays Europe-IVA élevé comme référence étant 
donné qu’il s’agit du groupe de pays avec la plus forte participation des personnes vieillissantes. 
Pour faciliter la lecture, nous avons réduit la représentation de la variation dans les proportions 
à quatre catégories. Le ton le plus foncé indique que, pour une combinaison d’âge et de santé 
donnée, la proportion de personnes participant au marché du travail est inférieure de 0,20 point 
ou plus par rapport à celle du groupe Europe-IVA élevé. Le ton le plus pâle indique une partici-
pation supérieure dans le pays en question par rapport au groupe Europe-IVA élevé. Par 
exemple, la Figure 12 montre que la majorité des personnes âgées de 52 à 62 ans aux États-Unis 
ont un taux de participation compris entre 0,1 et 0,2 point plus bas que celui du groupe Europe-
IVA élevé. Notons que même si les valeurs peuvent, en théorie, varier entre -1 et 1, la plupart se 
situent entre -0,1 et 0,3.

Encore une fois, nous nous concentrons sur les principales régularités. Dans la plupart des cas, 
les tons plus sombres forment des parallélogrammes qui s’étendent de la gauche vers la droite, 
plutôt que du haut vers le bas. En d’autres termes, un changement d’une unité le long de l’axe de 
l’âge est plus susceptible d’entraîner une variation dans les différences de participation qu’un 
changement d’une unité selon l’axe de la santé. Cela souligne l’effet prédominant de l’âge par 
rapport à celui de la santé face à la variation de la participation entre pays. Ainsi, les différences de 
participation entre pays sont davantage attribuables à l’âge (ou à des facteurs corrélés à l’âge) qu’à 
la santé.

Différences dans le temps

Les Figures 15 à 18 illustrent la variation dans le temps pour la participation au marché du travail 
selon l’âge et la santé. Le jeu de tons représente la variation entre les périodes 2004-2007 et 2012-
2013 à l’intérieur de chaque pays (ou groupe de pays). À l’instar de la série de cartes précédente, 
nous avons réduit la représentation de la variation dans les proportions à quatre catégories et utili-
sons une légende plutôt que des isolignes. Le ton le plus foncé indique que, pour une combinaison 
d’âge et de santé donnée dans le pays en question, la proportion de personnes participant au 
marché du travail est supérieure en 2012-2013 de 0,20 point ou plus qu’en 2004-2007. Le ton le plus 
pâle indique une participation inférieure lors de la période 2012-2013 par rapport à 2004-2007. Si 
nous reprenons l’exemple des États-Unis à la Figure 15, nous constatons que la participation est 
plus élevée en 2012-2013 qu’en 2004-2007 pour les personnes de moins de 60 ans ou de 64 ou plus 
et correspondant à des valeurs de santé plus basses, ainsi que pour les personnes âgées de 56 à 64 
ans auxquelles correspondent des valeurs de santé proches de la médiane et pour les personnes 
âgées de 64 ans auxquelles correspondent des valeurs de santé supérieures à la médiane. Encore 
une fois, les valeurs peuvent en théorie varier entre -1 et 1, mais se situent pour la plupart entre -0,1 
et 0,3.
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figure 12 
Différence en ce qui a trait à la participation au marché du travail selon l’âge et la santé telle que mesurée 

par la force de poigne, entre pays (ou groupes de pays) (référence : Europe-IVA élevé)
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figure 13 
Différence en ce qui a trait à la participation au marché du travail selon l’âge et la santé telle que mesurée 

par la santé mentale, 2012-2013 (IVA élevé soustraits à IVA modéré)

figure 14 
Différence en ce qui a trait à la participation au marché du travail selon l’âge et la santé telle que mesurée 

par la force de poigne, 2012-2013 (IVA élevé soustraits à IVA modéré)
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figure 15 
Différence en ce qui a trait à la participation au marché du travail selon l’âge et la santé telle que mesurée 

