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Les projets de réforme des retraites menés par les gouvernements 
français successifs reposent en grande partie sur l’idée selon laquelle 
l’augmentation de l’espérance de vie nécessite et justifie un allon-
gement uniforme de la durée de cotisation. En effet, depuis les 
années 1950, l’espérance de vie à la naissance a augmenté de 15 ans, 
pour se stabiliser autour de 85 ans pour les femmes et 79 ans pour les 
hommes en 2022 [1]. En théorie, les individus pourraient donc tra-
vailler plus longtemps. En réalité, les débats autour de la réforme des 
retraites de 2023 ont fait ressortir deux enjeux majeurs.
Le premier est relatif au nombre d’années de vie en bonne santé espéré à 
partir de l’âge de la retraite. Si l’espérance de vie a effectivement augmenté, 
l’espérance de vie en bonne santé reste, quant à elle, à des niveaux bien plus 
faibles, et stagne depuis plusieurs années [2]. L’espérance de vie en bonne 
santé, c’est-à-dire le nombre d’années qu’une personne peut compter vivre 
sans souffrir d’incapacité dans les activités de la vie quotidienne, s’élevait, 
en 2016, à 64,1 ans pour les femmes et 62,7 ans pour les hommes, des chiffres 
en stagnation depuis dix ans [2]. À partir de 65 ans, les individus peuvent 
espérer vivre 10,5  années pour les femmes et 9,4  années pour les hommes 
sans souffrir d’incapacités ou de limitations d’activité.

Le bien-vieillir 
en France et dans 
les pays de l’OCDE
Une analyse à partir 
d’une nouvelle mesure 
d’âge physiologique
Jonathan Sicsic1-3, Jérôme Ronchetti4, 
Thomas Rapp1-3

La seconde préoccupation concerne l’inégale réparti-
tion de l’espérance de vie en bonne santé entre les indi-
vidus. Les inégalités face 
au vieillissement ont été 
largement documentées en 
France [3-5] ()
et dans d’autres pays [6,  7]. Au fondement de ce 
débat est le constat que l’âge calendaire constitue 
une mesure imprécise du vieillissement1. Les politiques 
sociales pour lesquelles l’éligibilité des individus à la 
retraite est fondée sur l’âge calendaire seraient dans 
ce cas sous-optimales et injustes. Pour être plus effi-
cientes et moins inégalitaires, elles devraient s’appuyer 
sur des mesures précises du vieillissement et, en parti-
culier, du vieillissement en bonne santé.
Dans la littérature internationale, deux grands types 
de mesures sont utilisées pour analyser l’évolution de 
l’état de santé des individus [8,  9]. À l’échelle de la 
population générale, l’espérance de vie en bonne santé 
fait figure de référence [10-12]. À l’échelle individuelle, 

1 Par exemple, à 70 ans, un individu peut avoir une autonomie complète et espérer 
10 années supplémentaires en « bonne santé » alors qu’un autre individu peut déjà 
être limité dans ses activités et/ou souffrir d’une ou plusieurs maladies chroniques. 
Les facteurs biologiques, environnementaux, mais également le fait d’avoir exercé 
un métier pénible (d’un point de vue physique ou psychologique) sont des facteurs 
pouvant expliquer les différences de santé observées à un âge donné.
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interdisciplinaire de recherche appliquée 
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3LIEPP (laboratoire interdisciplinaire 
d’évaluation des politiques publiques), 
Sciences Po, 27 rue Saint-Guillaume, 
75337 Paris, France.
4Laboratoire de recherche Magellan 
(EA 3713), université Lyon 3, Lyon, France.
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() Voir le Faits et chiffres 
de S. Gilgenkrantz, m/s n° 4, 
avril 2008, page 415

