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Contexte — Lallongement de I'espérance de vie (EV) s’accompagne
d’attentes grandissantes pour une participation sociale active des plus agés,
en particulier sur le marché du travail. Cependant, la participation sociale
est conditionnée en partie par I'état de santé. A partir des indicateurs
d’espérance de vie en santé (EVS), cette étude vise a évaluer I'(in)égalité
des chances de participation sociale aprés 50 ans dans le contexte francais
de 2003.

Méthode - L'enquéte santé francaise de 2003 permet d’aborder différentes
dimensions de la mauvaise santé susceptibles de compromettre la partici-
pation sociale : limitations fonctionnelles (LF), limitations d’activité glo-
bales (GALI), restrictions d’activité pour les soins personnels (RADL), mau-
vaise santé percue (SP). On calcule les EVS a 50 ans, 65 ans et entre les
ages de 50 et 65 ans, pour se concentrer sur la fin d’activité professionnelle,
pour 6 catégories socioprofessionnelles.

Résultats — L'EV;, des ouvriers atteint 27 ans, la moitié étant vécue avec
des LF vs. un tiers de 'EVs; des cadres, qui est plus longue de 5 ans. Les
EVS5 suivent le méme gradient socioprofessionnel que les EVs. Les inéga-
lités I’EVS sont largement présentes apres 65 ans, mais elles existent aussi
bien avant cet age, y compris pour les problemes de santé les plus séveres
(RADL). Enfin, entre 50 et 65 ans, les femmes des catégories socio-
professionnelles les moins qualifiées n’ont pas plus d’années de vie en
bonne santé que les hommes, malgré leur EV plus longue.

Conclusion - Les EVS attestent d’'une large période critique du point de
vue de la santé apres 50 ans, en particulier dans les PCS manuelles et peu
qualifiées. Il existe de grandes inégalités dans les chances de vivre en
bonne santé durant la retraite, mais aussi dans les chances d’atteindre la
retraite en bonne santé et sans incapacité. Ces résultats interrogent sur la
possibilité d’'une augmentation générale de la participation sociale, et en
particulier au travail, dans les conditions sociales et sanitaires actuelles.
Les EVS s’averent des indicateurs pertinents pour débattre de ces questions.

For whom retirement will toll? Occupational
inequalities in health expectancy beyond and after
age 65 in France

Context — Increasing life expectancy (LE) raises expectations for social
participation of the seniors, in particular at work. However, social/work
participation requires a good health status. Using health expectancies (HE),
this paper aims to show how HEs can help assessing (un)equal chances for
social/work participation after age 50 in the French context in 2003.
Method — In the 2003 French health interview survey, we considered
several health and disability dimensions likely to jeopardize work/social
participation: functional limitations (LF); general activity limitations
(GALI); personal-care activity restrictions (RADL); poor self-perceived health
(SP). We computed HEs, at ages 50, 65 and between ages 50 and 65 to focus
on late working ages, in 6 occupational classes.

Findings — Male manual workers’ LE5 is 27 years and half is spent with FL
Vs a third of the 5-year-longer LE in highly-qualified occupations. The HE’s
occupational gradient generally follows the LE’s one. Differentials remain
after age 65, but already exist below this age, even for RADL. Despite longer
LE, women have no more healthy years to live than men in manual/unskilled
occupations.

Conclusion — HEs illustrate large critical periods regarding health after
age 50, especially in unskilled/manual occupations. There are large unequal
chances of remaining healthy during retirement, but also of reaching retire-
ment age in good health and without disability. These results question the
possibility of an overall increasing social participation of the seniors in
today’s social and health conditions. HEs are useful indicators to debate and
monitor such issues.
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Introduction