par la force de poigne, entre les périodes 2004-2007 et 2012-2013

Nous remarquons d’emblée la tendance vers une plus grande différence concernant les valeurs 
de santé se situant aux extrémités de la distribution (plus de deux écarts-types de part et d’autre de 
la médiane). Cependant, il faut interpréter avec soin ces différences, car les proportions corres-
pondant à ces valeurs de santé sont plus sujettes à des fluctuations aléatoires étant donné le plus 
petit nombre d’observations sur lesquelles elles reposent. Nous notons tout de même des augmen-
tations d’activité plus fortes concernant les personnes en moins bonne santé en Angleterre et dans 
les pays d’Europe avec IVA élevé et concernant les personnes en meilleure santé dans les pays 
d’Europe avec IVA modéré. Aux États-Unis, les personnes ayant fait les frais de plus fortes 
augmentations d’activité sont celles en moins bonne santé et plus jeunes, ainsi que celles en meil-
leure santé et plus âgées.
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figure 16 
Différence en ce qui a trait à la participation au marché du travail selon l’âge et la santé telle que mesurée 

par la force d’expulsion d’air, entre les périodes 2004-2007 et 2012-2013

figure 17 
Différence en ce qui a trait à la participation au marché du travail selon l’âge et la santé telle que mesurée 

par la santé mentale, entre les périodes 2004-2007 et 2012-2013
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figure 18 
Différence en ce qui a trait à la participation au marché du travail selon l’âge et la santé telle que mesurée 

par le test de la chaise, entre les périodes 2004-2007 et 2012-2013
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DISCUSSION

Les taux de participation au marché du travail ont connu une augmentation dans pratiquement 
tous les pays économiquement développés dans les deux dernières décennies (OCDE, 2017). Étant 
donné le vieillissement démographique de plus en plus rapide que vont connaitre les populations 
de ces pays, des actions sont prises afin de stimuler une participation encore plus élevée (OCDE, 
2011 ; OCDE, 2016). Cependant, des questions ont été soulevées face à la capacité des personnes 
vieillissantes de demeurer toujours plus longtemps économiquement actives étant donné la dété-
rioration de la santé avec l’âge. Dans ce contexte, le présent article s’est donné pour objectifs de 
documenter la disponibilité des données sur les mesures objectives de santé physique récoltées 
dans le cadre de la HRS et de deux de ses études sœurs (ELSA et SHARE) et de montrer le lien que 
ces mesures entretiennent avec la participation au marché du travail des personnes vieillissantes 
dans différents pays et à différents moment. Cet exercice s’est avéré avant tout descriptif, faisant 
appel à des outils visuels, soit les cartes thermiques (heat maps).

À partir de ces cartes, nous avons identifié certaines régularités. Tout d’abord, la proportion de 
personnes participant au marché du travail varie fortement selon la santé chez les personnes 
auxquelles correspondent des valeurs de santé plus faibles (inférieures à 1 écart-type en dessous de 
la médiane), alors qu’elle varie davantage selon l’âge chez les personnes auxquelles correspondent 
des valeurs de santé plus élevées (comme le montre la forme en «  » des isolignes dans les Figures 4 
à 9). La façon dont l’activité varie selon la santé est semblable dans chaque région, à chaque 
moment et selon chaque mesure de santé (si ce n’est que les résultats du test de la chaise dans les 
pays d’Europe continentale qui prédisent moins bien la variation en termes de participation au 
marché du travail). Cette observation peut être mise en lien avec la littérature ayant étudié l’im-
pact de la santé sur la décision de prendre sa retraite au niveau individuel. Au sein de cette littéra-
ture, l’importance de l’effet de la santé — face à d’autres facteurs tels que les incitatifs économiques 
— varie considérablement, allant de presque nul à prépondérant (French et Jones, 2017 ; Van Rijn 
et collab. 2014). Ces études ont eu lieu dans différents endroits et à différents moments, et ont 
utilisé différentes mesures de santé. Cependant, à la lumière de ce que l’on a observé ici, il semble 
plus probable que ce soit davantage l’approche méthodologique qui provoque une variation dans 
les résultats ; par exemple, elle peut être due aux différents modèles de régression utilisés ou aux 
différentes variables contrôle.