> Dans cette synthèse, nous relatons les résultats 
d’une étude utilisant une nouvelle mesure individuelle 
du bien-vieillir. À partir d’un échantillon de plus de 
39 000 individus, nous avons comparé les résultats 
de la France avec ceux observés dans 11 autres pays 
européens et aux États-Unis. Le bien-vieillir a été 
estimé en comparant l’âge calendaire des popula-
tions et leur âge physiologique, qui correspond à une 
mesure de l’âge ajustée des effets liés à la présence 
de comorbidités et à la santé fonctionnelle. Sur notre 
échelle de bien-vieillir, la France se situe dans le 
milieu bas du classement des pays. Elle est devancée 
par les pays nordiques (Danemark, Suède, Pays-Bas), 
la Suisse et la Grèce. Le capital économique a un 
fort impact sur l’âge physiologique estimé et sur les 
trajectoires de bien-vieillir. Les inégalités socio-éco-
nomiques sont particulièrement marquées en France, 
comme en Italie et aux États-Unis. <

Vignette (© Jonathan Siscic).
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l’enquête Health and Retirement Survey (HRS) [19], 
une cohorte longitudinale de plus de 20 000  indivi-
dus représentatifs des américains de plus de 50  ans, 
interrogés tous les deux  ans depuis le début des 
années 1990 ; et l’enquête Survey of Health, Aging and 
Retirement in Europe (SHARE) qui repose également 
sur une cohorte longitudinale interrogeant tous les 
deux  ans, depuis  2004, des individus européens âgés 
de plus de 50 ans issus de 28 pays européens [20, 21]. 
Les analyses qui ont été réalisées dans le cadre de 
cette synthèse ont été restreintes à la période 2004-
2017 (commune aux deux enquêtes, par souci de 
comparabilité), aux individus âgés entre 60 et 89  ans 
ayant été sujets à au moins trois observations sur la 
période  considérée2. Ces deux enquêtes comprennent 
des questions très similaires sur des thématiques 
communes (santé objective et santé déclarée, recours 
aux soins, vieillissement, revenus et retraites). Après 
suppression des données manquantes, un échantillon 
de 39 164 individus (soit 121 705 observations au total, 
en tenant compte des mesures sur plusieurs périodes) 
issus de 11 pays européens (l’Espagne, la Grèce, la 
France, la Belgique, la Suède, la Suisse, les Pays-Bas, 
l’Italie, l’Autriche, le Danemark, l’Allemagne), d'Israël 
et des États-Unis, a été examiné. L’analyse a été 
réalisée à partir des données téléchargeables sur la 
plateforme Gateway to Global Aging data [22], ce qui 
permettait de bénéficier de données harmonisées3.

Le cadre conceptuel pour la mesure de l’âge 
physiologique
Afin de construire cette nouvelle mesure d’âge physio-
logique, le cadre conceptuel du modèle de Grossman4 
a été utilisé. Dans ce modèle, la santé est modélisée 
comme un capital durable qui se déprécie dans le 
temps à un rythme plus ou moins rapide [17,  23]. Ce 
rythme est appelé « taux de dépréciation du capital 
santé » et dépend de facteurs biologiques ou environ-
nementaux ainsi que des comportements des individus 
(par exemple, en termes de recours aux soins ou de 
prévention [24]). Ainsi, on peut considérer qu’un indi-
vidu dont le capital santé se déprécie plus vite qu’un 
autre sera en moins bonne santé à un âge donné : son 

2 Cette sélection permettait d’étudier l’évolution de leur santé dans le temps et 
ainsi construire notre indicateur d’âge physiologique. Cela conduisait à ne retenir 
que 12  pays qui ont été inclus dans l’enquête SHARE au début de sa construction 
(11 pays européens et Israël).
3 C’est-à-dire dont le code des variables était identique entre les deux enquêtes, 
garantissant ainsi leur comparabilité. Les données sont accessibles à partir du 
portail de la Gateway à l’adresse https://g2aging.org/.
4 Michael Grossman a fait l’hypothèse de l’existence d’un capital santé dans lequel 
l’individu et la société peuvent investir à des degrés plus ou moins importants. 
L’état de santé et la durée de la vie sont alors considérés comme la conséquence 
(entre autres) des choix individuels et collectifs d’investissement.