Lespérance de vie (EV) dépasse aujourd’hui 80 ans
en France et sa progression réguliére au cours des
derniéres décennies est principalement liée a la
baisse de la mortalité aux grands ages [1]. Dans ce
contexte de longévité croissante, le suivi de I'état
de santé de la population est un enjeu majeur de
santé publique pour I'organisation des soins ; mais
C'est également devenu un enjeu social. En effet,
I'allongement de I'espérance de vie suscite des
attentes grandissantes en matiére de participation
sociale des plus agés, notamment sur le marché du
travail. O, cette participation sociale nécessite d'étre
en « bonne santé ». Ainsi, les inégalités sociales en
matiére de santé sont & méme d'engendrer des
inégalités dans les chances de participation sociale
et, plus spécifiquement, dans les chances de se
maintenir en emploi jusqu’'a I'age légal de départ
en retraite.
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Les indicateurs d'espérance de vie en santé (EVS)
permettent de mesurer le nombre moyen d'an-
nées que I'on peut espérer vivre en bonne ou en
mauvaise santé, compte tenu des conditions
sociales et sanitaires du moment. La France
connait actuellement une situation plutét favo-
rable au sein de I'Union européenne en termes
d'EV et d'EV « sans limitation d'activité » [2].
Mais les EVS frangaises varient selon la définition
de la santé retenue [3] ; la situation est moins
favorable lorsqu‘on se réféere aux EV sans « limi-
tations fonctionnelles » (LF) pour les hommes
ou « en bonne santé percue » (SP) pour les
femmes [4;5]. On constate aussi de larges dispa-
rités sociales, ou selon le sexe. Les inégalités
sociales d'EVS en France sont encore plus mar-
quées que les inégalités d'EV, révélant pour 2003
une « double peine » pour les ouvriers, qui vivent
davantage d'années d'incapacité que les cadres

pour une EV plus courte [6;7]. A 35 ans, les cadres
ont 10 années d'EV sans LF de plus que les
ouvriers. Ces inégalités se jouent-elles en fin de
vie, laissant davantage d'années de retraite en
bonne santé aux cadres qu'aux ouvriers ? Sont-
elles au contraire patentes plus tot, soulevant la
question des risques de ne pas atteindre |'age de
la retraite en bonne santé et au travail ?

Cette étude vise a prolonger les estimations d'EVS
par catégorie socioprofessionnelle (PCS) en s'inté-
ressant plus spécifiquement a la fin de carriére. Nous
mesurons les disparités avant et aprés 65 ans, pour
évaluer a la fois I'inégalité dans le nombre d'années
de retraite vécues en bonne santé et dans les
chances d'atteindre 65 ans en bonne santé. Dans
cette étude, nous utilisons différentes approches de
I'incapacité, mais aussi I'indicateur subjectif de santé
percue, afin de montrer la nature et I'étendue des
disparités.



Méthode

Les espérances de vie en santé
Les EVS a 50 et 65 ans représentent le nombre
moyen d'années de bonne santé au sein de I'EV
compte tenu des conditions sociales et sanitaires du
moment. Les calculs partiels, entre 50 et 65 ans
(EVSs.65), permettent d'évaluer le nombre d'années
de bonne santé, parmi les 15 années qu'il est pos-
sible de vivre dans cette tranche d'age ; une indi-
cation directe sur les inégalités de santé avant
65 ans. Les EVS sont estimées par la méthode de
Sullivan qui consiste a décomposer, a chaque age,
les années vécues de la table de mortalité en années
vécues en bonne ou mauvaise santé, au moyen des
prévalences observées [8;9] (encadré). Il existe
autant d’EVS que d'indicateurs de santé (incapacité,
en bonne santé percue...). Nous utilisons ici quatre
approches complémentaires de la santé [10;11] :
— I'EVS_LF mesure la période vécue avec/sans LF
physiques (locomotion, préhension...) ou senso-
rielles (vision, audition...). Les LF sont mesurées par
des questions sur les difficultés a marcher, se pen-
cher, entendre, voir, etc. Lorsqu'elles sont non ou
mal corrigées, elles peuvent entrainer des difficultés
dans la vie courante, notamment au travail. Ainsi,
ces EVS_LF mettent en évidence une période critique
au cours de laquelle la participation sociale peut
étre compromise ;

