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Les chroniques thématiques de PoPulation

Avant-propos

Depuis 2015, la revue Population publie régulièrement des chroniques 
thématiques consacrées à l’état des connaissances sur une question de 
population d’importance au niveau mondial. Ces chroniques visent à offrir 
à une large audience (scientifiques, étudiant·es, journalistes, décideur·es 
politiques…) des synthèses regroupant à la fois des données et les éléments 
des débats théoriques, méthodologiques et politiques. Elles replacent le 
sujet dans un contexte large et historique. 

Après une description critique des sources d’informations et des outils 
de mesure, un bilan des recherches les plus récentes décrit les tendances 
du phénomène ainsi que ses disparités sociales, spatiales et de genre. 
La discussion analyse ensuite les implications politiques ou juridiques 
éventuelles des situations actuelle et future, ainsi que les défis posés pour 
la recherche.

Les précédentes chroniques ont abordé des thèmes démographiques 
clés comme la masculinisation des naissances (n° 3, 2015), les mutilations 
génitales féminines (n° 3, 2016), les inégalités de mortalité dans les pays à 
faible revenu (n° 2, 2017) et l’avortement dans le monde (n° 2, 2018). Cette 
nouvelle chronique est consacrée au vieillissement démographique. 

Si le vieillissement est à l’œuvre dans tous les pays du monde, les écarts de 
situation sont tels que les enjeux sont extrêmement différents selon les 
pays : certains ont des populations encore très jeunes, comme les pays du 
Sud, contrairement aux populations des pays européens, d’Amérique du 
Nord ou du Japon, par exemple. Dans ces pays développés, le processus 
du vieillissement de la population est déjà avancé, même si le calendrier 
et l’ampleur du phénomène peuvent varier. Avec la poursuite des progrès 
de l’espérance de vie, et l’arrivée des générations nombreuses issues du 
baby-boom aux âges avancés, la population vieillit inexorablement, posant 
de nombreux défis à la société dans son ensemble : individus, familles, 
institutions, gouvernements. Les recherches en démographie, économie 
et sociologie éclairent ces questions. 

S’appuyant sur un groupe de 40 pays relativement homogènes en termes de 
développement sanitaire, social et économique, celui des pays à « longévité 
élevée », les auteur·es décrivent la situation actuelle et à venir, et apportent 
une riche documentation sur des questions centrales : comment mesurer ce 
vieillissement et quels indicateurs sont les plus pertinents pour comparer 
les pays et en prévoir les évolutions futures ? Quelle est la dynamique 
démographique du vieillissement et de son rythme d’évolution ? À qui 
profitent les progrès de l’espérance de vie ? Dans quelles conditions de 
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santé vivent les personnes âgées ? Comment sont-elles entourées et prises 
en charge ? Quels rôles doivent assumer les familles et les institutions dans 
cette prise en charge ? Comment les systèmes de retraite s’adaptent-ils à 
l’augmentation du nombre de personnes âgées ? 

Les rédactrices en chef 
Géraldine Duthé, Olivia Samuel et Anne Solaz
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Carole Bonnet*, Emmanuelle CamBois*, Roméo Fontaine*

Dynamiques, enjeux démographiques 
et socioéconomiques du vieillissement 

dans les pays à longévité élevée

En 1944, Alfred Sauvy décrivait la population française comme la plus 
vieille population du monde. Elle comptait(1) 52 personnes âgées de plus de 
60 ans (les « vieillards ») pour 100 personnes de moins de 20 ans (les « enfants »), 
alors que cette proportion était de 15 pour 100 en 1790 (Sauvy, 1944). Sauvy 
expliquait encore en 1954, sur la base des travaux de Bourgeois-Pichat, que la 
dynamique du vieillissement, à l’époque plus marquée en France qu’ailleurs, 
résultait de la baisse de la fécondité qui induisait une proportion croissante 
des plus âgés (Sauvy, 1954). C’est cet accroissement de la part des plus âgés 
dans la population qui est qualifié de vieillissement (Notestein, 1954 ; Sauvy, 
1954). Suite au constat posé par Sauvy au début des années 1950, en France 
comme dans de nombreux pays d’Europe et d’Amérique du Nord, le vieillisse-
ment de la population s’est renforcé par l’allongement de l’espérance de vie qui 
en est devenu le facteur principal. Ces pays ont bénéficié d’une baisse rapide 
et importante de la mortalité liée à des progrès en matière de soins, de salubrité, 
de prévention et de protection sociale. En ce début de xxie siècle, les générations 
atteignent en très grande majorité le « troisième âge » (90 % de survie à 60 ans 
en France) ; un troisième âge qui se prolonge jusqu’à de très grands âges. Le 
passage des 60 ans par les générations nombreuses du baby-boom conduit à 
un vieillissement démographique spectaculaire. Dans les premières décennies 
du xxie siècle, ces pays ont connu davantage « d’entrées » dans les grands âges 
que de « sorties ». Cette « croissance grise » y est parfois si forte qu’on peut la 
convertir en progression « à la minute » : en France sur l’année 2015, l’effectif 
des 65 ans et plus s’est accru au rythme de 3 aînés de plus toutes les 5 minutes 
(8 personnes rejoignent les 65 ans et plus, quand 5 disparaissent). Si l’on se 
réfère à la terminologie de Sauvy, la population française compte désormais 

(1) L’estimation vaut pour 1942 précisément.
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plus de « vieillards » que d’« enfants », avec un ratio de 110 pour 100 en 2020 
(soit respectivement 17,8 millions vs 16,2 millions).

Les dynamiques du vieillissement diffèrent d’un pays à l’autre et, au 
niveau mondial, le vieillissement n’est pas encore très marqué : les effectifs 
aux âges jeunes restent importants et ils s’étiolent d’âge en âge sous l’effet 
d’une mortalité encore élevée dans de nombreux pays. Toutefois, si le tempo 
et l’ampleur du vieillissement sont variables d’une région du monde à l’autre 
selon l’histoire démographique des pays, les Nations unies (Nations unies, 
2019b) prévoient un bond de 700 millions en 2020 à 1,5 milliard de personnes 
âgées de 65 ans et plus en 2050 dans le monde, passant de 9,3 % à 15,9 % de 
la population totale. 

Les enjeux de ce vieillissement sont majeurs. La baisse de la mortalité et 
la longévité plus élevée se sont accompagnées de changements profonds et 
durables dans les comportements démographiques, notamment de fécondité 
et de conjugalité, que l’on regroupe sous le terme de transition démographique 
(Lesthaeghe, 2014). La première transition correspond à la diminution de la 
descendance finale. La seconde correspond à une modification des comporte-
ments et des « âges » du cycle de vie des femmes et des hommes, qu’il s’agisse 
du temps des études, du temps de la cohabitation avec les parents, du temps 
préconjugal et préparental, des temps de vie familiale (couple, parents coha-
bitants ou non, grands-parents), de vie professionnelle, et enfin de retraite et 
de vieillesse. La transition s’accompagne aussi de modifications des relations 
intergénérationnelles, à l’échelle des individus comme à celle de la société. Les 
sociétés s’efforcent de s’organiser face au « boom » du vieillissement et à ses 
diverses implications, fréquemment appréhendé comme une évolution désta-
bilisant l’équilibre des systèmes, notamment de protection sociale. 

Les enjeux et implications démographiques, sociales et économiques du 
vieillissement des populations prennent des formes différentes selon le degré 
de maturité des États providence et les contextes propres à chaque pays. Ce 
panorama se limite à un groupe de pays relativement homogène en termes de 
développement sanitaire, social et économique, celui des pays dits développés, 
que l’on peut qualifier de pays à « longévité élevée ». Leur espérance de vie y 
est plus élevée que la moyenne mondiale et les effectifs de personnes âgées 
croissent fortement depuis plusieurs décennies, notamment à de très grands 
âges (plus de 100 ans). Le vieillissement de la population est également à l’œuvre 
dans le reste du monde, à un rythme parfois extrêmement rapide, mais avec 
des implications suffisamment différentes pour nécessiter une analyse spéci-
fique(2). Centrer l’analyse sur les pays à longévité élevée permet d’aborder de 

(2) De façon contrastée, les pays à plus forte mortalité (en Afrique notamment), se trouvent dans 
des contextes bien différents : en termes de transitions démographiques et épidémiologiques, et en 
termes de développement sanitaire, social et économique. Ces pays connaissent des dynamiques de 
vieillissement renforcées par des trajectoires migratoires nationales et internationales nombreuses 
qui induisent des parcours, comportements démographiques et situations familiales spécifiques 
(éléments évoqués en toute fin de cet article). 
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manière approfondie les enjeux associés aux spécificités de ces contextes, en 
mobilisant une littérature en sciences humaines et sociales encore très majo-
ritairement orientée sur cet ensemble de pays.

Cet article décrit en quoi les effectifs croissants de personnes âgées vivant 
de plus en plus longtemps bousculent les systèmes en place au sein d’un groupe 
constitué de 40 pays développés en contexte de longévité élevée. Pour ce faire, 
une double définition est retenue : faire partie de l’Union européenne et/ou des 
30 premiers pays selon l’indice de développement humain (encadré 1). Cet 
échantillon inclut l’ensemble des pays de l’OCDE à l’exception du Chili, de la 
Colombie, du Mexique et de la Turquie. Il regroupe en 2020 une population 
totale de 1,1 milliard d’individus, soit 14,5 % de la population mondiale, tous 
âges confondus, mais 30,5 % de la population âgée de 65 ans et plus et 48,3 % 
de la population âgée de 85 ans et plus (Nations unies, 2019b). Dans ce groupe 
de pays, en moyenne, près d'une personne sur deux a atteint l’âge de 85 ans. 
L’espérance de vie minimale à la naissance est de 70 ans pour les hommes (en 
Lituanie et Lettonie) et 78,5 ans pour les femmes (Bulgarie), la maximale étant 
de 81,8 ans à Hong Kong pour les hommes, et de 87,5 ans à Hong Kong et au 
Japon pour les femmes sur la période 2015-2020 (tableau annexe A.2). En 
articulant le panorama statistique du vieillissement des populations de cet 
échantillon de pays (en première partie) avec celui des travaux abordant les 
situations de santé, familiales et socioéconomiques (en seconde partie), l’article 
apporte des éléments de compréhension des enjeux du vieillissement 
démographique. 

La première partie présente l’intérêt suscité par les dynamiques du vieil-
lissement de ces populations et certains débats qu’elles ont soulevés, puis les 
différents indicateurs du vieillissement démographique et la situation des 
40 pays retenus, ainsi que des projections pour les prochaines décennies. 
L’analyse utilise les données de la révision 2019 du World Population Prospects 
de l’Organisation des Nations unies et les projections à l’horizon 2050 (scénario 
médian), ainsi que les données de la Human Mortality Database (HMD) qui 

Encadré 1. Liste des 40 pays à longévité élevée(a)

Union européenne (27 pays) : Allemagne, Autriche, Belgique, Bulgarie, Croatie, Chypre, Danemark, 
Espagne, Estonie, Finlande, France (b), Grèce, Hongrie, Irlande, Italie, Lettonie, Lituanie, Luxembourg, 
Malte, Pays-Bas, Pologne, Portugal, République tchèque, Roumanie, Slovaquie, Slovénie, Suède 
Europe hors Union européenne (4 pays) : Islande, Norvège, Royaume-Uni, Suisse
Amérique du Nord (2 pays) : Canada, États-Unis
Océanie (2 pays) : Australie, Nouvelle-Zélande
Asie de l’Est et du Sud-Est (4 pays) : Hong Kong (Région administrative spéciale de la Chine), Japon, 
République de Corée, Singapour
Asie occidentale (1 pays) : Israël

(a) Critères de sélection : faire partie de l’Union européenne et/ou des 30 premiers pays selon l’indice de déve-
loppement humain. 

(b) France entière (inclus Guadeloupe, Guyane, Martinique, Mayotte, La Réunion).
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offrent pour certains pays de l’échantillon une plus grande profondeur histo-
rique et des données détaillées (nombres de décès par âge et année de naissance). 
Enfin, l’étude porte plus spécifiquement sur la dynamique du vieillissement 
liée à la longévité, qui présente de nombreuses inconnues : comment et pour-
quoi l’espérance de vie a-t-elle évolué de manière différente selon le pays, le 
sexe ou le statut social ? Qu’en est-il des longévités « records » et des fluctua-
tions récentes de l’espérance de vie ? 

La deuxième partie aborde les implications du vieillissement démogra-
phique dans ces pays. Il s’agit en particulier de préciser, au sein des pays de 
l’échantillon dont les données sont disponibles, ce que les gains d’espérance 
de vie, à des âges élevés, impliquent en termes de santé et de maintien de l’auto-
nomie, quelles sont les transformations familiales qui accompagnent ce vieil-
lissement et quels sont les défis économiques auxquels les systèmes de protection 
sociale devront s’adapter. 