Nous avons vu que le niveau d’activité est plus sensible à la variation de la santé lorsque son 
niveau se trouve en dessous de la médiane. Les articles ayant modélisé l’impact de la santé sur la 
décision de prendre sa retraite au niveau individuel soutiennent souvent que cet impact est impor-
tant (French et Jones, 2017 ; Van Rijn et collab. 2014). D’autres articles ayant étudié l’impact du 
point de vue de l’ensemble de la population (Boissonneault et de Beer, 2017 ; Milligan et Wise, 
2015 ; Rehkopf et collab. 2017) soutiennent cependant que l’impact est petit. Les visualisations 
présentées ici permettent peut-être de réconcilier ces deux points de vue. Comme nous l’avons vu, 
il existe une variation assez forte de l’activité selon la santé, celle-ci passant du simple au double 
entre le niveau de santé le plus bas et les niveaux se trouvant au-dessus de la médiane. Toutefois, 
même parmi les personnes avec la santé la plus détériorée, toutes ne sont pas inactives. D’autre 
part, la population touchée par d’aussi bas niveaux de participation est très petite : cela concerne 
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surtout les personnes avec une santé au-delà d’un écart-type en dessous de la médiane, voire 
au-delà de 2 écarts-types. Ces personnes, par définition, sont relativement peu nombreuses dans la 
population. Ainsi, une différence significative au niveau individuel n’entraine pas nécessairement 
de graves conséquences pour les niveaux de participation au marché du travail à l’échelle de la 
population.

Nous avons également présenté des visualisations comparant entre eux les différents pays (ou 
groupes de pays) à l’étude. Celles-ci ont mis en lumière les différences d’activité selon l’âge, mais 
n’ont pas soulevé de différences importantes selon la santé. Cette observation fait écho à celles 
faites à quelques reprises depuis la fin des années 1990 : la variation entre pays quant à l’âge moyen 
à la retraite est davantage attribuable aux différences dans les facteurs institutionnels (par exemple, 
l’âge auquel les prestations sont disponibles et leur générosité) que dans les autres facteurs influen-
çant la retraite, tels que les différences en termes de santé entre les populations de ces différents 
pays (Blöndal et Scarpetta, 1999 ; Wise, 2012).

Enfin, nous avons présenté des cartes thermiques comparant chaque pays (ou groupes de pays) 
à deux points dans le temps (2004-2007 vs 2012-2013). En Angleterre et dans les pays d’Europe avec 
IVA élevé, les plus grandes améliorations en termes d’activité des personnes vieillissantes ont été 
réalisées par les personnes en moins bonne santé. Nous avons vu dans la section présentant le 
contexte qu’il s’agit de pays où des actions ont été entreprises afin de réduire l’accès ou l’attrait des 
programmes de prestations pour cause d’invalidité (OCDE, 2010). Ainsi, notre observation pour-
rait traduire ces changements. Une question importante est alors de savoir si ces changements 
sont dus au fait que des personnes se voient refuser l’accès à un programme de rente d’invalidité 
alors qu’elles sont méritantes, ou si l’accès au travail est effectivement meilleur chez les personnes 
avec incapacités grâce à des programmes d’intégration ou à des horaires plus flexibles, par exemple.

En contrepartie, dans les pays d’Europe avec IVA modéré, les plus fortes augmentations de 
l’activité économique ont été réalisées par les personnes en meilleure santé. Nous avons vu que ces 
pays ont connu une forte augmentation de la participation au marché du travail de leurs popula-
tions vieillissantes durant la période à l’étude. Par rapport aux pays européens avec IVA élevé, ces 
pays se caractérisent par une moins bonne intégration au marché du travail des personnes désa-
vantagées du point de vue de leur santé (OCDE, 2010 ; OCDE, 2016). Une question intéressante est 
de savoir si, dans ces pays, l’incapacité à augmenter l’activité économique des personnes en moins 
bonne santé est attribuable à des barrières en route vers le marché du travail, ce qui ferait en sorte 
que seules les personnes en meilleure santé répondent aux changements dans les incitatifs écono-
miques apportés par les gouvernements des pays concernés. Si cette situation s’avère, on pourrait 
assister à une augmentation des inégalités face à la retraite entre individus en bonne et moins 
bonne santé.