— I'EVS_RADL mesure les années vécues avec/sans
restriction dans les activités de soin personnel. Ces
activités (faire sa toilette, se nourrir, s’habiller, etc.),
connues sous le terme d'ADL (Activities of Daily
Living), sont essentielles a I'exercice d'une indépen-
dance minimale. Les restrictions pour les ADL (RADL)
témoignent d'un niveau d'incapacité séveére, voire
de situations de dépendance (nécessité de I'aide
d'une tierce personne) [12] ;

— I'EVS_GALI mesure les années vécues avec/sans
limitations dans les activités en général. Le GALI
(General Activity Limitation Indicator) du module de
santé européen est présent dans de nombreuses
enquétes [13]. Il permet de saisir des génes dans la
vie quotidienne ressenties par la personne, sans
préjuger du domaine d'activité affecté (travail, domi-
cile, loisirs...). Il est de fait lié a divers indicateurs
de restrictions d'activité, notamment a l'inactivité
professionnelle pour les hommes [14;15] ;

— I'EVS_SP mesure les années vécues en bonne/
mauvaise SP. Elle est utilisée pour résumer I'état de
santé général des populations [16;17] ; bien que
subjective, elle est fortement corrélée a la morta-

lité [18], la dégradation fonctionnelle [19;20], aux
maladies chroniques, incapacités, mal-étre, médica-
tion et recours aux soins [21;22]. Elle est aussi asso-
ciée a des facteurs psychosociaux (soutien social,
confiance en soi), notamment en lien avec les situa-
tions professionnelles [23;24].

Résultats

Des inégalités d'espérance de vie
en bonne santé marquées

En 2003, les cadres ont une EV a 50 ans de 32 ans
pour les hommes (36 ans pour les femmes) ; c'est
environ 5 ans de plus que I'EV des ouvriers (2 ans
pour les femmes). Comme aux ages plus jeunes, les
cadres bénéficient des plus longues EV en bonne
santé, quelle que soit la dimension de la santé
(tableau page 85). Leur EVsy_bonne_SP est de
23 ans contre 14 ans environ pour les ouvriers.
Les différences d'EVs,_sans_LF sont similaires et,
bien que moins larges, les différences d'EV5,_sans_
GALI ou d'EVsy_sans_RADL sont toujours plus
importantes que les différences d'EV. Malgré leur
EVs, plus longues, les femmes ne présentent pas
beaucoup plus d'années de bonne santé que les
hommes et les différences d'EVSs entre professions
sont aussi larges que pour les hommes. Les EVs,
des professions intermédiaires, des agriculteurs et
des indépendants sont inférieures mais proches des
EVs, des cadres. Suivent les employés, proches du
groupe de téte pour les femmes et des ouvriers pour
les hommes. Les EVSs présentent le méme gradient
socioprofessionnel, a I'exception des agriculteurs qui
affichent des EVSg, LF et EVSs, SP relativement
défavorables pour leur EVs, élevée. Les hommes
inactifs non retraités (souvent pour raisons de santé)
ont une EV extrémement faible et passent moins du
tiers de ces années en bonne SP.

Les EVSgs sont plus courtes mais les inégalités per-
sistent. Les anciens ouvriers passent environ un tiers
de leur EVgs sans LF contre prés de la moitié pour
les anciens cadres. Méme pour les situations d'inca-
pacité les plus séveres, les inégalités restent fortes :
les anciens cadres passent 90% de leur EVgg sans
restrictions ADL contre 81% pour les anciens
ouvriers.

Et avant I'age de 65 ans ?

Les EVSs.65 montrent que les années de mauvaise
santé sont largement présentes avant I'age de
65 ans (figure). L'EVsq.g5 plus faible des ouvriers
s'accompagne d’'un moins grand nombre d'années
de bonne santé : huit années de bonne SP (59% de

Encadré Définitions des indicateurs / Box Definitions of indicators

I'EV5q.65) et neuf sans LF (64% de I'EV5q5) contre
12 années ou plus pour les cadres (plus de 80% de
I'EV50.65). Les agriculteurs sont aussi désavantagés
avant 65 ans en matiére d'EV_SPs g5 et d'EV_LFsq 65
en dépit de leur EV avantageuse. Pour les incapaci-
tés plus séveres, les inégalités existent aussi avant
65 ans. L'EVs.5_avec_RADL des ouvriers est de
0,7 an contre 0,1 an pour les cadres.