des travaux, plus récents, ont proposé de mesurer un âge « biolo-
gique », à partir de biomarqueurs sélectionnés pour représenter un 
degré de vieillissement  cellulaire plus ou moins important [13, 14]. Ces 
deux familles de mesures comportent des limites. L’espérance de vie 
en bonne santé est une mesure démographique (c’est-à-dire valable 
à l’échelle d’une population) mais qui ne permet pas de comprendre 
les dynamiques et les  déterminants indi-
viduels du bien-vieillir ni de les capturer 
entièrement [15] ().
Les biomarqueurs permettant le calcul d’un âge biologique sont, quant 
à eux, mesurés à partir de données cliniques qui sont complexes à col-
lecter, qui plus est sur des données de taille limitée, et ne permettant 
pas des comparaisons inter-individuelles et encore moins des compa-
raisons internationales. Ces données comportent par ailleurs peu de 
variables socio-économiques, rendant difficile l’analyse des détermi-
nants individuels et des trajectoires de vieillissement en bonne santé.
Dans une récente étude, parue en 2022 [16], nous avions pour objectif 
de proposer une nouvelle mesure du bien-vieillir, fondée sur le concept 
d’âge physiologique, qui permettrait des comparaisons individuelles 
et internationales (c’est-à-dire entre pays, entre systèmes de santé 
ou de protection sociale). L’originalité de cette approche était triple :
–  les modèles utilisés, fondés économiquement, permettaient d’étu-
dier l’effet de différents marqueurs de vieillissement physiologique sur 
la santé subjective des individus [17, 18] ;
–  la mesure du bien-vieillir (ou vieillissement en bonne santé) a 
été conceptualisée comme la différence entre l’âge physiologique 
et l’âge calendaire (ou chronologique) des individus. Lorsque cette 
différence est positive, cela signifie que l’individu vieillit plus 
vite que son rythme chronologique, et donc en moins bonne santé. 
Lorsque cette différence est négative, cela signifie que l’individu 
vieillit moins vite que son rythme chronologique, et est donc en 
meilleure santé ;
–  la mesure d’âge physiologique a été d’abord calculée au niveau 
individuel, ce qui permet d’en étudier les déterminants socio-écono-
miques, puis ces mêmes déterminants ont été agrégés au niveau de 
chaque pays afin d’effectuer des comparaisons internationales.
Cette méthode permet ainsi de répondre aux critiques des mesures 
précédemment utilisées, notamment concernant leur validité 
externe, car soit trop individuelles, soit trop globales. La mesure de 
l’âge physiologique permet d’obtenir plusieurs résultats intéressants 
concernant les déterminants socio-économiques du vieillissement 
en bonne santé et le classement international des pays en termes 
de bien-vieillir (ce classement tenant compte de leur hétérogénéité 
en termes de structure d’âge, notamment). Les résultats de ce type 
d’analyse pourraient permettre de mieux définir les critères d’accès 
ou d’éligibilités aux politiques sociales et de santé, majoritairement 
fondées sur l’âge calendaire, une mesure imprécise du vieillissement.

Mesure, déterminants et comparaison de l’âge physiologique
Les données mobilisées
L’indicateur d’âge physiologique utilisé ici est mesuré à partir 
de deux sources de données issues d’enquêtes internationales : 