Nous concluons avec quelques commentaires sur la méthode utilisée dans le présent article. La 
technique utilisée ne permet pas d’établir de lien causal, ce qui réduit la substance que l’on peut 
tirer des analyses. De plus, nous n’avons pas étudié la façon dont la santé peut varier dans le temps 
et l’espace, ce qui peut également influencer la façon dont les taux de participation au marché du 
travail évoluent. Cependant, nous considérons que la technique a permis de faire une bonne 
description du lien entre la santé et l’activité économique. De plus, la méthode est souple et permet 
d’apporter des modifications qui permettent de répondre à différentes questions, par exemple sur 
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les disparités entre pays et dans le temps. La HRS et ses études sœurs déjà en cours continuent de 
récolter des données sur la santé et le travail des ainés ; de plus, de nouvelles études calquées sur la 
HRS ont récemment vu le jour dans de nouveaux pays ou vont bientôt débuter. Ainsi, la méthode 
présentée ici pourra être mise à profit afin de comparer la situation du travail et de la santé des 
ainés dans un nombre grandissant d’endroits, à davantage de moments dans le temps et selon plus 
de mesures de santé. Cet exercice pourra contribuer à mieux comprendre le lien entre travail et 
santé dans le contexte des mutations importantes qui sont en cours autour du travail aux âges 
avancés.
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ANNEXE

Manipulation des données

Imputation

Les Tableaux a1 et a2 décrivent le nombre d’observations utilisées pour produire les cartes ther-
miques. Le total d’observations concerne le nombre total de participants considérés comme 
admissibles pour les tests de mesures objectives de santé physique. Tous les répondants n’ont 
cependant pas nécessairement accompli tous les tests. Les causes peuvent être le refus ou une 
incompréhension des instructions ; le plus souvent cependant les valeurs manquantes sont attri-
buables à une incapacité du répondant à accomplir le test demandé. Comme cette situation est 
plus encline à se produire avec les répondants en mauvaise santé, il est important d’effectuer des 
corrections statistiques. Pour compenser le biais, nous avons estimé les valeurs de santé à l’aide 
d’un modèle d’imputation multiple (Little et Rubin, 2014). Nous avons estimé une imputation 
séquentielle basée sur une régression logistique ordinale pour la variable de santé mentale et sur 
une régression linéaire pour les variables force de poigne, expulsion d’air et test de la chaise. Les 
analyses ont été produites à partir de la moyenne de 25 imputations. La commande mi impute 
disponible sur le programme Stata 14 a été utilisée pour estimer le modèle (Stata Corp, 2015).

tableau a1 
Nombre d’observations par pays (ou groupe de pays) et mesure de santé,  

première vague (% d’observations avec valeur valide)

 Total force de poigne Expulsion d’air Test de la chaise Santé mentale

Angleterre 5 682 4 832 (85,0) 4 601 (81,0) 4 313 (75,9) — —

États-Unis* 4 532 4 021 (88,7) 4 028 (88,9) — — — —

Europe-IVA élevé 5 077 4 896 (96,4) — — 4 525 (89,1) 4 992 (98,3)

Europe-IVA modéré 5 025 4 684 (93,2) — — 3 789 (75,4) 4 965 (98,8)

*  Les données sur les mesures objectives de santé physique sont récoltées seulement sur un sous-échantillon. 
L’échantillon total se compose de 9 720 personnes pour cette vague.
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tableau a2 
Nombre d’observations par pays (ou groupe de pays) et mesure de santé,  

deuxième vague (% d’observations avec valeur valide)