I. Les dynamiques démographiques 
du vieillissement des populations 

Pour Uhlenberg, citant un rapport des Nations unies, la dynamique du 
vieillissement est remarquable car inédite, omniprésente, durable, et opérant 
de profonds changements (Uhlenberg, 2009). Elle l’est également au regard de 
ses multiples implications sociales. Elle interfère avec différentes dimensions 
des conditions et modes de vie des populations, interrogeant ainsi les cher-
cheurs en sciences humaines et sociales bien au-delà du champ strict de la 
démographie. Les débats soulevés sont nombreux et ouvrent différents champs 
de recherche qui ne sont aujourd’hui que partiellement explorés. Ils sont exposés 
ici à grands traits, avant de recentrer le propos sur la mesure du vieillissement 
démographique et la question de l’évolution de la longévité humaine. 

1. Le contexte des recherches sur le vieillissement 

Un intérêt grandissant pour une préoccupation ancienne

La thématique du vieillissement de la population n’est pas nouvelle en 
démographie et plus généralement en sciences sociales (Sauvy, 1944). En France 
et dans les pays les plus avancés dans la transition démographique, elle a pu 
temporairement être occultée par les naissances nombreuses après-guerre et 
l’arrivée aux âges actifs des générations du baby-boom. Mais le vieillissement 
rencontre un écho amplifié en ce début de xxie siècle, avec le passage à la retraite 
de générations particulièrement nombreuses et à espérances de vie nettement 
supérieures à celles des générations précédentes. Cet effet de nombre rend de 
plus en plus visible la diversité des situations et des besoins, actuels et à venir, 
exprimés par des baby-boomers aux caractéristiques, aspirations et perspectives 
de vie différentes de celles des générations précédentes (carrières, santé, 
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famille…) (Ogg et Bonvalet, 2011). L’écho du vieillissement démographique 
est aussi amplifié par un ajustement « sous pression » des politiques publiques 
qui doivent adapter les systèmes de protection sociale à la transformation des 
besoins (OCDE, 2015). 

Cette prise de conscience des transformations majeures qu’implique le 
vieillissement a conduit à de vifs débats dans les années 1990 sur la manière 
de le qualifier. Différentes conceptions de cette tendance démographique et de 
ses implications se sont alors opposées (Parant, 1992 ; Bourdelais, 1993 ; Loriaux, 
1995). En 1995, la revue Population publiait à l’occasion de son 50e anniversaire 
un échange entre Henripin et Loriaux, présentant deux conceptions du vieil-
lissement de la population et ses conséquences (Henripin, 1995 ; Loriaux, 
1995). Si Henripin décrit les conséquences d’ordre financier, les plus fréquem-
ment exposées aujourd’hui, en particulier le coût croissant des dépenses de 
santé et de retraite et la nécessité de les financer, Loriaux alerte sur une vision 
exclusivement négative et catastrophiste. Il y déplore l’absence de mise en 
perspective des contextes qui ont produit, sur le long terme, cette dynamique 
(choix et mesures ayant mené à la baisse de la natalité et à l’allongement de 
l’espérance de vie). Il regrette aussi l’analogie entre vieillissement individuel, 
synonyme de dégradation, et vieillissement collectif. Il déplore enfin une 
réflexion « à organisation sociale constante » : il défend une approche du 
vieillissement par un « processus de mutation sociétale » auquel il faut répondre 
par une nouvelle organisation sociale, adaptée à la modification de la structure 
des populations. Cela s’accompagne d’une nécessité de repenser la notion d’âge 
et le rôle des plus âgés et des plus vulnérables dans la société.

Ces débats trouvent un écho dans les indicateurs démographiques qui ont 
été développés pour « chiffrer » le vieillissement, à partir de barrières d’âges 
fixes (à quel âge est-on vieux ?) puis de barrières mobiles (cet âge peut évoluer 
au fil des décennies).

Le besoin de connaissances demeure

Malgré ces évolutions marquées et les enjeux majeurs qu’elles engendrent, 
de nombreux aspects du vieillissement démographique et de ses implications 
restent largement méconnus. Une grande part des statistiques de population, 
issues de dispositifs lourds et coûteux (comme les enquêtes conduites par les 
instituts de statistiques sur de larges échantillons représentatifs de la popula-
tion générale), s’avèrent in fine peu représentatives des plus âgés (cet aspect 
sera abordé en fin d’article). C’est alors une population grandissante dont on 
connaît très peu les conditions de vie et les besoins. De ce point de vue, le 
vieillissement constitue toujours un défi pour les sociétés et les acteurs des 
politiques publiques, mais également pour les chercheurs (Uhlenberg, 2009). 

Quarante ans après sa première parution en 1976, la huitième édition de 
l’ouvrage Handbook of aging and the social sciences, dirigé par Linda George et 
Kenneth Ferraro, décrit en préambule quelques bénéfices acquis pour la 
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recherche au fil des décennies, tels que les nouvelles sources de données lon-
gitudinales : notamment le Health and Retirement Study mis en place aux 
États-Unis par l’institut du vieillissement (NIA) et l’administration de la sécurité 
sociale, et les enquêtes dites « sœurs » qui ont été conduites quasiment à 
l’identique dans de nombreux pays (notamment européens)(3) ; des données 
multi-sites (conduites simultanément dans plusieurs régions) permettant des 
analyses plus localisées des populations âgées ; des données issues de cohortes 
pour suivre les individus et observer leurs parcours, notamment en matière 
de santé (George et Ferraro, 2015). L’ouvrage décrit aussi des problématiques 
toujours renouvelées en lien avec les crises économiques et climatiques, les 
inégalités socioéconomiques, les relations inter- et intra-générationnelles en 
évolution, et l’enjeu de l’adaptation des sociétés au vieillissement (innovations, 
politiques publiques, santé et protection sociale). Les acquis sont prometteurs, 
mais encore insuffisants, notamment du fait des sources de données couvrant 
mal les plus âgés. La richesse des questionnements que le vieillissement induit 
aujourd’hui va de pair avec le besoin impérieux de faire évoluer les sources de 
données et les indicateurs classiques, dont on perçoit toujours, voire mieux, 
les limites. 

Bien qu’il faille en différencier l’analyse, le vieillissement démographique 
est naturellement étroitement lié au vieillissement individuel, que l’on définira 
ici par l’ensemble des processus associés à l’avancée en âge, depuis la naissance. 
Pour appréhender le vieillissement démographique, il faut comprendre les 
processus biologiques affectant l’évolution des ressources et réserves physio-
logiques, la survenue de pathologies et les capacités à s’en remettre, le déclin 
fonctionnel et les durées de vie individuelles. Il faut connaître aussi les parcours 
professionnels, sociaux, familiaux, résidentiels qui résultent en partie des 
conditions de vie de l’enfance et qui façonnent celles des plus âgés. Ces pro-
cessus et parcours sont étroitement liés entre eux et avec les transitions démo-
graphiques. Ils peuvent aussi conduire une partie de la population à une forte 
vulnérabilité aux grands âges lorsque les ressources et réserves ont été épuisées 
par les conditions de vie passées (Grundy, 2006). 

Au niveau populationnel, on s’interroge en premier lieu sur les effectifs 
futurs des plus âgés, qui auront de fortes implications sur l’organisation des 
sociétés. Les projections de population, élément-clé de la planification des 
besoins liés au vieillissement, constituent un exercice dont la précision s’ame-
nuise avec la durée de la projection qui dépend des futurs comportements 
démographiques des jeunes générations ou de celles à venir. Prévoir les évo-
lutions en matière de fécondité ou de migration n’est jamais chose aisée. De 

(3) En Europe, ces enquêtes ont été lancées au début des années 2000 : Survey of Health, Ageing and 
in Retirement in Europe (SHARE). Elles sont conduites tous les deux ans, auprès d'un échantillon de 
personnes de 50 ans et plus, avec une partie de cet échantillon suivie pour permettre des analyses 
longitudinales ; un consortium assure la coordination européenne et la comparabilité des données 
entre pays. Ces données abordent les questions de santé, d'incapacité et de conditions de vie. Un volet 
rétrospectif permet de conduire des analyses sur les déterminants des conditions du vieillissement 
avec une perspective « parcours de vie » (http://www.share-project.org/home0.html).
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même, une partie de l’incertitude pour l’avenir repose sur l’évolution de la 
longévité humaine : jusqu’à quel âge peut aller l’espérance de vie ?

Se pose parallèlement la question de l’évolution des conditions de vie des 
générations vieillissantes, à l’arrivée de l’âge de la retraite jusqu’aux grands 
âges. La question de l’état de santé est celle qui est la plus souvent posée, géné-
rant une tendance à la « médicalisation » et à la « gériatrisation » de la pro-
blématique du vieillissement. L’entrée en situation de « dépendance » (en 
termes de besoin d’assistance au quotidien), en lien avec les maladies invali-
dantes « des grands âges » constitue également un objet d’étude de premier 
plan, qu’il s’agisse d’interroger les stratégies de prévention ou l’organisation 
des modes de prise en charge. 

Mais au-delà de la santé se posent de nombreuses autres questions, et celle 
relative aux situations familiales qui accompagneront ces évolutions est aussi 
importante. Vivrons-nous plus longtemps seuls ou entourés ? Les changements 
de comportements en matière de conjugalité et de fécondité ont fait évoluer les 
parcours familiaux, et donc les situations aux âges élevés. Ils modifient notam-
ment les configurations des ménages âgés : d’un côté, l’espérance de vie crois-
sante des hommes (avec, récemment, une croissance plus rapide que chez les 
femmes) augmente la probabilité pour les femmes de franchir l’âge de 65 ans 
en couple puis de vieillir à deux ; de l’autre, la plus grande fréquence des rup-
tures d’union augmente celle de vivre seul(e), notamment pour les femmes qui 
se remettent moins souvent en couple que les hommes. Ces changements ont 
aussi modifié les liens intergénérationnels ; ils induisent de nouvelles problé-
matiques dans les rapports affectifs, d’entraide voire d’interdépendance. Les 
transferts financiers intergénérationnels, à l’échelle des familles ou celle de la 
société, sont aussi fortement touchés par les évolutions démographiques, comme 
les héritages qui sont de plus en plus tardifs. 

Enfin se pose la question des parcours professionnels, des situations maté-
rielles et économiques et des enjeux de la retraite. L’allongement de l’espérance 
de vie, la prolongation des périodes de formation, la baisse de la proportion 
des actifs par rapport aux inactifs conduisent aux questions du recul de l’âge 
de départ à la retraite, du vieillissement des travailleurs et de l’aptitude à se 
maintenir en emploi, notamment dans les carrières pénibles. Comment adapter 
les systèmes de protection sociale face à l’ensemble de ces évolutions 
 professionnelles, familiales et conjugales, et de santé, pour en assurer la 
soutenabilité ? 

Ce besoin de connaissances est démultiplié par l’hétérogénéité croissante 
de la population aux âges avancés. On observe une diversification des situations 
des personnes arrivant aux grands âges, du fait d’une plus grande variété des 
chemins possibles dans ces temps désormais plus longs du cycle de vie. Plusieurs 
générations composent cette population âgée, des générations ayant vécu des 
histoires individuelles et collectives différentes, ayant eu des pratiques et des 
normes (par exemple en termes de comportements de santé ou d’alimentation) 
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qui ont fortement évolué, et susceptibles de modifier les besoins et ressources 
d’une génération à l’autre. 

La hausse de la scolarisation au fil des générations est un exemple frappant 
de l’évolution sociale de la population âgée. Le niveau moyen d’instruction 
dans la population âgée a augmenté dans tous les pays de l’Union européenne 
et, en conséquence, la part des personnes très peu diplômées s’est réduite 
partout, même si les niveaux restent très variables selon le pays et le sexe 
(figure 1). À l’échelle de l’Union européenne des 28 pays membres, parmi les 
55-74 ans elle a baissé de 39 % en 2010 à 32 % 2019 chez les hommes, et de 
51 % à 38 % chez les femmes. Ces progrès s’accompagnent aussi d’une élévation 
du niveau moyen d’instruction et conduisent à une hausse du niveau de vie et 
à un meilleur état de santé.

Dans ce contexte, de nombreux travaux de sciences humaines et sociales 
se développent, s’attachant à éclairer les multiples facettes du vieillissement 
démographique et de ses implications.

Figure 1. Part de la population (%) avec le plus bas niveau d’instruction* 
parmi les 55-74 ans en 2010 et 2019 dans 31 pays européens 
(classés par ordre croissant du % pour les hommes en 2019)
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 * Le plus bas niveau d’instruction correspond aux catégories 0-2 de la classification internationale ISCED 
(niveau primaire ou sans diplôme).

Source :  Eurostat, à partir du European Labor Force Survey.
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2. Les mesures du vieillissement démographique 
des pays à longévité élevée

On considère qu’une population s’inscrit dans un processus de vieillisse-
ment démographique lorsque sa composition par âge se modifie au cours du 
temps dans le sens d’une augmentation de la proportion de personnes âgées 
(Calot et Sardon, 2000). Sa mesure nécessite de préciser ce que l’on entend par 
« personne âgée ». L’approche traditionnelle considère qu’un individu est âgé 
dès lors que son âge chronologique est supérieur ou égal à un âge « fixe » choisi 
de manière conventionnelle, variable selon les domaines d’études et l’analyse 
conduite. On retient généralement 60 ou 65 ans comme âge « plancher », parfois 
80 ou 85 ans lorsque l’analyse porte sur le « 4e âge » ; mais il existe aussi des 
approches permettant de faire évoluer dans le temps cet âge plancher, pour 
tenir compte de la profonde évolution des situations de vie au fil des décennies. 
On décrira ces différentes mesures du vieillissement démographique après 
avoir illustré, au préalable, la dynamique d’augmentation des effectifs de per-
sonnes âgées en utilisant le seuil conventionnel de 65 ans. 