() Voir l’Éditorial de F. Jusot, 
m/s n° 3, mars 2016, page 231
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âge physiologique sera donc plus élevé. À partir de ce modèle, un âge 
physiologique peut être conçu comme étant le reflet du niveau de 
perte en capital santé de chaque individu, perte qu’il est nécessaire 
de pouvoir modéliser. Pour cela, une adaptation  économétrique du 
modèle de Grossman, qui consiste à mesurer la contribution de diffé-
rentes variables à l’évolution de l’état de santé subjectif des individus, 
a été appliquée dans la lignée de précédents travaux [18,  23,  25]. 
Les pertes de capital santé se mesurent ainsi comme la contribution 
de ces variables, que l’on appellera « marqueurs du vieillissement 

physiologique », à l’évolution de l’état de santé de 
chaque individu. L’algorithme original de calcul de l’âge 
physiologique est détaillé dans l’Encadré  1. Ce modèle 
de mesure d’âge physiologique est fondé sur quatre 
principes et hypothèses. Premièrement, l’état de santé 
subjectif des individus est un indicateur de leur capital 
santé [25,  26]. Deuxièmement, nous pouvons mesurer 
la vitesse de dépréciation du capital santé à partir de 
l’évolution de quatre indicateurs cliniques considérés 

1 Algorithme de calcul de l’âge physiologique au niveau individuel.

La méthodologie de calcul de l’âge physiologique suit un procédé en trois étapes.
Étape 1. Mesure de l’effet (« poids ») de chaque marqueur de vieillissement
La contribution de chacun des quatre indicateurs ou marqueurs de vieillissement est mesurée à partir des coefficients estimés d’un modèle de 
régression dynamique à effets aléatoires ayant comme variable dépendante la santé subjective individuelle auto-déclarée allant de 1 (« mau-
vaise ») à 5 (« excellente »). Les variables explicatives d’intérêt sont les quatre indicateurs de dépréciation du capital santé (la fragilité, les 
ALD, les IADL, le score de comorbidité) et l’âge (voir Encart 2). Le modèle est ajusté par un indicateur d’état de dépression fondé sur le score 
EURO-D qui permet de tenir compte des variations de santé subjective liées à la santé mentale, d’effets fixes pays et temporels et de l’état de 
santé passé permettant de contrôler les chocs de santé inobservés intervenus entre deux vagues d’enquête. Les modèles sont stratifiés par le 
sexe car nous faisons l’hypothèse que les marqueurs considérés peuvent avoir un effet différent entre les hommes et les femmes.
Étape 2. Calcul du « poids de vieillissement » associé à chaque marqueur
Nous convertissons l’effet de chacun des quatre marqueurs en termes de vieillissement en rapportant le coefficient de l’indicateur considéré 
au coefficient de l’âge qui résultent du modèle de régression de l’étape 1. Plus le résultat est élevé, plus l’indicateur contribue à la vitesse de 
dépréciation du capital santé (par rapport à sa vitesse « structurelle » liée à l’évolution de l’âge) et donc plus l’indicateur en question aura 
de poids dans le calcul de l’âge physiologique. Les « poids de vieillissement » qui en résultent sont reportés dans le Tableau I. Ces poids sont 
différenciés selon les hommes et les femmes.
Étape 3. Calcul de l’âge physiologique
L’âge physiologique (AP) est calculé comme la somme de l’âge calendaire (AC) et du niveau de dépréciation de capital santé. Ce niveau est 
calculé comme la somme pondérée de la présence relative du marqueur de vieillissement k pour l’individu i de sexe g à l’instant t (xkgit=1 si pré-
sent, 0 sinon) par rapport à la prévalence de cet indicateur sur la population de même tranche d’âge c et sexe (c’est-à-dire xkgc qui est compris 
entre 0 et 1). Cette présence relative est pondérée par le poids de vieillissement (par sexe) associé à l’indicateur k (wk,g) calculé à l’étape 2. 
L’âge physiologique est donc calculé au niveau individuel à partir de la formule suivante :

Cette formule utilise trois niveaux d’informations. Les marqueurs du vieillissement physiologique au niveau individuel (variables xk), l’écart de 
ces marqueurs par rapport aux individus du même âge et sexe (xkgc) et le poids de chaque marqueur en termes de vieillissement (wk,g) spécifique 
à chaque sexe. L’interprétation est intuitive. Un individu aura un âge physiologique prédit d’autant plus élevé (faible) qu’il cumule relativement 
plus (moins) de marqueurs de vieillissement que les individus de sa cohorte de naissance.