 Total force de poigne Expulsion d’air Test de la chaise Santé mentale

Angleterre 6 275 4 710 (75,1) 4 248 (67,7) 4 153 (66,2) — —

États-Unis** 4 896 4 496 (91,8) 4 567 (93,3) — — — —

Europe-IVA élevé 7 823 7 601 (97,2) — — 7 204 (92,1) 7740 (98,9)

Europe-IVA modéré 9 621 8 954 (93,1) — — 8 022 (83,4) 9 430 (98,0)

**  Les données sur les mesures objectives de santé physique sont récoltées seulement sur un sous-échantillon. 
L’échantillon total se compose de 9 445 personnes pour cette vague.

Variable d’activité économique

Nous décrivons, pour chaque enquête, les questions à partir desquelles nous avons construit la 
variable d’activité économique.

ELSA
Which one of these, would you say best describes [your] current situation ?
1. Retired
2. Employed
3. Self-employed
4. Unemployed
5. Permanently sick or disabled
6. Looking after home or family
95 Other
96 SPONTANEOUS : Semi-Retired

HRS
Are you working now, temporarily laid off, unemployed and looking for work, disabled and 

unable to work, retired, a homemaker, or what ?
1. Working now
2. Unemployed and looking for work
3. Temporary laid off, on sick or other leave
4. Disabled
5. Retired
6. Homemaker
7. Other
8. Don’t know
9. Refused
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SHARE
En général, laquelle des propositions suivantes décrirait le mieux votre situation de travail 

actuelle ?
1. Pensionné(e)/Retraité(e)
2. Employé(e) ou indépendant(e) (y compris dans une entreprise familiale)
3. Sans emploi et cherchant un emploi
4. Invalide ou en arrêt maladie (chronique)
5. Au foyer
97. Autre (Rentier, Étudiant, Vivant de ses propres moyens, Faisant du bénévolat)

Variables de santé

Chaque répondant a été classé parmi 10 catégories de santé physique selon l’échelle suivante, où 
chaque valeur fait référence à l’écart-type par rapport à la médiane :

[-3 ; -2[ -2 ; -1,5[ -1,5 ; -1[ -1 ; -0,5[ -0,5 ; 0[ 0 ; 0,5[ 0,5 ; 1[ 1 ; 1,5[ 1,5 ; 2[ 2 ; 3[

Notons que les valeurs se trouvant au-delà de 3 écarts-types de part et d’autre de la médiane 
sont considérées comme extrêmes et sont ignorées dans nos analyses.

Les modifications à l’échelle de santé mentale sont décrites dans le Tableau a3

tableau a3 
Conversion de l’échelle de santé mentale en écarts-types et effectifs observés

Mesures Effectifs

Échelle de santé 
mentale

Écarts-types E-IVA élevé 
2004-2007

E-IVA élevé 
2012-2013

E-IVA modéré 
2004-2007

E-IVA modéré 
2012-2013

0 [0,5 ; 3[ 1 474 2 278 1 136 2 345

1 [0 ; 0,5[ 1 265 1 944 1 105 2 027

2 [-0,5 ; 0[ 881 1 347 823 1 433

3 [-1 ; -0,5[ 612 858 585 1 094

4 [-1,5 ; -1[ 328 603 418 776 

5 [-2 ; -1,5[ 215 302 308 643

6-11 [-3 ; -2[ 223 408 590 1 112

Les catégories d’âges sont les suivantes :

[52 ; 54[ 54 ; 56[ 56 ; 58[ 58 ; 60[ 60 ; 62[ 62 ; 64[ 64 ; 66[ 66 ; 68[ 68 ; 70[

Les sauts de deux ans ont été préférés afin de donner des estimations plus lisses.
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Estimation des valeurs représentées par les cartes thermiques

Les proportions représentées par le jeu de tons dans les Figures 4 à 12 proviennent de données 
brutes. Afin d’obtenir un aspect plus lisse, les isolignes ont été calculées sur la base d’une régres-
sion locale polynomiale (aussi appelée Loess ; Cleveland et collab. 1992). Nous utilisons un span de 
0,5.