Une augmentation très rapide des effectifs de personnes âgées 

Quatre fois plus d’individus âgés de 65 ans et plus en 2020 qu’en 1950 
dans les pays développés

Sur l’ensemble des 40 pays de notre échantillon, les personnes âgées de 
65 ans et plus sont près de 4 fois plus nombreuses en 2020 qu’en 1950, leur 
effectif étant passé de 54 millions à 222 millions (figure 2) ; les personnes âgées 

Figure 2. Évolution du nombre de personnes de 65 ans et plus, 75 ans et plus 
et 85 ans et plus de 1950 à 2050 dans les 40 pays à longévité élevée
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le graphique).

Source :  Calculs des auteur·es à partir de Nations unies (2019b).
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de 85 ans et plus sont quant à elles près de 15 fois plus nombreuses, passant 
de 2 millions à près de 31 millions. Cette « croissance grise », que certains 
qualifient de géronto-croissance, devrait se poursuivre d’ici 2050 à un rythme 
encore plus soutenu. Selon le scénario central de projection des Nations unies 
(Nations unies, 2019b), les 40 pays de l’échantillon compteraient en 2050 près 
de 324 millions de personnes âgées de 65 ans et plus et près de 72 millions de 
personnes âgées de 85 ans et plus (figure 2). 

Les composantes de l’accroissement du nombre de personnes âgées

Dans la mesure où la dynamique du vieillissement repose en partie sur 
l’arrivée aux âges avancés de générations plus ou moins importantes, il est 
pertinent d’en distinguer les flux entrants et sortants, comme dans la déter-
mination de l’accroissement net d’une population. La figure 3 retrace l’évolution 
des effectifs d’individus fêtant leur 65e anniversaire et celle des individus 
décédés après 65 ans en France de 1816 à 2017. Au flux migratoire près, l’écart 
entre les deux courbes correspond à l’accroissement annuel de la population 
âgée. Jusqu’au milieu du xxe siècle, les flux entrants et sortants suivent une 
tendance voisine, conduisant pendant 150 ans, entre 1816 et 1966, à une aug-
mentation annuelle stable des personnes âgées, d’environ 25 000 personnes 
par an. Si on laisse de côté les déficits de naissances occasionnés par les deux 
guerres mondiales, les années 1960 sont le début d’une période caractérisée 

Figure 3. Composantes de l’accroissement annuel de la population 
âgée de 65 ans et plus (hors migration) en France, 1816-2017
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Source :  Calculs des auteur·es à partir des données sur la France disponibles dans la Human Mortality 
Database (2019).
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par une augmentation plus soutenue des flux entrants chez les plus âgés(4), liée 
à la diminution marquée de la mortalité avant 65 ans des générations nées à 
partir de la fin du xixe siècle (Meslé et Vallin, 1989).

Entre 1967 et 1979, années qui correspondent à l’arrivée à 65 ans des 
générations « creuses » nées autour de la Première Guerre mondiale, la popu-
lation âgée croît à un rythme proche de 110 000 individus par an. Cela se 
poursuit entre 1985 et 2010 à un rythme proche de 140 000 personnes. Au-delà 
de 2011, la diminution de la mortalité des générations nées 65 ans plus tôt 
combinée à l’arrivée à 65 ans des premières générations du baby-boom (nées 
après 1945) conduit à une accélération fulgurante du nombre de personnes 
âgées en France : + 324 500 personnes hors flux migratoires en 2015. Cette 
année-là, ce sont aussi près de 1,5 million de 65 ans et plus supplémentaires 
aux États-Unis, 830 000 au Japon (tableau 1).

Les approches traditionnelles

Une proportion croissante des 65 ans et plus,  
mais des dynamiques nationales très variables

L’accroissement du nombre absolu de personnes âgées ne permet pas à lui 
seul de caractériser une population vieillissante. C’est l’accroissement relatif 
des plus âgés dans la population totale qui détermine le rythme de vieillisse-
ment d’une population. 

Les statistiques les plus couramment diffusées au niveau international 
retiennent généralement le seuil de 65 ans pour situer les pays les uns par 
rapport aux autres et suivre leur évolution. Dans les 40 pays de l’échantillon, 
la part des 65 ans et plus qui n’était que de 8,0 % en 1950 est estimée à 19,7 % 
en 2020 ; elle atteindrait 27,9 % de la population en 2050 d’après les projec-
tions des Nations unies (2019b), soit plus d’un individu sur quatre(5). Pour 
autant, si tous les pays développés connaissent sur la période 1950-2050 une 
nette augmentation de cette proportion, les dynamiques sont variables d’un 
pays à l’autre. Les pays asiatiques de l’échantillon (République de Corée, 
Hong Kong, Japon, Singapour) sont caractérisés par un vieillissement très 
rapide sur la période : ils étaient les plus jeunes de l’échantillon en 1950, ils 
seront, avec les pays d’Europe du Sud, les plus vieux en 2050. On peut com-
parer les dynamiques entre pays en mesurant le temps mis par la proportion 
de personnes âgées de 65 ans et plus pour passer d’un niveau à un autre 

(4) Faute de données statistiques sur les flux migratoires par âge, on ne peut précisément évaluer 
les flux entrants et sortants au-delà de 65 ans. On peut cependant estimer un solde migratoire par 
différence entre (i) l’accroissement annuel de la population âgée de 65 ans et plus et (ii) un « pseudo 
solde naturel » après 65 ans (effectif d’individus fêtant leurs 65 ans, net de l’effectif d’individus décé-
dés au-delà de cet âge). Estimées ainsi, les migrations ne contribueraient dans les années récentes 
que de manière marginale à l’accroissement du nombre de personnes âgées. En France par exemple, 
on estime à partir des données de la Human Mortality Database (2019) que les flux migratoires n’y 
contribueraient qu’à hauteur de 0,3 % en 2015.

(5) Le tableau annexe A.1 présente pour chacun des 40 pays l’évolution de la proportion des individus 
âgés de 65 ans et plus et de 85 ans et plus entre 1950 et 2050.
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(Pison, 2009). La figure 4 adopte cette approche : elle montre le temps requis 
pour passer d’une proportion de 10 % à 20 %, et de 20 % à 30 %. Certains 
pays, comme la France, le Royaume-Uni, la Belgique et la Suède se caracté-
risaient par une proportion déjà supérieure à 10 % à la fin des années 1940, 
et n’atteindront probablement pas encore le seuil des 30 % un siècle plus tard. 
À l’inverse, d’autres pays ont connu un vieillissement de la population plus 
tardif mais beaucoup plus rapide. Les 65 ans et plus, qui étaient moins de 

Tableau 1. Composantes de l’accroissement de la population 
âgée de 65 ans et plus en 2015 dans 28 pays à longévité élevée 

Nombre de personnes 
ayant eu 65 ans 

en 2015

Nombre de décès 
des 65 ans et plus 

en 2015

Solde des 65 ans et 
plus en 2015 

(hors migration) 
« Croissance grise »

Taux de croissance 
(%)  

des 65 ans et plus 
en 2015

Hong Kong 88 000 36 900 +51 100 4,5 

Israël 71 800 36 200 +35 600 4,2 

Corée du Sud 449 700 205 600 +244 100 3,8 

Canada 409 900 210 300 +199 600 3,5 

Slovaquie 65 500 39 200 +26 300 3,5 

Pologne 492 500 290 200 +202 300 3,4 

Islande 3 300 1 900 +1 400 3,4 

Australie 244 500 128 200 +116 300 3,2 

États-Unis 3 488 400 1 992 400 +1 496 000 3,2 

Slovénie 27 200 16 100 +11 100 2,9 

Finlande 75 600 43 900 +31 700 2,9 

France 805 000 480 500 +324 500 2,7 

Pays-Bas 202 700 124 100 +78 600 2,6 

Japon 1 980 700 1 147 900 +832 800 2,5 

Danemark 66 800 43 900 +22 900 2,2 

Suisse 90 200 58 200 +32 000 2,0 

Hongrie 130 800 100 000 +30 800 1,8 

Suède 114 000 80 000 +34 000 1,8 

Portugal 126 500 92 000 +34 500 1,7 

Estonie 15 400 11 900 +3 500 1,6 

Royaume-Uni 694 100 509 400 +184 700 1,6 

Belgique 126 300 92 500 +33 800 1,6 

Autriche 91 600 70 300 +21 300 1,3 

Espagne 468 300 361 900 +106 400 1,2 

Allemagne 999 300 784 400 +214 900 1,2 

Croatie 55 100 44 350 +10 750 1,2 

Lettonie 23 100 21 500 +1 600 0,4 

Lituanie 33 000 31 200 +1 800 0,3 
Notes :  Les effectifs estimés ont été arrondis à la centaine. Les pays sont classés selon le taux de croissance des 
65 ans et plus. Le taux de croissance des 65 ans et plus correspond au rapport entre le solde des 65 ans et plus 
(hors migration) et l’effectif de personnes de 65 ans et plus en milieu d’année. 
Source :  Calculs des auteur·es à partir des pays de l’échantillon dont les données sont disponibles dans la Human 
Mortality Database (2019).
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10 % en 2010 en République de Corée et à Singapour, atteindront selon les 
dernières projections onusiennes 30 % au tournant des années 2040, soit 
seulement 30 ans plus tard.

Figure 4. Vitesse du vieillissement démographique de 1930 à 2050 
dans 37 pays à longévité élevée (projections de population au-delà de 2019)
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Évolution de la structure par âge : 
pyramides des âges et taux de croissance des effectifs par âge

L’évolution des pyramides des âges permet de voir la part croissante repré-
sentée par la partie supérieure, et les histoires singulières des pays au fil de 
leurs générations « pleines » (boom des naissances) ou « creuses ». Sur l’ensemble 
des 40 pays, de 1950 à 2020 puis de 2020 à 2050, la base se rétrécit (vieillis-
sement par le bas de la pyramide) et la partie supérieure se gonfle (vieillissement 
par le haut de la pyramide), on passe progressivement d’une forme pyramidale 
à une sorte de cheminée (figure 5).

La figure 6 illustre le contraste saisissant entre, d’une part, la France qui 
était en 1950 le plus vieux des pays (11,4 % de sa population était âgée de 65 ans 
et plus) et, d’autre part la République de Corée qui, avec Hong Kong et Singapour, 
n’en était alors qu’à moins de 3 %. D’après les Nations unies, la République de 
Corée verra sa population vieillir à un rythme accéléré, pour devenir et de loin 
la plus âgée en 2050 (38,1 %). À cette date, la France devrait être dans une 
position intermédiaire (27,8 %) (tableau annexe A.1).

Comme évoqué précédemment, l’accroissement significatif, mais différent 
d’un pays à l’autre, du nombre absolu et relatif de personnes âgées est à relier 
aux évolutions propres à chaque pays de la natalité, de la mortalité et, mais 
souvent dans une moindre mesure, des flux migratoires (Parant, 1992 ; Calot 
et Sardon, 1999) (encadré 2). Les effets des dynamiques démographiques sont 
complexes à démêler du fait des interactions entre ces trois facteurs et de 
l’évolution de ces interactions avec le temps : dans un premier temps, un pic 
de naissances contribue à rajeunir la population puis, dans un deuxième temps, 
à la vieillir quand ces générations nombreuses atteignent les grands âges. 
L’entrée d’une génération nombreuse dans la population âgée fait par ailleurs 
d’abord rajeunir cette population, pour plus tard donner lieu à un « vieillisse-
ment dans le vieillissement ». L’anticipation de ces effets en « vagues » de pics 
et creux (bruts et relatifs) d’effectifs de personnes (très) âgées est indispensable 
pour planifier les besoins et équilibrer les systèmes (marché du travail, retraite, 
santé, soutien à l’autonomie).