Poids pour les hommes Poids pour les femmes

Fragilité 4,25 3,94

Limitations des activités de la vie quotidienne (ADL) 2,33 2,49

Limitations des activités instrumentales de la vie  quotidienne (IADL) 1,65 2,00

Indice de comorbidité 4,97 5,21

Tableau I. Poids de vieillissement associé à chaque marqueur. Devenir fragile a un effet comparable en termes de perte de santé auto-déclarée au 
fait de vieillir 4,25 années chez les hommes et 3,94 années chez les femmes. Calcul des auteurs d'après les données de la Gateway to Global Ageing 
data (Enquêtes SHARE et HRS), 2004-2017 (d’après [16]).
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positive est synonyme de vieillissement en mauvaise 
bonne santé (unhealthy aging). Quand l’écart est 
nul, cela signifie que la population « fait son âge ».

Validité interne et externe de la mesure de bien-vieillir
Les groupes qui vieillissent bien (healthy aging) et 
ceux qui vieillissent mal (unhealthy aging), définis à 
partir de la différence entre leur âge physiologique 
prédit et leur âge calendaire, ont des caractéristiques 
remarquablement différentes. Comparativement au 
groupe unhealthy aging, les individus qui vieillissent 
bien (healthy aging, 60 % de l’échantillon) ont deux fois 
plus de chance d’être en bonne santé (80 % déclarent 
un « bon » ou « très bon » état de santé vs. 40 % dans 
le groupe unhealthy aging), ont un taux de prévalence 
de fragilité près de vingt  fois plus faible (1,7 %  vs. 
33,2 %), ont une prévalence de limitations d’activités 
de la vie quotidienne (ADL supérieure ou égale à 1) 
neuf  fois inférieure (2,6 % vs. 24,3 %) et un score de 
comorbidités trois fois plus faible (0,58  vs. 1,89), ces 
différences étant statistiquement très significatives. 
Ces différences se retrouvent également en termes de 
recours aux soins et plus particulièrement en termes de 
risque d’hospitalisation, ce taux étant inférieur à 10 % 
pour le groupe healthy aging contre 25 % pour le groupe 
unhealthy aging. Ces résultats attestent de la validité 
interne de la mesure du bien-vieillir telle qu'elle est 
utilisée. Pour étudier la validité externe, l’indicateur 
d’âge physiologique a été recréé à partir des données 
de l’étude clinique SPRINTT5 [32, 33], ce qui a permis de 
montrer que la mesure était très corrélée à une mesure 
reconstituée d’âge physiologique des personnes, calcu-
lée à partir de biomarqueurs du vieillissement utilisés 
dans la littérature [14,  34]. Ces résultats attestent 
ainsi de la validité externe de cette mesure d’âge phy-
siologique.

Comparaisons internationales du bien-vieillir
La mesure d’âge physiologique qui a ainsi été éla-
borée, si elle doit être interprétée avec précaution 
(car estimée à partir d’un modèle économétrique 
s’accompagnant d’erreurs de prédiction) est très utile 
pour les comparaisons internationales du bien-vieillir. 
En particulier, il est intéressant d’explorer cet écart 
d’âges pour les individus appartenant à la classe d’âge 
70-75 ans. En effet, les données de l’OCDE (Organisation 
de coopération et de développement économiques) [8] 

5 L’étude SPRINTT est un essai randomisé mené sur plus de 1 500 sujets âgés de plus 
de 70 ans dans 11 pays européens (entre 2016 et 2019) afin de tester l’effet d’inter-
ventions multi-composantes (activité physique et nutrition) en termes de réduction 
des risques d’incapacités physiques, de fragilité et de sarcopénie.