Supposons x, soit un point spécifique dans un plan cartésien. Le span, lorsqu’il est inférieur à 1, 
représente la proportion des points autour de x sur lesquels est opérée la régression locale. Ces 
points constituant le voisinage de x sont pondérés dépendamment de leur distance par rapport à 
x. Nous avons expérimenté avec différentes valeurs ; celle de 0,5 nous a semblé le meilleur 
compromis permettant une lecture facile des tendances tout en prenant en compte les particula-
rités des données. Cette technique a été appliquée dans un contexte semblable par Riffe et collab. 
(2017). Le lissage et les graphiques ont été faits sur R (R Core Team, 2013). Les différences entre 
pays (ou groupes de pays) et dans le temps à l’intérieur de chaque pays (Figures 12 à 18) sont égale-
ment basées sur les proportions calculées à partir de la régression locale polynomiale.

Description des mesures de santé

La force de poigne

La force de poigne est une mesure de la vitalité du haut du corps et de la force musculaire générale. 
Elle constitue un prédicteur de l’incapacité, de la morbidité, des séjours en hôpital, de la mort et 
même du déclin des capacités cognitives. Ces associations ont été trouvées chez des personnes 
jeunes et moins jeunes. Ces résultats sont documentés dans plusieurs dizaines d’articles ; de bonnes 
synthèses ont entre autres été faites par Sanderson et Scherbov (2014) et Bohannon (2008).

Dans aussi bien ELSA, que HRS et SHARE, la force de poigne a été mesurée avec un dynamo-
mètre de type Smedley. Le résultat est donné en kilogrammes et varie habituellement entre 0 et 
80 kg. HRS et SHARE demandent aux répondants de répéter l’exercice deux fois avec chaque 
main, ELSA trois fois avec chaque main. Nous prenons pour chaque répondant la mesure la plus 
élevée parmi les deux premiers essais de chaque main.

Le test de la chaise

Le test de la chaise (chair-stand test) a été conçu pour mesurer la vitalité du bas du corps et est un 
proxy pour la santé générale (Jones et collab. 2000 ; Różańska-Kirschke et collab. 2006). Ce test 
consiste à demander au répondant, qui est assis sur une chaise avec les bras croisés, de se lever et se 
rasseoir sans l’aide de ses bras. L’intervieweur chronomètre le temps pris, en seconde, pour faire 
différents nombres de répétitions (le plus souvent 5 ou 10), ou demande au répondant de faire le 
plus grand nombre de répétitions possible en un laps de temps donné. Nous utilisons la variante 
où l’on demande au répondant de faire 5 répétitions.

Niveau maximum d’expulsion d’air

La variation dans la force avec laquelle une personne peut expulser l’air de ses poumons (peak 
expiratory flow) est avant tout un indicateur de problèmes respiratoires tels que l’asthme et 
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l’emphysème. Il s’agit d’une mesure qui prédit la mortalité (Cook et collab. 1991) ainsi que le 
déclin des capacités cognitives (Albert et collab. 1995) et est liée à d’autres mesures de capacité 
physique (Seeman et collab. 1994)

Ce test est effectué à l’aide d’un appareil appelé Mini-Wright Peak Flow Meter. Le résultat est 
donné en litres par minute et se situe normalement entre 0 et 800. L’intervieweur demande au 
répondant de souffler le plus fort possible et enregistre le niveau maximum atteint. L’exercice est 
répété trois fois ; nous utilisons pour nos analyses le plus haut résultat atteint.

L’échelle de santé mentale (EUROD)

SHARE rend disponible de l’information sur la santé mentale de ses patients récoltée d’après 
l’échelle Euro-D, développée conjointement par 11 pays européens (Prince et collab. 1999).

Cette échelle est établie à partir de réponses à une batterie de 12 questions portant sur la vie 
quotidienne ; les résultats constituent un bon indicateur de la présence de dépression chez le 
répondant.