L’évolution de la structure par âge peut aussi s’illustrer par le taux de 
croissance des effectifs par âge (figure 7). De 1950 à 2020, la population des 
40 pays de l’échantillon a augmenté à un rythme annuel moyen de 0,73 %, mais 
ce chiffre est très variable selon les classes d’âges : de seulement 0,06 % pour 
les moins de 25 ans, contre 0,87 % pour les 25-64 ans, 1,89 % pour les 65-84 ans 
et 3,55 % pour les 85 ans et plus. Dans le scénario central des perspectives 
onusiennes, les écarts de croissance par âge seront encore plus marqués à 
l’horizon 2050, conduisant à une diminution des effectifs de moins de 65 ans 
(– 0,27 % en moyenne annuelle entre 2020 et 2050) et une augmentation des 
65 ans et plus (+ 1,19 %). Les générations du baby-boom entrent dans les classes 
les plus âgées, puis elles en sortiront progressivement par la mortalité, alors 
que des générations moins nombreuses entreront dans ces classes d’âges. 
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Figure 5. Pyramides des âges (%) de la population 
des 40 pays à longévité élevée en 1950, 2020 et 2050
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Classe d’âges 
(ans)

Hommes 
(%)

Femmes 
(%)

0-14 28,8 26,2
15-64 64,1 65,0
65+ 7,2 8,7
85+ 0,3 0,4

Classe d’âges 
(ans)

Hommes 
(%)

Femmes 
(%)

0-14 16,7 15,4
15-64 65,7 62,9
65+ 17,6 21,7
85+ 1,9 3,5

Classe d’âges 
(ans)

Hommes 
(%)

Femmes 
(%)

0-14 15,2 14,1
15-64 58,9 56,0
65+ 25,9 29,9
85+ 5,0 7,3
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Figure 6. Pyramides des âges (%) de la France et de la République de Corée 
en 1950, 2020 et projections pour 2050
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Classe d’âges 
(ans)

1950 2020 2050
H. (%) F. (%) H. (%) F. (%) H. (%) F. (%)

0-14 24,0 21,5 18,6 16,7 16,7 14,9

15-64 66,6 65,2 62,8 60,4 57,9 55,1

65+ 9,4 13,2 18,5 22,8 25,4 30,1

85+ 0,3 0,7 2,3 4,4 5,2 8,1

Classe d’âges 
(ans)

1950 2020 2050
H. (%) F. (%) H. (%) F. (%) H. (%) F. (%)

0-14 44,7 40,3 12,9 12,2 10,3 9,5

15-64 52,9 56,3 73,5 69,8 54,9 49,3

65+ 2,4 3,3 13,6 18,0 34,8 41,3

85+ 0,1 0,2 0,8 2,2 6,3 10,6
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Les taux de croissance des populations âgées sont donc amenés à ralentir au 
cours des prochaines décennies dans les pays pris en compte ici. Ces taux s’appli-
queront néanmoins à des effectifs de plus en plus importants et s’accompagneront 
donc d’une augmentation encore soutenue des effectifs de personnes âgées.

Les indicateurs synthétiques du vieillissement

Ces évolutions peuvent être résumées par plusieurs indicateurs de tendance 
centrale (tableau 2). L’âge moyen d’une population en est un. Sur un siècle, il 
augmentera dans les 40 pays de 14,7 ans, passant de 31,2 ans en 1950 à 45,9 ans 

Encadré 2. Contribution de la fécondité, de la mortalité 
et des migrations au vieillissement de la population. 

Le cas de la France

Calot et Sardon (1999) ont évalué le rôle respectif de la fécondité, de la mortalité et des migrations 
sur le vieillissement de la population française durant la seconde moitié du xxe siècle. La forte 
fécondité des Trente Glorieuses a conduit de 1946 à 1974 à un rajeunissement de la population. La 
diminution de la fécondité observée ensuite (indice conjoncturel de fécondité de 1,8 enfant par 
femme en moyenne entre 1975 et 1995, contre 2,7 entre 1946 et 1974) inverse cependant la dyna-
mique, jusqu’à conduire, selon les projections réalisées à l’époque par Eurostat, à un vieillissement 
de la population à partir de 2006, avec l’arrivée progressive des générations du baby-boom dans 
le groupe des sexagénaires. La diminution de la mortalité a des effets différents selon les classes 
d’âges concernées. Les gains de mortalité avant 60 ans observés depuis les années 1950 ont contribué 
au rajeunissement de la population, ceux survenus après 60 ans à son vieillissement. La contribution 
croissante de la diminution de la mortalité après 60 ans aux gains d’espérance de vie à la naissance 
(passant par exemple de 11 % entre 1946 et 1955 à 74 % entre 1986 et 1995 chez les femmes) a 
fait de l’évolution de la mortalité le principal facteur du vieillissement de la population au cours de 
la seconde moitié du xxe siècle. Enfin, les migrations ont contribué depuis les années 1950 à un 
rajeunissement de la population française, mais dans des proportions qui restent modestes.

Figure 7. Taux de croissance annuel moyen (%) des effectifs par âge dans 
les 40 pays à longévité élevée de 1950 à 2020, et projection pour 2020-2050
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Source :  Calculs des auteur·es à partir de Nations unies (2019b).
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en 2050. Les quantiles(6) permettent de préciser l’évolution de la structure par 
âge et de montrer que l’augmentation de l’âge moyen sur la période est princi-
palement due à l’augmentation des effectifs aux âges élevés. Le premier quartile 
augmenterait entre 1950 et 2050 d’un peu plus de 10 ans alors que le troisième 
quartile augmenterait de 20 ans.

La méthode la plus courante est d’utiliser des indicateurs mesurant le poids 
relatif des personnes âgées dans tout ou partie de la population : proportion 
de 65 ans et plus, proportion de 85 ans et plus. Mais il existe d’autres indica-
teurs de proportion mesurant le poids des personnes âgées dans une partie de 
la population, tel que l’indice de vieillesse, qui rapporte le nombre de personnes 
âgées au nombre de jeunes – par exemple les 60 ans et plus sur les moins de 
20 ans à l’instar de Sauvy (1944) –, ou le taux de dépendance vieillesse, qui 
rapporte le nombre de personnes âgées au nombre d’individus en âge de tra-
vailler(7). Ce dernier est fréquemment mobilisé dans les travaux sur les enjeux 
démographiques relatifs aux systèmes de retraite. Qu’il soit rapporté à la 
population de moins de 20 ans, à la population âgée de 15 à 64 ans ou à l’en-
semble de la population, on observe sur l’ensemble des 40 pays une forte 
augmentation depuis 1950 du nombre de personnes de 65 ans et plus. Le taux 

(6) Les quantiles sont des valeurs qui divisent une série de données en intervalles d’effectifs identiques. 
Les quartiles divisent ainsi une population en 4 groupes comprenant chacun 25 % des individus. Les 
déciles suivent la même logique, mais reposent sur une division en 10 groupes de taille identique.

(7) Les classes d’âges retenues pour calculer le taux de dépendance vieillesse varient selon les 
conventions. On retient ici la plus commune qui rapporte le nombre de personnes âgées de 65 ans et 
plus au nombre de personnes âgées de 15 à 64 ans.

Tableau 2. Indicateurs synthétiques du vieillissement de la population 
dans les 40 pays à longévité élevée, de 1950 à 2050

1950 1990 2020 2050

Indicateur de tendance centrale (années)

Âge moyen 31,2 35,7 41,8 45,9 
1er décile 4,8 7,5 9,5 10,3 
1er quartile 13,5 18,2 23,1 24,1 
Médiane 28,9 34,1 42,4 45,9 
3e quartile 47,4 52,7 60,8 67,4 
9e décile 62,3 67,9 73,9 80,9 

Poids relatifs des personnes âgées dans la population (%)

Part des 65 ans et plus 8,0 12,6 19,7 27,9 
Part des 85 ans et plus 0,4 1,1 2,7 6,2 
Taux de dépendance 
vieillesse (a) 12,4 18,8 30,6 48,7 

Indice de vieillesse (b) 22,5 45,3 91,6 141,6 

 (a) Nombre de personnes âgées de 65 ans et plus pour 100 adultes âgés de 15 à 64 ans.
 (b) Nombre de 60 ans et plus pour 100 jeunes de moins de 20 ans. 
Lecture :  En 2020, les individus des 40 pays à longévité élevée sont en moyenne âgés de 41,8 ans : 10 % d’entre 
eux sont âgés de moins de 9,5 ans, un quart de moins de 23,1 ans, une moitié de moins de 42,4 ans ; un quart 
est âgé de plus de 60,8 ans et 10 % de plus de 73,9 ans.
Source :  Calculs des auteur·es à partir de Nations unies (2019b).
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de dépendance vieillesse montre par exemple que l’on comptait 12,4 personnes 
âgées de 65 ans et plus pour 100 personnes âgées de 15 à 64 ans à cette date, 
contre 30,6 en 2020 et 48,7 en 2050 selon les projections des Nations unies. 
Le tableau annexe A.4 présente l’évolution du taux de dépendance vieillesse 
et de l’âge médian pour chacun des 40 pays entre 1950 et 2050.

Le choix de l’un ou l’autre des indicateurs n’est pas déterminant pour 
constater le vieillissement d’une population. C’est ce qu’illustre la figure 8 qui 
présente pour chaque âge (axe des abscisses) la proportion d’individus au-delà 
de cet âge (axe des ordonnées) en 1950, 2020 et 2050. On y retrouve par exemple 
l’augmentation de la proportion d’individus âgés de 65 ans et plus (8,0 % en 
1950, 19,7 % en 2020 et 27,9 % en 2050). Mais l’augmentation de la proportion 
de personnes âgées est visible quel que soit l’âge plancher considéré : la courbe 
de 1950 est toujours au-dessous de celle de 2020 qui est elle-même toujours 
au-dessous de celle de 2050. Le choix d’un âge seuil (60, 65, 70, 75 ans), parfois 
critiqué par sa nature arbitraire, n’aurait ici aucune influence sur le constat 
porté : quel que soit l’indicateur utilisé, le vieillissement se confirme et sera 
relativement rapide dans l’ensemble des 40 pays d’ici 2050.

Figure 8. Proportion d’individus âgés d’au moins x années dans les 40 pays 
à longévité élevée en 1950, 2020 et projection pour 2050
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Note :  Les projections en 2020 et 2050 se basent sur le scénario médian des Nations unies.
Lecture :  (1) La part des personnes âgées de 65 ans et plus est passée de 8 % en 1950 à 20 % en 2020, et 
est estimée à 28 % en 2050. (2) En 1950, 8 % de la population ont plus de 65 ans, en 2020 ce pourcentage 

correspond aux 76,3 ans et plus, et en 2050 il devrait concerner les 83 ans et plus (âge homologue).
Source :  Calculs des auteur·es à partir de Nations unies (2019b).
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Une critique plus fondamentale repose sur le fait que le recours à un âge 
fixe dans le temps d’entrée dans la vieillesse ne tient pas compte de l’amélio-
ration de l’état de santé et de l’allongement de l’espérance de vie. Cela a conduit 
à des approches et mesures alternatives du vieillissement démographique.

Les approches alternatives

Le choix de l’âge de référence à partir duquel une personne entre, d’un 
point de vue statistique, dans la catégorie des « âgés » conditionne pour partie 
notre perception de l’augmentation du nombre de personnes âgées et de notre 
attitude face aux enjeux économiques et sociaux associés. Ceci est particuliè-
rement vrai dans un contexte où la vieillesse se trouve socialement dévalorisée, 
tant au niveau individuel que populationnel (Rincaz, 1998). De ce point de 
vue, comme évoqué plus tôt, certains auteurs soulignent que la mesure la plus 
traditionnelle du vieillissement, avec un seuil fixé à 60 ou 65 ans, contribue à 
une vision exagérément négative des évolutions démographiques (Sanderson 
et Scherbov, 2008). De nouvelles approches du vieillissement démographique 
se sont développées, apportant pour plusieurs une vision plus nuancée. Elles 
ont en commun de remettre en cause l’idée d’un âge d’entrée dans la vieillesse 
invariant dans le temps et identique en tout lieu.

L’âge homologue 

Les approches alternatives de la mesure du vieillissement adoptent une 
conception relative de la vieillesse, plutôt qu’une définition liée à un âge fixe : 
un individu entre dans la catégorie des « âgés » dès que son âge le fait appartenir, 
par exemple, aux 20 % des individus les plus âgés. Comme le souligne Ponthière 
(2017) « être vieux » signifie alors « être plus vieux que ». Une première approche 
proposée par Calot et Sardon (1999) appréhende le vieillissement d’une popu-
lation par ce qu’ils nomment l’âge homologue. Ils proposent d’étudier l’évolution 
de l’âge au-delà duquel se situait une proportion d’individus fixe dans le temps. 
En 1950, au sein de notre échantillon de pays, 8 % des individus étaient âgés 
de 65 ans ou plus (figure 8). L’âge au-delà duquel se situe 8 % de cette population 
est 76,3 ans en 2020 et atteindrait 83 ans en 2050 : ainsi, l’âge homologue évolue 
de 65 ans en 1950 à 83 ans en 2050 (figure 8). Le tableau annexe A.5 présente 
les âges homologues pour chacun des 40 pays à longévité élevée. L’augmentation 
de cet âge illustre le vieillissement de la population au « voisinage des 65 ans » 
(Calot et Sardon, 1999). Le vieillissement se mesure alors en nombre d’années 
et correspond à la distance horizontale entre les points de chaque courbe ayant 
la même ordonnée (8 % par exemple si on s’intéresse au vieillissement « au 
voisinage de 65 ans »). De manière symétrique, le vieillissement de la population 
analysé à travers l’évolution de la proportion de personnes âgées dans la popu-
lation se mesure par la distance verticale entre les points de chaque courbe 
ayant la même abscisse (65 ans par exemple). Cette mesure via l’âge homologue 
présente l’avantage de quantifier le vieillissement de la population en nombre 
d’années, mais elle nécessite de choisir au préalable un quantile particulier et 
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fixe dans le temps de la distribution de l’âge (8 % dans notre exemple), de la 
même manière qu’il est nécessaire de choisir un âge particulier et fixe dans le 
temps (en général 65 ans) lorsqu’on utilise l’indicateur de la proportion de 
personnes âgées dans la population (figure 8). 