comme des marqueurs du vieillissement : la fragilité, au sens de Fried 
[27,  28], les limitations dans les activités quotidiennes (ou ADL pour 
activities of daily living, échelle de Katz [29]), les limitations dans les 
activités instrumentales de la vie quotidienne (ou IADL pour instru-
mental activities of daily living, échelle de Lawton [30]), et un score 
de comorbidités incluant neuf maladies chroniques (voir Encadré  2 
pour une présentation détaillée des différents marqueurs utilisés). 
Troisièmement, nous pouvons « convertir » l’effet de chacun de ces 
quatre indicateurs cliniques en termes de vieillissement en comparant 
leur effet sur la santé par rapport à l’évolution de l’âge [18]. Enfin, 
ce modèle tient compte des variations interculturelles (entre les pays 
notamment) et inter-individuelles dans le report des niveaux de santé 
subjectifs grâce à l’estimation de modèles économétriques dyna-
miques qui capturent l’hétérogénéité et les biais de déclaration d’état 
de santé [31].

Écart entre âge calendaire et physiologique 
comme mesure du bien-vieillir
Le niveau de bien-vieillir est déterminé à partir de la différence 
entre l’âge physiologique et l’âge calendaire des individus. Une 
différence négative est interprétée comme résultant d’un vieil-
lissement en bonne santé (healthy aging) alors qu’une différence 

2  Description des marqueurs du vieillissement physiologique

Les qutre marqueurs sélectionnés sont définis et calculés à partir des infor-
mations détaillées ci-dessous, toutes présentes dans les données SHARE 
et HRS.
(1) La fragilité est codée entre 0 (robuste) et 1 (fragile). Cette catégo-
risation est réalisée en calculant l’indice de fragilité de Fried qui agrège 
cinq  indicateurs binaires (0  représentant l’absence et 1 la présence du 
critère): la fatigue, la faible force musculaire, la lenteur de marche, l’équi-
libre, la perte de poids. Le score de fragilité de Fried va donc de 0 à 5. Les 
individus sont considérés comme fragiles lorsque le score de fragilité est 
supérieur ou égal à 3.
(2) Les limitations dans les activités quotidiennes (ADL) rassemblent six 
critères permettant de mesurer le degré d’indépendance définis par Katz 
(1970) : être capable de marcher, s’habiller, se laver, manger, se déplacer 
vers et utiliser les toilettes. Chaque item est codé 1 en cas d’incapacité. Le 
score ADL va donc théoriquement de 0 (aucune limitation) à 6 (limitations 
totales).
(3) les limitations dans les activités instrumentales de la vie quotidienne 
(IADL) rassemblent cinq critères définis par Lawton et permettant de com-
pléter (affiner) la liste des ADL : être capable d’utiliser les transports, de 
téléphoner, de payer ou régler ses factures, de faire ses courses et de pré-
parer des repas. Chaque item est codé 1 en cas d’incapacité et donc le score 
IADL est distribué théoriquement de 0 (aucune limitation) à 5 (limitations 
complètes).
(4) Le score de comorbidités est obtenu en faisant la somme pondérée de 
neuf maladies chroniques diagnostiquées par un médecin (auto-reportées 
par l’individu) : l’hypertension, le diabète, le cancer, maladie pulmonaire, 
maladies cardiaques, accident vasculaire cérébral, arthrite, cataracte, 
cholestérol. Le score pondéré fait la somme des neuf maladies avec comme 
poids leur effet estimé (standardisé entre 0 et 1) sur l’état de santé sub-
jectif des individus (allant de 0,066 pour le cholestérol à 1 pour le cancer).
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montrent qu’en Europe, les problèmes de dépendance se manifestent 
généralement aux alentours de 75 ans.
La Figure 1 représente l’écart entre l’âge calendaire et l’âge physiolo-
gique pour les personnes appartenant à la classe d’âge 70-75 ans, dans 
11 pays européens. Elle montre qu’il existe une forte hétérogénéité des 
situations en Europe. On peut en effet distinguer trois ensembles de 
pays :
–  la Suisse, les pays nordiques (Suède, Danemark), les Pays-Bas, 
l’Autriche et la Grèce sont des pays dans lesquels les personnes de la 
classe d’âge 70-75 ans vieillissent bien. Par exemple, les danois sont en 
moyenne plus jeunes de 16 mois que ce qu’indique leur âge calendaire 
(en vert foncé sur la figure).
– les français, les espagnols et les belges « font leur âge » : l’écart entre 
leur âge calendaire et leur âge physiologique est proche de zéro (en vert 
clair sur la figure).
– les états-uniens, les italiens et les israéliens semblent plus mal vieillir 
que leurs voisins européens : par exemple, les italiens sont en moyenne 
10  mois plus vieux que ce qu’indique leur âge calendaire (en rouge sur 
la figure).
L’écart observé entre l’âge calendaire et l’âge physiologique pour 
les individus de la classe d’âge 70-75 ans s’explique notamment par 
l’existence d’un gradient économique fort dans les trajectoires de 
perte d’autonomie. Il existe en effet une corrélation positive entre 
l’écart d’âges calendaire/physiologique et des variables socio-éco-
nomiques, comme le revenu, l’éducation et le statut marital. Ces 
corrélations confirment les résultats obtenus dans plusieurs travaux 
[7, 35, 36] qui montrent que les risques de fragilité sont plus élevés 
chez les individus les plus pauvres, les moins éduqués et chez les 
personnes isolées.