Enfin, si les femmes ont une mortalité prématurée
plus faible que les hommes, elles ne vivent pas plus
d'années de bonne santé qu'eux entre 50 et 65 ans,
quelle que soit la PCS.

Discussion

L'inégalité dans les chances d'étre en bonne santé,
avant comme aprés 65 ans, est grande entre les
PCS, et les ouvriers cumulent toutes les inégalités.
Le méme gradient social se retrouve pour la morta-
lité et les EVS. Seuls les agriculteurs, bien lotis en
termes d'EV, présentent une situation défavorable
en matiere d'EV_SP et EV_LF ; leurs conditions de
travail difficiles (travail physique, horaires décalés,
travail en extérieur...) les exposent probablement
a la dégradation de leur santé et de la perception
qu'ils en ont [25].

Les écarts les plus prononcés concernent les LF et
la mauvaise SP ; des états de santé susceptibles de
compromettre le maintien des activités et qui sont
d'ailleurs déterminants dans la retraite anti-
cipée [26]. Les LF qui reflétent des conditions de
travail physiquement pénibles sont déja tres pré-
sentes avant 65 ans, en particulier dans les profes-
sions manuelles. La mauvaise SP qui reflete des
composantes psychosociales délétéres, liées notam-
ment aux métiers, que ne mesurent pas les autres
indicateurs [23;24], occupe la moitié de I'EVsq.g5 des
ouvriers (et confirme un résultat sur la mesure de
la mauvaise SP avant le départ en retraite [27]).
SP et LF indiquent ainsi les ressources physiques et
mentales disponibles, utiles a la participation sociale,
qui semblent s'épuiser plus t6t chez les ouvriers, et
ce avant 65 ans. On confirme aussi que les génes
dans les activités sont déja présentes chez les quin-
quagénaires et que les inégalités en la matiére sont
importantes.

On montre enfin que les femmes passent une plus
grande partie de leur vie en mauvaise santé, quelle
que soit la PCS (inactifs mis a part), et pour la quasi-
totalité des approches, si on excepte les LF dans les
professions les plus qualifiées. Elles ne sont donc
pas avantagées par leur plus grande EV.

Estimation de I'espérance de vie
sans incapacité

Avec la méthode de Sullivan, on décompose le nombre
total d'années vécues de la table de mortalité en
années vécues en incapacité et en années vécues sans
incapacité a partir de la prévalence de I'état de santé
considéré issues d'enquétes santé. Ces derniéres
concernent en général la population vivant en ménage
ordinaire. La méthode suggére de tenir compte aussi
dans le partage des années de vie de celles passées en
institution (déduites des taux de résidence en ménages
ordinaires) que l'on considéere comme des années
d'incapacité [8;33].

Etat de santé

Les prévalences proviennent de I'enquéte sur la santé et les
soins médicaux de 2002-2003 (Insee). On s'appuie sur un
indicateur de santé percue et trois indicateurs d'incapacité
présents dans le premier et le troisiéme questionnaire de
I'enquéte [34]. Lenquéte est représentative de la population
francaise vivant en ménage ordinaire et permet une
stratification par catégorie socioprofessionnelle (PCS).

Les années vécues en institution

Afin de réintégrer la population des institutions médicales
ou pour personnes ageées, on utilise les taux de résidence
par groupe de professions issus des enquétes Handicap-
Incapacité-Dépendance de 1998 et 1999 (Insee). Ces

données ont mis en évidence des différences importantes
selon la PCS [35].