L’âge seuil d’une catégorie d’âges variable 

Les auteurs d’Albis et Collard (2013) mesurent également le vieillissement 
d’une population à partir d’une conception relative de l’âge. Leur approche 
détermine l’âge d’entrée dans la vieillesse de manière endogène, en fonction 
de la distribution par âge de l’ensemble de la population(8). Il est donc suscep-
tible de varier au cours du temps suivant l’évolution de l’ensemble de la distri-
bution par âge de la population. Les auteurs appliquent cette approche aux 
États-Unis pour la période 1933-2005. De manière attendue au regard de 
l’évolution de la structure par âge de la population américaine, l’âge d’entrée 
dans la dernière catégorie d’âges a augmenté sur la période, passant de 48,7 ans 
en 1933 à 56,6 ans en 2005. Dit autrement, un individu âgé de 55 ans serait 
classé dans la catégorie des personnes âgées en 1933 mais ne le serait plus en 
2005. Également appliquée à un panel de pays industrialisés sur la période 
1955-2005, cette approche conduit à nuancer le constat de vieillissement 
démographique. Si la part de personnes âgées suit une tendance à la hausse 
en Australie, au Canada, en Islande et en Italie, il n’y aurait pas de vieillissement 
significatif pour le Danemark, la France, la Norvège, la Suède, le Royaume-Uni 
et les États-Unis. Pour l’Autriche et la Suisse, la population rajeunirait même : 
le vieillissement apprécié à partir de l’évolution de la structure par âge de la 
population de ces deux pays aurait été plus que compensé par l’augmentation 
de l’âge d’entrée dans la vieillesse.

L’âge prospectif ou le nombre d’années restant à vivre

Ryder (1975) propose de relativiser l’âge d’entrée dans la vieillesse en le 
faisant dépendre non pas du nombre d’années écoulées depuis la naissance 
mais du nombre d’années restant à vivre : la classe « âgée » de la population 
est celle à laquelle il reste en moyenne x années d’espérance de vie. Cette 
approche du vieillissement démographique se fonde sur l’idée que les individus 
âgés de 65 ans en 1975 sont d’une certaine manière plus jeunes que les individus 
de 65 ans en 1950 au sens où, compte tenu des gains de longévité sur la période, 
les premiers seraient plus éloignés de l’âge de leur fin de vie que les seconds. 
En reprenant l’analogie faite par l’économiste Fuchs (1984), considérer de 
manière identique un individu âgé de 65 ans en 1950, en 1975 ou en 2020 
aurait aussi peu de signification que la comparaison des salaires moyens à ces 

(8) Leur approche s’appuie sur la méthode du « groupement optimal ». Cette méthode vise à parti-
tionner les individus d’une population en N groupes d’âges. Les seuils délimitant chaque classe d’âges 
sont estimés de manière à minimiser la perte d’information qui résulte du passage d’une distribution 
par âge détaillée de la population à une distribution simplifiée en N classes. Pour plus de détails, 
voir d’Albis et Collard (2013).
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dates sans correction de l’évolution générale des prix. Il conviendrait donc de 
penser le vieillissement de la population en considérant non pas l’âge « nomi-
nal » des individus, mais leur âge « réel » ajusté à l’évolution de la mortalité. 

C’est à Sanderson et Scherbov (2005) que l’on doit les contributions les 
plus marquantes et diffusées sur cette nouvelle approche. Ces auteurs ont 
introduit le concept d’âge prospectif, censé capturer une dimension plus phy-
siologique de l’âge d’un individu et susceptible de varier selon les pays et les 
époques. La figure 9, semblable à celle proposée par Sanderson et Scherbov 
(2008), permet de montrer à l’échelle mondiale en quoi l’âge prospectif diffère 
de l’âge chronologique. 

Sur la période 1950-1955, les femmes de 65 ans avaient au niveau mondial 
une espérance de vie de 12,1 ans. Le haut de la figure 9 montre qu’elle s’est 
considérablement accrue à l’échelle mondiale. Au regard du nombre espéré 
d’années restant à vivre, cette évolution marquerait un « rajeunissement » des 
femmes de 65 ans, que Sanderson et Scherbov traduisent par le calcul d’un âge 
prospectif. Le bas de la figure 9 montre que l’âge auquel les femmes ont 
12,1 années d’espérance de vie est de 65 ans en 1950-1955, 74,1 ans en 2015-

Figure 9. Espérance de vie restante des femmes dans le monde, 
âge chronologique et âge prospectif, en 1950-1955, 2015-2020 et 2045-2050
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Note :  Les projections pour 2045-2050 (en pointillé sur les graphiques) se basent sur le scénario médian des 
Nations unies.

Lecture :  L’âge prospectif de 65 ans est alors atteint par les femmes de 74,1 ans sur la période 2015-2020, 
puis par les femmes de 76,6 ans pour la période 2045-2050.

Source :  Calculs des auteur·es à partir de Nations unies (2019b).
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2020 et devrait atteindre 76,6 ans en 2045-2050. Autrement dit, les femmes de 
74,1 ans en 2015-2020 et de 76,6 ans en 2045-2050 ont un âge prospectif de 
65 ans (en prenant comme période de référence 1950-1955). Par analogie avec 
Sanderson et Scherbov qui présentaient les quadragénaires comme les nouveaux 
trentenaires (« 40 is the new 30 »), les septuagénaires seraient les nouveaux 
sexagénaires (Sanderson et Scherbov, 2008). 

La figure 10 présente pour les femmes l’évolution du lien entre âge chro-
nologique et âge prospectif de 1950-1955 à 2045-2050 dans les 40 pays à 
longévité élevée(9). Les âges prospectifs y sont calculés en prenant comme 
référence les espérances de vie observées sur la période 1950-1955 au niveau 
mondial selon les estimations des Nations unies(10). On y observe tout d’abord, 

(9) Les tendances observées sur le graphique sont sensiblement identiques pour la population 
masculine. Le tableau annexe A.5 présente l’évolution de l’âge prospectif de chacun des 40 pays à 
longévité élevée.

(10) À l’échelle mondiale, sur la période 1950-1955, l’âge prospectif calculé est par construction égal 
à l’âge chronologique (bissectrice sur la figure 10).

Figure 10. Évolution de la correspondance entre l’âge prospectif et l’âge 
chronologique des femmes au sein des 40 pays à longévité élevée, 

de 1950-1955 à 2045-2050 
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Note :  L’âge prospectif est calculé en prenant comme référence les espérances de vie de 1950-1955  
au niveau mondial. 

Lecture :  Une femme âgée de 80 ans en 1950-1955 a le même nombre espéré d’années restant à vivre 
qu’une femme de 88 ans en 2015-2020, et selon les projections des Nations unies qu’une femme qui 

atteindrait 90 ans en 2045-2050.
Source :  Calculs des auteur·es à partir de Nations unies (2019b).
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quel que soit l’âge chronologique, un âge prospectif plus faible à l’échelle de 
notre échantillon de pays à longévité élevée qu’à l’échelle mondiale, traduction 
d’une espérance de vie plus élevée dans les 40 pays étudiés que dans le reste 
du monde. On y lit également le « rajeunissement » des âges chronologiques 
entre 1950 et 2050. Par exemple, une femme âgée de 80 ans en 1950-1955 a le 
même nombre espéré d’années restant à vivre qu’une femme de 88 ans en 
2015-2020, et selon les projections des Nations unies qu’une femme qui attein-
drait 90 ans en 2045-2050. L’approche par l’âge prospectif offre une perspective 
beaucoup plus nuancée du vieillissement que l’approche standard, comme 
l’illustre la figure 11 qui compare la part de personnes âgées de 65 ans et plus 
dans la population des 40 pays selon l’âge chronologique ou l’âge prospectif. 

Après prise en compte des gains d’espérance de vie dans le choix de l’âge 
d’entrée de vieillesse, le vieillissement de la population ne devient perceptible 
qu’à partir des années 2020 et se dessine de manière beaucoup moins dynamique. 
Avant cela, la part des 65 ans et plus d’âge prospectif est quasiment stable à 
l’échelle des 40 pays. Cette tendance est le résultat de deux effets jouant en sens 
contraire créés par l’augmentation de l’espérance de vie. Un premier effet, induit 
par l’augmentation du nombre de personnes âgées (au regard de leur année de 

Figure 11. Évolution de la proportion (%) de personnes considérées 
comme âgées selon l’âge chronologique (65 ans) 

ou l’âge prospectif dans 40 pays à longévité élevée, de 1950 à 2050
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de personnes dont l’espérance de vie restante est inférieure à l’espérance de vie à 65 ans qu’avait un individu 

entre 1950 et 1955 à l’échelle mondiale (12,1 ans).
Source :  Calculs des auteur·es à partir de Nations unies (2019b).
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naissance), va dans le sens d’un vieillissement de la population. Un deuxième 
effet va à l’inverse dans le sens d’un « rajeunissement » de la population, via 
l’augmentation à chaque âge du nombre d’années restant à vivre. Dans l’approche 
standard par l’âge chronologique, seul le premier effet est pris en compte, ce 
qui explique l’écart de tendance observé entre les deux mesures. 

On pourrait prolonger l’approche par l’âge prospectif en fixant l’âge d’entrée 
dans la catégorie des âgés non pas en fonction des années restant à vivre, mais 
en fonction de la proportion de l’espérance de vie à la naissance restant à 
vivre(11). Ces raffinements dans l’établissement de l’âge barrière dépendent 
largement des gains d’espérance de vie. Analysée dans la section suivante, 
l’évolution de l’espérance de vie apparaît à ce titre comme une composante 
majeure du vieillissement à l’entrée du xxie siècle.

3. L’allongement de l’espérance de vie 

Cette partie décrit les évolutions de l’espérance de vie, les disparités entre 
pays et au sein des pays, et les causes des décès observés au fil des progrès 
sanitaires, médicaux et sociaux. Les gains réguliers et soutenus d’espérance 
de vie dans les pays de notre échantillon correspondent à une proportion 
grandissante de personnes atteignant des âges élevés, voire très élevés. Depuis 
une trentaine d’années, on compte ainsi un accroissement des effectifs à des 
âges considérés inatteignables 50 ans plus tôt : les centenaires ou encore les 
super-centenaires (ayant atteint 110 ans). Ces longévités qui peuvent encore 
être qualifiées d’exceptionnelles s’avèrent pourtant moins anecdotiques et 
témoignent d’un potentiel de gains d’années de vie à une échelle plus large. La 
longévité peut-elle encore s’accroître et de combien d’années ? Combien de 
centenaires et de super-centenaires à l’avenir ? 

Tendances et disparités des espérances de vie

Évolution de l’espérance de vie à la naissance 

L’espérance de vie résume les conditions de mortalité observées à une date 
donnée : c’est le nombre moyen d’années que seraient amenés à vivre les 
membres d’une population qui connaîtraient à chaque âge tout au long de leur 
vie les risques moyens de décès observés l’année x (estimés à partir des décès 
comptabilisés cette année-là et des effectifs de population). Cet indicateur ne 
renseigne pas, de manière prospective, l’âge que les membres d’une population 
pourraient atteindre ; il reflète, de manière conjoncturelle, l’âge moyen auquel 
les décès sont survenus une année donnée. En 2019, l’espérance de vie mondiale 

(11) Par exemple, les 15 années restant à vivre représentent 18 % de l’espérance de vie à la naissance 
des femmes françaises en 2005, chiffre atteint entre 73 et 74 ans. En 1950, ces 15 années représen-
taient 22 % de leur espérance de vie, chiffre atteint entre 64 et 65 ans. Les 18 % de l’espérance de vie 
de 1950 correspondent à 12,4 ans ; c’est entre 68 et 69 ans qu’il reste à vivre ce nombre d’années. Le 
choix de l’approche peut ainsi être ajusté pour commenter la dynamique de vieillissement, selon que 
l’on s’intéresse à une période fixe de vieillesse ou à une proportion du parcours de vie total.
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était de 75 ans(12) ; elle dépasse 80 ans dans une vingtaine de pays, atteignant 
jusqu’à 88 ans au Japon et à Hong Kong pour les femmes (Pison, 2019). Les 
gains d’espérance de vie dans le passé ont d’abord été dus au recul de la mor-
talité aux jeunes âges, alors que depuis près de quarante ans, ils dépendent 
largement du recul de la mortalité aux grands âges(13). Dans les pays à faible 
mortalité, plus d’un décès sur six survient aujourd’hui après 90 ans contre  
1 sur 33 dans les années 1950. 