Les Figures 2 et 3 permettent d’illustrer l’existence de 
ce gradient pour les aînés de la classe d’âge 70-75 ans. 
Elles décrivent la situation pour les individus les plus 
pauvres et les plus riches (qui appartiennent res-
pectivement au quartile de richesse le plus faible et 
le plus élevé). L’écart entre les âges calendaire et 
physiologique est plus marqué chez les individus les 
plus pauvres que chez les individus les plus riches. La 
Figure 2 montre en effet que les plus pauvres vieillissent 
mal dans les pays comme la France (écart de + 4,2 mois 
entre les âges physiologique et calendaire), alors qu’ils 
vieillissent plutôt bien dans les pays nordiques (Suède, 
Danemark), les Pays Bas, la Suisse et l’Autriche (écart 
négatif). La Figure 3 montre que dans tous les pays, les 
individus les plus riches vieillissent bien. Ces résultats 
confirment ainsi la présence d’une forte inégalité face 
au vieillissement dans des pays comme la France, les 
États-Unis ou l’Italie, des inégalités peu observées dans 
les pays nordiques.

Conclusion

Dans cette synthèse, nous montrons que l’approche que 
nous avons suivie permet de mesurer et de comparer 
le vieillissement en bonne santé à partir de résultats 
d’enquêtes internationales. Ce travail apporte ainsi trois 
contributions : une mesure originale du bien-vieillir, 
réplicable dans les enquêtes nationales ou internatio-
nales sur le vieillissement, avec des résultats comparés 
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Figure 1. Écart moyen entre âge calendaire et âge physiologique observé en Europe, aux États-Unis et en Israël chez les 70-75 ans. Plus la couleur 
est foncée et plus l’écart (intensity gap) entre l’âge calendaire et l’âge physiologique est grand. Dans les pays en vert, l’écart est négatif (les aînés 
vieillissent bien). Dans les pays en blancs, l’écart est nul (les aînés font leur âge). Dans les pays en rouge, l’écart est positif (les aînés vieillissent 
mal) (selon [16], calcul des auteurs d’après les données harmonisées de la Gateway to Global Aging).
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donc plus inégalitaire. Cette hétérogénéité pourrait en 
partie s’expliquer par la générosité des aides publiques 
pour la perte d’autonomie, qui diffère fortement selon 
les pays. Un rapport récent de l’OCDE [37] souligne qu’en 
France, l’allocation personnalisée d’autonomie n’est pas 
assez généreuse pour financer les besoins des indivi-
dus les moins riches quand ils vivent à leur domicile, et 
lorsque leur perte d’autonomie augmente. La générosité 
des aides pour les plus pauvres est plus élevée dans les 
pays nordiques, des pays dans lesquels les dépenses de 
dépendance sont les plus élevées au monde. Ces pays ont 
entrepris avec succès plusieurs réformes et ont développé 
une approche centrée sur les besoins des personnes, en 
proposant, par exemple, des aides publiques généreuses 
visant à la ré-autonomisation des personnes en situation 
de perte d’autonomie. Le rôle du capital humain, finan-
cier et social, dans les trajectoires de vieillissement en 
bonne santé, apparaît essentiel.
Il semble nécessaire que ces différentes observations 
puissent être prises en considération, notamment dans 
le cadre de débats concernant l’accès aux politiques 
sociales, a fortiori lorsqu’elles sont fondées sur l’âge, 
comme les retraites. Les critères d’éligibilité aux diffé-