Mortalité

Les tables de mortalité par PCS ont été modélisées & partir
des données de I'Echantillon démographique permanent
de I'lnsee (décés survenus entre 1999 et 2003 parmi les
542 822 individus de 30 ans ou plus au recensement de 1999
classé selon leur PCS) a I'aide du logiciel IMaCh® (calcul de
risques de mortalité instantanés, basé sur les chaines de
Markov) [36]. Ce modéle a donné des estimations d'espérance
de vie qui s'inscrivent dans la tendance des valeurs fournies
par I'Insee pour la population totale en 2003 et pour les PCS
pour la période 1991-1999.
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Figure Espérance de vie et espérances de santé partielles (50-65 ans) selon la catégorie de profession et pour différents indicateurs de santé, France,

2003 / Figure Partial life and health expectancies (50-65 years old) according to the occupational class and for various health indicators, France, 2003
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Certes, cette étude repose sur des données déclara-
tives présentant quelques limites. La propension a
déclarer les problémes de santé peut varier sociale-
ment, entre autres parce que les cadres mieux infor-
més pourraient davantage déclarer leurs problemes
que les ouvriers. Par ailleurs, la méthode de Sullivan
présente des simplifications qui biaisent un peu les
résultats [28], méme si les biais paraissent limités
[15;29;30]. Mais en dépit de ces limites, les EVS
résument bien |'état de santé et attestent de larges
inégalités avant et aprés 65 ans.

Avec les EVS_SP et EVS_LF, cette étude révéle une
période critique du point de vue de la santé avant
65 ans, qui varie grandement selon la PCS et que
I'on tend a sous-estimer du fait de troubles moins
séveres qu'aux grands ages et plus rarement dia-
gnostiqués. Pourtant, leur impact sur les activités,
notamment professionnelles, est effectif [26;31]. Et
nos résultats montrent bien que les inégalités se
traduisent en inégalité de participation sociale, avec
des inégalités dans les EV sans limitations d'activi-
tés, bien présentes avant et aprés 65 ans. Dans le
contexte de report des ages seuils de la retraite, ces
chiffres interrogent la possibilité pour certains, plus
nombreux dans les professions manuelles ou non
qualifiées, de se maintenir en emploi jusqu'a la date
légale de fin de carriére. Le recul des ages seuils
augmentera probablement le nombre d'années
passées hors emploi en attendant la retraite, et
du nombre de départs en retraite avec carriére
incompléte. Ces résultats soulignent la nécessité de
développer des dispositifs de prise en charge sociale
et sanitaire des personnes qui ne peuvent plus exer-
cer d'activité professionnelle, du fait de troubles
qui ne sont pas nécessairement reconnus ou
diagnostiqués.

Plus généralement, en termes d‘interventions pour
réduire les années de mauvaise santé et les inéga-
lités, notons que le lien entre santé et participation
sociale se joue a deux niveaux : au niveau des alté-
rations fonctionnelles (liées aux expositions aux
maladies ou accidents) et au niveau des ressources
pour en compenser les effets (appareillages, amé-
nagement de |'environnement. ..) [32]. Ces résultats
suggeérent, d'une part, d'agir sur les expositions au
cours des carriéres. En ce sens, la pénibilité du travail
devrait étre définie comme I'ensemble des situations
professionnelles susceptibles de réduire I'EV en
bonne santé, avant et aprés 65 ans. Le dévelop-
pement de dispositifs de prévention, mais aussi
d'accompagnement des carriéres, formations et
réorientations, permettrait de limiter la durée et le
cumul des expositions et de réduire les EV_mau-
vaise_SP et EV_avec_LF. Les résultats suggerent,
d'autre part, d'agir sur la gestion de I'état fonction-
nel. Le développement de dispositifs de compensa-
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tion des LF en général et d'aménagement des
conditions de travail permettrait de préserver la
participation sociale dans certaines situations de
santé. Ces résultats montrent I'importance de pro-
duire réguliérement ce type d'indicateurs et d'ana-
lyser, parmi les facteurs sociaux de la santé, les
carriéres et parcours de vie qui préservent la santé
fonctionnelle et/ou les chances de participation
sociale.
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