La figure 12 illustre la diversité des situations au sein des 40 pays : on y 
représente l’espérance de vie à la naissance, à 65 ans et à 85 ans en Bulgarie, 
au Danemark, en Espagne, aux États-Unis, en France et au Japon, choisis pour 
illustrer des tendances distinctes. Le Japon, la France et l’Espagne ont bénéficié 
de gains réguliers d’espérance de vie à la naissance, affichant les valeurs les 
plus élevées depuis les années 1970, si on fait exception des fluctuations liées 
aux décès des deux guerres mondiales, particulièrement visibles en France. 
En France, l’espérance de vie à la naissance a doublé depuis la fin du xixe siècle, 
passant d’une quarantaine d’années pour les deux sexes à 85 ans pour les 
femmes et à 80 ans pour les hommes à la fin des années 2010. À 65 ans, les 
espérances de vie en France ont stagné tout au long du xixe siècle (autour de 
11 ans), puis ont progressé rapidement, passant de 14 ans en 1950 à 21 ans en 
2015. Les progrès à 85 ans ont été plus tardifs, passant de 4 ans en 1950 à 7 ans 
dans les premières décennies du xxie siècle. L’espérance de vie japonaise à 
65 ans a connu une progression fulgurante, elle est en tête depuis les années 
1980 et atteint 22 ans dans la décennie 2010-2017, en dépit d’un infléchissement 
récent. Partie d'espérances de vie basses dans les années 1910, l’Espagne a 
comblé son retard et se trouve aujourd’hui voisine du Japon et de la France. 
Les États-Unis s’inscrivent dans un autre schéma : très proches des situations 
de la France et de l’Espagne dans les années 1950, les gains d’espérance de vie 
à la naissance et à 65 ans y ont été plus faibles depuis les années 1980. Le 
Danemark a lui aussi connu un ralentissement de ses progrès dès les années 
1950, alors qu'il bénéficiait d’une espérance de vie supérieure à celle de bien 
d’autres pays du milieu du xixe au milieu du xxe siècle. Ce ralentissement place 
le Danemark derrière les États-Unis en ce début de xxie siècle, en dépit d’un 
rattrapage dans les années récentes. La Bulgarie présente un niveau d’espérance 
de vie à la naissance de 74,5 ans dans les années 2010, plutôt faible relativement 
à la région européenne, du fait d’un plateau entre les années 1960 et les années 
1990. Cette période y a été particulièrement défavorable aux âges d’activités 
et aux grands âges, avec un recul de l’espérance de vie à 85 ans de près d’un 
an sur la période, suivi toutefois d’une reprise des gains dans les années 2000 
et 2010. Les conditions de vie et de travail, ainsi que les systèmes de soins et 

(12) Les tableaux annexes A.2 et A.3 présentent l’évolution de l’espérance de vie à la naissance et de 
l’espérance de vie à 65 ans au sein des 40 pays à longévité élevée entre 1950 et 2050.

(13) Même si la mortalité est faible avant 65 ans dans de nombreux pays, quelques gains sont encore 
attendus sur cette mortalité dite prématurée : on attend une baisse des décès considérés comme en 
partie évitables, liés à des pratiques de santé « à risque » ou des défauts de prise en charge.
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de protection sociale, expliquent les variations entre pays et les fluctuations 
au cours du temps. Ces différences font qu’on observe encore aujourd’hui des 
écarts importants entre ces pays « pionniers » et de nombreux pays est-euro-
péens en matière de mortalité (McMichael et al., 2004). 

Disparités à 65 ans ou plus face à la mort selon le sexe…

L’espérance de vie des femmes dépasse celle des hommes dans les 40 pays 
de l’échantillon, à de rares exceptions près (par exemple la Bulgarie pour l’espé-
rance de vie à 85 ans). Mais la tendance récente indique partout une réduction 
des écarts femmes-hommes. L’écart d’espérance de vie à la naissance est très 
important en France, même s’il a diminué : comme l’illustre la figure 12, il 
passe de 8 ans environ dans les années 1980 à 6 ans, comme au Japon dans 
les années 2010. Aux âges élevés, les écarts femmes-hommes connaissent une 
forte augmentation durant le xxe siècle, surtout dans la seconde moitié. Ces 
écarts, à 65 ans, diminuent dès les années 1980 au Danemark et aux États-Unis, 
dans les années 1990 en France, et au début des années 2000 au Japon. Enfin, 
on constate que les écarts d’espérance de vie sont les plus faibles en Espagne 
où les espérances de vie sont parmi les plus élevées en Europe pour les femmes 
et pour les hommes (2 ans d’écart d’espérance de vie à 65 ans) ; ils sont encore 
plus réduits en Bulgarie où les espérances de vie sont parmi les plus faibles 
pour les deux sexes.

L’avantage féminin est en partie expliqué par des ressources physiologiques 
distinctes qui protègent ou exposent différemment les deux sexes. Mais l’avan-
tage s’explique aussi par des écarts marqués en matière de pratiques à risque 
ou protectrices pour la santé. La diminution de pratiques à risque (tels que la 
consommation de tabac ou d’alcool) particulièrement concentrées chez les 
hommes, et leur adoption de pratiques favorables à la santé (prévention, ali-
mentation) qui jusqu’alors étaient davantage le fait des femmes, ont contribué 
au rattrapage de l’espérance de vie masculine. On constate en parallèle des 
modifications d’exposition des femmes à certains risques de santé, c’est notam-
ment le cas de la consommation de tabac qui, sans atteindre les niveaux élevés 
qui ont prévalu chez les hommes, sont aujourd’hui préoccupants.

… et le statut social

Si la plupart des travaux sur la mortalité différentielle selon le statut social 
portent sur les âges actifs en raison de la disponibilité des données, quelques 
études se sont intéressées aux âges élevés et indiquent des écarts d’espérance 
de vie conséquents(14). Par exemple, en Grande-Bretagne, sur la période 2007-
2011, l’espérance de vie à 65 ans des retraités des professions les plus qualifiées 

(14) Même si les sources de données s’améliorent au fil des décennies, la mesure de ces inégalités et 
les comparaisons entre pays restent un exercice délicat, notamment aux grands âges, du fait de la dif-
ficulté de mesurer de manière stable le statut social par les variables disponibles (niveau d’instruction, 
profession…) et parce que les sources de données de mortalité de nombreux pays ne mentionnent 
pas le statut social (Mackenbach et al., 2015 ; Menvielle et al., 2015). 
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est plus élevée de 4 ans pour les hommes (3 ans pour les femmes) par rapport 
à celle des retraités des professions les moins qualifiées. L’étude montre que 
ces écarts ne se sont pas résorbés entre 2007 et 2011 (White, 2015).

Les inégalités sociales d’espérance de vie à 65 ans résultent pour partie de 
parcours d’exposition à des risques de santé et de recours aux soins différenciés. 
Elles sont dues par exemple au manque de ressources matérielles (pauvreté), 
à des expositions environnementales (pollution, insalubrité), à des conditions 
de travail pénibles, à la précarité et à l’insécurité (financière, professionnelle), 
à des pratiques à risque pour la santé, à un moindre accès à des soins adaptés. 
Tous ces facteurs sont défavorables à la santé et sont liés au statut social (revenu, 
profession, niveau d’instruction, milieu d’origine) (Marmot et al., 2008). 

Les écarts d’espérances de vie entre groupes sociaux apparaissent plus 
faibles aux âges élevés (en valeurs absolues). Ceci a été interprété comme un 
effet de sélection des personnes les plus « robustes » avec l’âge, qui réduirait 
le rôle du statut social face à la mortalité parmi ceux qui atteignent les grands 
âges. Mais les écarts de mortalité persistants (et larges en valeurs relatives) 
indiquent aussi que si une telle sélection existe, elle ne vient pas totalement à 
bout des inégalités, qui restent difficiles à expliquer faute de données à ces 
âges (Jylhä et Luukkaala, 2006). Ces travaux concluent aussi à des inégalités 
sociales d’espérance de vie plus importantes chez les hommes. Mais il est 
probable que la profession ou l’instruction, qui sont les critères les plus souvent 
utilisés, soient moins pertinents chez les femmes que chez les hommes pour 
représenter des situations sociales critiques. La profession et l’instruction des 
hommes s’avèrent plus déterminantes des conditions de vie du ménage que 
celles des femmes, notamment aux âges élevés. Lorsque les données permettent 
d’utiliser des critères sociaux plus directement représentatifs des conditions 
de vie des femmes (comme les revenus du ménage), les inégalités de mortalité 
dans la population féminine sont bien plus importantes.

La longévité humaine a-t-elle une limite ?

Les gains d’espérance de vie aux grands âges conduisent à un accroissement 
du nombre de très âgés. D’après les Nations unies, la population des centenaires 
dans le monde est passée de 45 000 en 1980 à 573 000 en 2020, dont 312 000 
dans les 40 pays étudiés. Questionner la longévité humaine et les gains encore 
possibles d’espérance de vie est central pour anticiper l’évolution prochaine de 
la population et de ses besoins. En démographie, elle peut être abordée par 
l’observation des espérances de vie maximales, des effectifs de population qui 
atteignent des âges exceptionnels, et par l’analyse aussi des probabilités de 
survie au-delà de 100 ans.

L’évolution des valeurs maximales d’espérance de vie

Une manière de savoir si des gains d’espérance de vie sont encore possibles 
pour une population donnée est d’observer les records d’espérance de vie et de 
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longévité humaine, qui reflèteraient en quelque sorte les réserves de gains 
possibles. Les recherches suivent les progrès de l’espérance de vie à la naissance 
en relevant les records atteints chaque année pour les femmes : les pays qui 
détiennent ces records sont considérés comme les « pionniers ». D’après les 
statistiques recueillies, huit pays se sont succédés entre 1840 et les années 
2000 : la Suède d’abord, la Norvège, puis l’Australie, et à nouveau la Norvège ; 
à partir des années 1960, arrivent l’Islande, les Pays-Bas et la Suisse. Ces pays 
sont dépassés à partir des années 1980 par le Japon qui, avec une espérance 
de vie féminine à la naissance de 87,5 ans en 2019, reste la référence 40 ans 
plus tard (Oeppen et Vaupel, 2002). 

La courbe d’évolution des meilleures espérances de vie présente clairement 
des séquences caractérisées par le rythme des gains d’années de vie (Vallin et 
Meslé, 2009). Une première période d’accroissement (1790-1885) correspond 
à la première diffusion vaccinale, à la diminution des famines et de la mortalité 
infectieuse (on verra par la suite l’évolution des causes de décès). Elle est suivie 
d’une accélération des gains induits par des découvertes médicales et par des 
améliorations sanitaires et sociales notables à partir de la fin du xixe siècle 
(salubrité des villes, organisation des soins primaires, mise en place de la 
prévention). Enfin, les gains accumulés depuis les années 1960 se caractérisent 
par la « révolution cardiovasculaire ». Quels que soient les pays pris en compte 
dans l’analyse (en fonction de la nature et de la qualité des données disponibles), 
les études concluent à une réserve de gains d’années de vie.

Les valeurs maximales atteintes donnent par ailleurs une idée des marges 
de progrès possibles pour les pays qui en sont encore loin (Jasilionis et al., 
2014) ; elles permettent de mettre en évidence le retard de certains et, pour 
d’autres, l’éventuelle convergence des espérances de vie vers les valeurs moyennes 
et maximales. Des analyses portent aussi sur les « seconds meilleurs » en 
matière d’espérance de vie : il s’agit de la Suisse dans les années 1980, de la 
France jusqu’en 1995 et de l’Espagne depuis (Meslé et Vallin, 2019). On identifie 
ainsi des « challengers » susceptibles de dépasser le Japon dans la prochaine 
décennie : la Corée du Sud connaît un rythme rapide de progression de l’espé-
rance de vie qui laisse présager une entrée très prochaine parmi les pays 
« pionniers ». 

Les nonagénaires, centenaires et supercentenaires

D’après les Nations unies (2019b), le nombre de centenaires dans le monde, 
qui était de 150 000 en 2000, atteint 573 000 en 2020 (78 % de femmes, 22 % 
d’hommes), dont 46 % en Asie, 22 % en Europe, 18 % aux États-Unis (312 000 
dans les 40 pays étudiés). Si ces chiffres sur les centenaires et leur évolution 
apparaissent spectaculaires, ils ne reflètent qu’une infime partie du phénomène 
de vieillissement de la population « par le haut de la pyramide des âges ». Le 
nombre de personnes au-delà de 90 ans, de 8 millions dans le monde au début 
des années 2000, dépasse 21 millions en 2020, dont 69 % de femmes. Les 
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projections des Nations unies envisagent plus de 76 millions de personnes de 
90 ans et plus en 2050. La part des nonagénaires dans la population passerait 
ainsi de 1 % en 2020 à 2,7 % en 2050 sur l’ensemble des 40 pays étudiés. Cette 
proportion est amenée à doubler ou tripler entre 2020 et 2050 dans chacun 
des 40 pays, à l’exception de la République de Corée et de Singapour, dans 
lesquels la proportion de personnes au-delà de 90 ans sera multipliée respec-
tivement par 5 et 9. Le Japon resterait, selon les projections des Nations unies, 
le pays où la proportion de nonagénaires sera la plus importante (1,8 % en 
2020 et 4,7 % en 2050). Il apparaît toutefois difficile de prévoir avec précision 
les effectifs futurs aux très grands âges (Robine et Cubaynes, 2017) ; les marges 
d’incertitude sont notamment liées à la mesure de la mortalité à ces âges avan-
cés. La base de données internationale « International longevity database » 
qui rassemble le maximum d’observations sur les personnes ayant atteint 
105 ans, permettra d’analyser la mortalité aux très grands âges et d’en identifier 
la loi de mortalité (encadré 3).

Quelle est la loi de mortalité aux grands âges ?