rents programmes et aides publiques devraient prendre 
en compte l’âge « véritable » des individus, c’est-à-
dire l’âge physiologique et non l’âge calendaire.
Nous proposons ainsi une mesure fiable qui peut être 
répliquée à partir d’enquêtes reposant sur des auto-
questionnaires garantissant son applicabilité « en rou-
tine ». Les travaux futurs pourraient s’intéresser aux 
effets des comportements individuels (notamment en 
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Figure 3. Écart moyen entre âge calendaire et âge physiologique parmi les 
25 % les plus riches des 70-75  ans. Plus la couleur est foncée et plus l’écart 
(intensity gap) entre l’âge calendaire et l’âge physiologique est grand. Dans 
les pays en vert, l’écart est négatif (les aînés vieillissent bien). Dans les pays 
en blancs, l’écart est nul (les aînés font leur âge). Dans les pays en rouge, 
l’écart est positif (les aînés vieillissent mal) (selon [16], calcul des auteurs 
d’après les données harmonisées de la Gateway to Global Aging).
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Figure 2. Écart moyen entre âge 
calendaire et âge physiologique 
parmi les 25 % les plus pauvres des 
70-75 ans. Plus la couleur est foncée 
et plus l’écart (intensity gap) entre 
l’âge calendaire et l’âge physiolo-
gique est grand. Dans les pays en 
vert, l’écart est négatif (les aînés 
vieillissent bien). Dans les pays en 
blancs, l’écart est nul (les aînés 
font leur âge). Dans les pays en 
rouge, l’écart est positif (les aînés 
vieillissent mal) (selon [16], calcul 
des auteurs d’après les données 
harmonisées de la Gateway to Glo-
bal Aging).

obtenus dans 13  pays de l’OCDE. En particulier, il est montré que si les 
Français vieillissent physiologiquement (en moyenne) au même rythme 
que leur âge calendaire, les disparités socio-économiques semblent 
plus marquées que chez nos voisins européens, le vieillissement est 
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termes de prévention) et des politiques publiques (géné-
rosité des aides) sur les trajectoires de vieillissement en 
bonne santé en considérant cette nouvelle mesure. 

SUMMARY
Analyzing and comparing healthy aging in France 
and OECD countries based on a new physiological 
age measure
We introduce a new individual measure of healthy aging 
on a sample of more than 39,000 individuals and compare 
the results for France with 11  other European countries 
and the United States. Our healthy aging measure is 
based on the discrepancy between the calendar age of 
populations with their estimated physiological age, which 
corresponds to a measure of age adjusted for the effects 
of comorbidities and functional health. France is ran-
ked in the lower middle of our healthy aging scale, with 
the Nordic countries (Denmark, Sweden, Netherlands), 
Switzerland and Greece being ahead. Economic capital 
has a strong impact on the estimated physiological age 
and on healthy aging trajectories. Socioeconomic inequa-
lities are particularly marked in France as well as in Italy 
and the United States. The generosity of long-term care 
policies seems to be positively associated with the level 
of healthy aging of the populations. More work is required 
to identify the drivers of healthy aging among individuals 
living in OECD countries. 
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