Les effectifs de très âgés et leur évolution dépendent de l’arrivée aux grands 
âges des générations plus ou moins nombreuses, mais aussi des chances de 
survie. Or, jusque récemment, les données de mortalité et donc l’appréhension 
des chances de survie au-delà de 80 ans n’étaient pas considérées comme 
robustes. Dans les années 1990, alors que les groupes d’âges élevés se sont 
étoffés, les modèles de mortalité aux grands âges ont dû être repensés pour 
faire mieux correspondre les estimations aux observations (Kannisto et al., 
1994). C’est notamment l’application de la loi de Gompertz (1825) aux grands 
âges, et son hypothèse de progression de type exponentiel des risques de décès 
avec l’âge, qui font l’objet de critiques. S’il y a un consensus sur la bonne adé-
quation de cette loi entre l’âge d’entrée dans la vie adulte et environ 85 ans 
(dans les populations à faible mortalité), les opinions divergent sur sa pertinence 
au-delà de cet âge (Robine et al., 2020) : doit-on plutôt envisager un ralentis-
sement des risques de décéder au fil des grands âges, voire un plateau ? Des 
travaux ont en effet suggéré une telle décélération. Les hypothèses les plus 
courantes pour la justifier sont de différents ordres : la sélection des individus 
les plus « robustes », moins sensibles à des facteurs de risques de santé et qui 
survivent jusqu’aux âges élevés ; un ralentissement du processus de sénescence 
à ces âges ; des habitudes ou un environnement (sur-)protecteurs réduisant de 
nombreux risques de maladies ou d’accidents. Mais des arguments liés aux 
limites des données et à la modélisation sont aussi avancés. Pour estimer la 
mortalité par âge, et afin d’accroître les effectifs sur lesquels on travaille, les 
individus sont souvent regroupés selon l’âge auquel ils sont décédés, quelle 
que soit leur cohorte de naissance : ce regroupement induit une hétérogénéité 
des expériences de mortalité (changeantes d’une génération à l’autre) qui peut 
expliquer en partie un effet plateau artificiel, et qui ne représente pas forcément 
la mortalité d’une période donnée. Enfin, les analyses restent délicates à l’échelle 
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d’un pays du fait du faible nombre d’observations. Dans une première publi-
cation menée, à partir de la base IDL, sur les semi-supercentenaires en Italie 
(Barbi et al., 2018), les auteurs concluent notamment à un plateau des risques 
de mortalité après 105 ans. Les nombreux textes suite à cette publication 
(présentés en commentaires de l’article) s’interrogent sur l’impact des hypo-
thèses et des modèles utilisés du fait d’effectifs jugés trop faibles : ils estiment 
que les contraintes des modélisations et les marges d’incertitudes sont encore 
trop importantes pour trancher sur le fait de savoir si le risque de mortalité 
par âge plafonne ou pas après 105 ans.

Encadré 3. Validation des données de mortalité 
des supercentenaires

Bien qu’en augmentation, les effectifs grandissants des personnes très âgées ne suffisent pas 
à tirer des conclusions suffisamment solides au niveau national sur la forme de la courbe de mortalité 
aux grands âges. À partir de ce constat, un consortium international s’est mis en place pour créer 
une base internationale de données sur la mortalité aux très grands âges (International Database 
on Longevity – IDL) gérée par le Max Planck Institute for Demographic Research jusqu’en 2020, 
puis par le Datalab de l’Ined. Le principe est d’enregistrer au sein d’une même base l’ensemble des 
longévités exceptionnelles, après un protocole de validation des cas identifiés (Maier et al., 2010). 
Cette base de données fournit un point de référence mondial sur la mortalité à partir de 110 ans, 
de ceux qu’on appelle les supercentenaires. La base s’est enrichie en 2019 des informations concer-
nant les individus ayant atteint 105 ans, les semi-supercentenaires. Il s’agit de tirer de ces observations 
une analyse des risques de décéder par âge, afin de pouvoir proposer la modélisation la plus adaptée 
pour estimer et projeter la mortalité et les effectifs des populations âgées. Les données sont fournies 
pour 13 pays européens et d’Amérique du Nord.

Mode de collecte et protocole de validation : l’exemple en France
En France, depuis 2014 l’Institut national de la statistique et des études économiques (Insee) 

fournit chaque année à l’Ined l’extrait des données nominatives du Répertoire national d’identification 
des personnes physiques (RNIPP) relatif aux personnes nées en France et décédées à l’âge de 105 ans 
et plus lors des deux années calendaires précédentes. Les comptages sont réalisés à partir des 
extraits du RNIPP et sur deux autres sources imparfaites : la statistique des décès de l’état civil et 
une liste nominative issue d’un dépouillement de coupures de presse sur les célébrations de très 
grands anniversaires. Ces trois sources de données couplées, cas par cas, permettent d’établir une 
liste aussi complète que possible de « supposés » supercentenaires. À partir de la liste, chaque cas 
est validé par enquête auprès de la mairie de naissance.

Le cas de survie exceptionnelle : la doyenne de l’humanité
Jusqu’à présent, il a été possible de valider 213 cas de supercentenaires dans le monde (Maier 

et al., 2010, 2021). Notons parmi ces survies extraordinaires, Jeanne Calment, décédée à Arles en 
1997 à un peu plus de 122 ans (Robine et Allard, 1999) qui détient toujours le record individuel de 
longévité humaine. Cet âge exceptionnel n’a pas été atteint une seconde fois, ni même approché. 
Un récent article a remis en cause ce record de longévité et a réouvert les discussions (Zak, 2018), 
mais les éléments avancés pour détrôner Jeanne Calment n’ont pas été suffisamment documentés 
ou ont été invalidés par les éléments de connaissance disponibles à ce jour (Robine et al., 2019). 
Les chercheurs explorent les mécanismes d’une survie exceptionnelle (Wilmoth et al., 2000). Est-ce 
que l’absence d’un nouveau record depuis plus de 23 ans suggère que la durée de vie maximale 
tend vers une forme de limite imposée par la biologie à l’organisme humain (Finch et al., 2014) ? 
Ou bien le caractère aléatoire des durées de vie exceptionnelles explique-t-il la survenue du cas 
« Jeanne Calment » ? 
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Différents indicateurs pour mesurer l’évolution de la longévité humaine

Les indicateurs d’espérance de vie ne rendent pas compte de l’ensemble 
des dynamiques de la mortalité aux grands âges. En effet, alors que cet indi-
cateur donne l’âge moyen auquel les décès sont survenus une année donnée, 
il ne dit rien de la distribution des âges aux décès. Comme le montre la 
figure 13, créée à partir des tables de mortalité pour différentes périodes en 
France, on observe une nette diminution de la part des décès avant l’âge d’un 
an : ils représentaient 17 % de l’ensemble des décès dans les conditions de 
mortalité de 1850-1859 contre 0,4 % dans les conditions de 2010-2017. Au 
total, 31 % des décès de la première période se produisaient avant l’âge de 
10 ans contre 0,5 % dans la période 2010-2017. Les courbes indiquent un 
report de la plupart des décès aux âges élevés : 31 % en 1850-1859 après 65 ans, 
contre 88 % en 2010-2017. Elles indiquent aussi une concentration de décès 
sur une tranche d’âges de plus en plus étroite, et l’âge modal (c’est-à-dire l’âge 
de décès le plus fréquent) s’est déplacé de 72 ans pour les deux périodes les 
plus anciennes à 79 ans puis 89 ans pour les périodes les plus récentes. Cet 
âge modal et la concentration des décès qui l’entourent complètent aujourd’hui 
l’information apportée par l’indicateur d’espérance de vie et permettent de 
comparer les pays ou les groupes de population. Cette information correspond 
au concept de « rectangularisation » de la courbe de survie (Fries, 1980) 
décrite dans l’encadré 4.

Figure 13. Évolution de la répartition des décès (%) selon l’âge de survenue, 
d’après les tables de mortalité pour la France 

(moyennes des périodes 1850-1859 à 2010-2017, sexes réunis)

2010-2017    (EV = 82,0 ans)

1950-1959    (EV = 68,1 ans)

1900-1909    (EV = 48,0 ans)

1850-1859    (EV = 39,7 ans)

Âge du décès

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110
0

1

2

3

4

5

6
P. 100

Lecture :  17% des décès ont lieu avant 1 an dans la décennie 1850-1859 ; 14% des décès ont lieu avant 1 an 
dans la décennie 1900-1909

Source :  Human Mortality Database, graphique des auteur·es.
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La fluctuation de l’espérance de vie au début du xxie siècle 

L’analyse des records d’espérance de vie dans les pays pionniers amène à 
penser que des progrès sont encore possibles. Pour autant, on s’interroge sur 
les raisons de récentes fluctuations de l’espérance de vie, observées dans de 
nombreux pays parmi les plus avancés de notre échantillon. Outre les États-
Unis qui présentent une tendance de la mortalité défavorable pour certains 
groupes de population (Case et Deaton, 2015 ; Barbieri, 2019), on constate 
certaines années des augmentations de l’espérance de vie un peu plus marquées 

Encadré 4. La « rectangularisation » de la courbe de survie

La distribution des décès par âge se lit aussi à travers la « courbe de survie », qui se base sur 
les probabilités de survie par âge de la table de mortalité. On calcule ces probabilités en rapportant 
le nombre de décès d’une année survenus entre l’âge x et l’âge x+1 aux effectifs d’individus d’âge x 
présents au début de l’année : il s'agit ensuite d'appliquer ces probabilités d’âge en âge à un effectif 
fictif de nouveau-nés pour obtenir les effectifs qui atteignent chaque âge. La courbe représente la 
diminution âge après âge des 100 000 nouveau-nés jusqu’aux derniers survivants. Au fil des décen-
nies, la baisse progressive de la mortalité avant l'âge modal fait que la courbe reste très proche de 
l’effectif initial jusqu’à cet âge. La courbe décroît ensuite de plus en plus rapidement alors que les 
décès se concentrent autour de cet âge, prenant une apparence de plus en plus rectangulaire. Pour 
Fries (1980), la dynamique devait aboutir à une compression des décès jusqu’à un âge limite, posé 
à 85 ans en 1980. S’il y avait bien à l’époque un début de rectangularisation et de compression des 
décès autour d'un âge modal, on ne perçoit pas de signe d’un âge butoir dans la première décennie 
des années 2000.

Figure A. Évolution de la courbe de survie issue des tables de mortalité 
pour la France (moyenne des périodes 1850-1959 à 2021-2017, sexes réunis)
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Figure 14. Évolution de l’espérance de vie à 65 ans 
pour les 28 pays de l’Union européenne, de 2009 à 2018
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qu’attendues, comme l’illustre pour les pays européens la figure 14 (par exemple 
en France en 2011 ou en 2014). En revanche, l’année 2015 a constitué une année 
de recul marqué par rapport à 2014 (jusqu’à un peu plus de 7 mois en Italie).

Parmi les causes de ces reculs de l’espérance de vie, on évoque notamment 
les épidémies de grippes, de gastro-entérites ou encore les pics de chaleur qui 
frappent plus durement les plus fragiles et les plus âgés. Ces épisodes accroissent 
la mortalité respiratoire et circulatoire, de manière plus prononcée chez les 
femmes et les groupes les moins favorisés (Khieu et al., 2017). Les effets de la 
canicule qui a touché l’Europe en août 2003 ont induit un surcroît de décès, 
surtout chez les plus âgés (environ 15 000 décès du 1er au 20 août 2003 en 
France) (Toulemon et Barbieri, 2008). Il en est de même des épidémies de 
grippes saisonnières. L’organisme de surveillance Santé publique France a 
estimé le nombre de décès attribuables aux épisodes grippaux majeurs pour 
la France à 13 000 environ durant les saisons 2014-2015 et 2016-2017, 11 000 
en 2017-2018, dont 85 % surviennent parmi les plus de 75 ans. Les premiers 
bilans européens (provisoires) de l’effet de la crise sanitaire de la Covid-19 sur 
la mortalité générale indiquent une forte surmortalité, notamment aux grands 
âges (Dahoo et Gaudy, 2020) : + 70 % de décès lors de la première vague (mars-
avril) en Espagne par rapport aux années précédentes, + 47 % en Italie, + 43 % 
en Belgique et au Royaume-Uni, + 28 % en France, l’Allemagne a été relativement 
épargnée (+ 4 %). La deuxième vague a prolongé la surmortalité en Europe, 
avec des effets différents selon les pays. En France, l’Insee estime que la sur-
mortalité a induit une diminution de 5 à 6 mois d’espérance de vie à la naissance 
(Papon et Beaumel, 2021). On peut enfin noter que, par rapport aux années 
précédentes, on observe moins de décès dus à la grippe saisonnière du fait de 
l’absence d’épisode grippal majeur cette année-là, et moins de décès dus à 
d’autres causes, comme les accidents, du fait des mesures appliquées, notam-
ment de confinement. Il est encore difficile d’évaluer les conséquences à plus 
long terme de cette crise, du fait de possibles effets liés à la fragilisation de 
nombreuses personnes qui l’ont traversée, qu’elles aient été directement atteintes 
par le virus ou indirectement par ses conséquences sanitaires, sociales et 
économiques.

Les fluctuations de l’espérance de vie aux grands âges sont-elles le signe 
que les gains s’essoufflent ? Pour répondre à cette question, il faut les observer 
sur le long terme pour en déceler les ralentissements durables. La forte baisse 
de la mortalité cardiovasculaire a grandement contribué aux bénéfices observés 
durant les années les plus récentes. La marge de progression est dorénavant 
plus faible, même s’il reste probablement des progrès à accomplir sur ces 
pathologies, via la prévention, le dépistage et les soins auprès de sous-popu-
lations présentant encore de hauts niveaux de risques. Par ailleurs, on peut 
espérer une nouvelle dynamique des gains d’espérance de vie si l’on parvient 
à réduire la progression des décès nombreux aux grands âges liés aux maladies 
mentales, neurodégénératives, respiratoires et circulatoires.
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L’accumulation de résultats récents sur l’évolution de la prévalence des 
démences dans plusieurs pays d’Europe et aux États-Unis semble indiquer une 
tendance à la baisse (voir par exemple Jagger et al., 2016). Leur recul serait dû 
à de meilleures conditions de vie et à une meilleure santé (notamment 
 cardiovasculaire qui en est un facteur de risque) au cours du cycle de vie. 
L’élévation du niveau moyen d’instruction au fil des générations participe 
directement à ces améliorations : la durée de la formation et le niveau d’ins-
truction sont associés à une survenue plus tardive des symptômes qui rendent 
ces pathologies invalidantes. 

Causes de décès aux grands âges et multimorbidité

Même si l’identification de la cause d’un décès est complexe aux âges élevés 
du fait du fréquent cumul de problèmes de santé, l’analyse des bulletins de 
décès ouvre des pistes de compréhension des évolutions et différences de 
mortalité aux grands âges (Meslé, 2006). La figure 15 présente les taux com-
paratifs de mortalité au-delà de 90 ans entre 1979 et 2015 en France (Meslé et 
Vallin, 2020) : elle montre, comme on l'évoquait précédemment, la baisse des 

Figure 15. Évolution des taux comparatifs de mortalité par cause 
à 90 ans et plus, en France, de 1979 à 2015
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décès par maladies de l’appareil circulatoire et maladies cardiovasculaires dès 
les années 1980, chez les femmes au moins. La mortalité due à des maladies 
infectieuses et respiratoires a connu un recul plus récent, dans les années 2000, 
et moins spectaculaire.

Les morts violentes (accidents – y compris chutes –, suicides…) diminuent 
de façon assez régulière depuis 1980, et un peu plus rapidement chez les 
femmes. En miroir, on constate le fort accroissement de la mortalité par mala-
dies neurodégénératives et démences : une partie des décès attribués autrefois 
à la sénilité (cause en forte baisse) sont dorénavant mieux diagnostiqués et 
reclassés, notamment parmi les démences. Mais l’accroissement de cette mor-
talité résulte aussi du recul de l’âge au décès qui fait survivre davantage de 
personnes jusqu’aux âges auxquels ces maladies sont plus fréquentes. Quant 
à la mortalité par cancer, elle est restée stable chez les femmes très âgées depuis 
une trentaine d’années, et elle a augmenté chez les hommes au cours des années 
1980 et 1990, avant de reculer et de revenir à son niveau de 1985. L’analyse de 
la mortalité due aux cancers nécessite d’étudier leurs localisations. Les expo-
sitions aux risques (différentes chez les femmes et les hommes), ainsi que les 
progrès spécifiques en matière de traitement et de prévention, jouent sur la 
mortalité à des périodes et à des rythmes différents. Enfin, certaines courbes 
sont accidentées, en particulier celles des maladies infectieuses et respiratoires, 
d’autres présentent quelques pics liés aux épisodes sanitaires décrits précé-
demment (vagues de chaleur, comme celle de 2003, épidémies saisonnières) 
qui peuvent fragiliser les personnes, les exposant alors davantage à des risques 
de santé ou à des complications.

Causes multiples de décès et conditions médicales de la fin de vie

Les chiffres présentés ci-dessus traitent de la cause principale du décès 
notifiée comme telle dans le certificat établi par le médecin qui l’a constatée et 
qui y ajoute généralement les autres pathologies probables. Les fins de vie des 
plus âgés se caractérisent par des situations de « multimorbidité ». L’analyse 
de l’ensemble des causes déclarées dans les certificats de décès montre notam-
ment que les maladies infectieuses, la maladie d’Alzheimer ou encore la maladie 
de Parkinson sont souvent inscrites dans les certificats en causes associées et 
non principales. Ces maladies sont donc en réalité bien plus présentes dans 
les trajectoires de mortalité des plus de 65 ans que ne l’indique l’analyse de la 
seule cause principale (Desesquelles et al., 2014).

Les enquêtes sur les circonstances des fins de vie, menées notamment en 
Belgique et en France, éclairent ces processus. Elles ne sont pas limitées aux 
plus âgés, mais les concernent pour une large part. Les données de l’enquête 
conduite en France en 2009 montrent des parcours d’hospitalisation au cours 
du mois précédant le décès qui varient selon le sexe ou les états de santé(15) 

(15) Il s’agit dans cette enquête de décès dits « non soudains » survenus chez les personnes de 
18 ans ou plus.
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(Pennec et al., 2013). Elles indiquent que 69 % des décès masculins et 58 % 
des décès féminins surviennent à l’hôpital, respectivement 11 % et 25 % en 
maison de retraite. Les derniers traitements avant un décès imposent fréquem-
ment un encadrement médical conduisant à l’hospitalisation (notamment pour 
les maladies infectieuses, cardiovasculaires, respiratoires et digestives). Les 
trajectoires de fin de vie entre domicile et établissement d'hébergement et 
hôpital dépendent des besoins de prise en charge et de l’offre de soins et de 
services dans les établissements et à domicile, qui diffèrent selon les territoires. 
C’est ce qui expliquerait les résultats d’une étude conduite sur 14 pays en 
Europe et hors Europe, qui montre que, si les décès par démence se produisent 
souvent hors établissement hospitalier, leur fréquence varie selon le pays 
(Reyniers et al., 2015).

L’analyse de la longévité et des gains d’espérance de vie, notamment aux 
grands âges, passe donc largement par l’analyse des circonstances de fin de 
vie, des causes de décès et de leur évolution. L’évolution de la mortalité relève 
de dynamiques démographiques complexes. La plus grande survie à certains 
âges, du fait de progrès sur certaines pathologies, peut se traduire par une 
population globalement en meilleure santé, mais aussi par une meilleure survie 
avec des pathologies qui fragilisent et donc augmentent d’autres risques de 
santé. L’analyse des causes de décès donne un éclairage essentiel pour en 
comprendre les évolutions. Mais il faut noter que les comparaisons au cours 
du temps ou entre pays sont toujours difficiles du fait de limites méthodolo-
giques, telles que les variations de populations couvertes par les enquêtes 
(population générale ou populations spécifiques), ou en raison des définitions 
et des tests utilisés pour l’identification des maladies (Helmer et al., 2016 ; 
Larson et Langa, 2017). L’état de santé des personnes dans une population 
vieillissante est un enjeu important qu’il faut relier aux situations sociales, 
familiales et économiques. 

II. Enjeux et défis du vieillissement démographique

Le vieillissement de la population est au cœur d’enjeux individuels, socié-
taux et démographiques multiples (qualité de vie et santé, débats sociaux et 
politiques, dynamiques de la population) qui n’ont pas jusqu’alors poussé les 
États à des réorganisations suffisantes pour répondre aux besoins des popu-
lations âgées et à leur prise en charge. Le vieillissement exerce une pression 
sur des systèmes construits à partir d’autres équilibres démographiques, 
notamment les systèmes de protection sociale. Il s’agit de les (re)penser et de 
les (ré)organiser pour s’adapter aux nouveaux équilibres. Cette partie présente 
d’abord les implications du vieillissement démographique en matière de santé 
et de besoins face à la perte d’autonomie, avant d’aborder les aspects familiaux 
et les enjeux économiques, notamment ceux liés aux systèmes de retraite et 
aux transferts intergénérationnels.



C. Bonnet, e. CamBois, R. Fontaine

266

1. Les années de vie gagnées : dans quel état de santé ?

L’évolution de la santé des populations vieillissantes  
et de l‘espérance de vie en (bonne) santé

Compression ou expansion des années de mauvaise santé  
au sein d’une espérance de vie plus longue ?

Une question centrale est de savoir si les années d’espérance de vie gagnées 
sont des années en bonne ou en mauvaise santé. Au cours des années 1980, 
certains prédisaient une pandémie des troubles mentaux et des incapacités 
associées, fréquentes aux grands âges, qui toucherait une population de plus 
en plus nombreuse (Kramer, 1980). D’autres défendaient plutôt le scénario 
d’une compression des années en mauvaise santé en fin de vie, alors que la 
mortalité prématurée serait quasi inexistante et que l’espérance de vie finirait 
par buter sur un âge moyen limite de la longévité, par exemple 85 ans (Fries, 
1980). D’autres enfin tablaient sur un « équilibre dynamique » produit par 
une augmentation probable d’états de santé altérés, liée à l’avancée en âge et 
au développement des maladies chroniques, tout en en maîtrisant la gravité 
et les conséquences (Manton, 1982). 

L’enjeu est crucial car les gains d’années en bonne ou mauvaise santé 
déterminent la qualité de vie des personnes et leur niveau de participation 
sociale. Ils déterminent les besoins d’une population en matière de soins et de 
prise en charge des situations de perte d’autonomie (Manton et al., 2006). 
L’évolution est déterminante pour l’équilibre des systèmes de protection sociale 
tels qu’ils sont organisés aujourd’hui, en matière de coûts de santé, de prise en 
charge et de financement des pensions de retraite. Elle augure enfin des capa-
cités de maintien en emploi de personnes vieillissantes, une information 
essentielle dans les débats autour du report de l’âge de départ à la retraite. En 
démographie, ces questions ont conduit au développement d’indicateurs d’espé-
rance de vie en santé qui combinent la mesure classique de l’espérance de vie 
avec des données mesurant certains aspects de la santé. 

Quelles mesures de la santé des populations  
pour appréhender les conséquences du vieillissement ?

Dans le contexte du vieillissement de la population, une des grandes pré-
occupations en santé publique concerne les maladies chroniques (de longue 
durée, souvent accompagnées de traitements longs voire à vie) dont une partie 
est invalidante. L’arrivée d’effectifs nombreux aux grands âges a fait émerger 
ces maladies peu présentes avant 80 ans, notamment les maladies neurodégé-
nératives aux conséquences très lourdes parce qu’elles entraînent des incapacités 
(Alzheimer, Parkinson) (encadré 5). Parmi ces incapacités, on distingue les 
limitations fonctionnelles et les restrictions dans les activités. Les premières 
correspondent à l’altération des fonctions de l’organisme qui provoque des 
difficultés à se déplacer, voir, entendre, se souvenir, raisonner… Les limitations 
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fonctionnelles peuvent souvent être atténuées par des appareillages (aides à la 
mobilité, lunettes, appareils auditifs) ou des adaptations de l’environnement, 
notamment pour faciliter les déplacements. Dans le cas où elles ne peuvent pas 
(ou pas suffisamment) être corrigées, les limitations fonctionnelles exposent à 
des restrictions d’activité. Il s’agit là des situations dans lesquelles les personnes 
ont des difficultés à réaliser des activités élémentaires de la vie quotidienne : 
voir son entourage, faire ses courses, entretenir son logement ou, dans les cas 
les plus critiques, assurer ses soins élémentaires (faire sa toilette, se nourrir). 
Lorsque les personnes ne peuvent plus réaliser seules ces activités, elles perdent 
une partie de leur indépendance ou autonomie fonctionnelle, et ont besoin 
d’accompagnement. Lorsque les pathologies touchent les fonctions cognitives, 
on a alors un risque de perte d’autonomie qu’on pourrait qualifier de décision-
nelle. Les maladies d’Alzheimer et assimilées ont constitué une priorité de santé 
publique au tournant du xxie siècle, les limitations fonctionnelles qu'elles 
entraînent étant très difficiles à gérer ou à compenser (confusion, désorientation 
dans le temps et dans l’espace). Elles conduisent à un besoin de prise en charge 
important, notamment parce que même si la personne peut effectuer nombre 
de ses activités, la perte de repères requiert une supervision de tous les instants 
et une assistance allant jusqu'à la prise de décisions à sa place. 

À côté des maladies hautement invalidantes, on trouve aussi des pathologies 
moins lourdes, mais qui sont très fréquentes chez les adultes et en particulier 
aux grands âges. Parmi elles, les pathologies musculo-squelettiques et anxio-
depressives chroniques s’avèrent particulièrement importantes. En conduisant 
les personnes à limiter un certain nombre de leurs activités sociales, familiales, 
domestiques ou de soins personnels, ces pathologies sont responsables d’une 
dégradation notable de la qualité de vie, de la participation sociale et in fine 
contribuent à fragiliser la population. Une étude sur des données françaises de 
2008 indique par exemple que, parmi les 50 ans et plus, sur l’ensemble des 
situations de limitations d’activités liées à un problème de santé, 32 % sont asso-
ciées à des pathologies musculo-squelettiques chez les femmes et 23 % chez les 
hommes, 11 % et 19 % à des pathologies cardiovasculaires, 8 % et près de 5 % à 
des troubles anxio-dépressifs, 4 % et 6 % à des pathologies pulmonaires non 
spécifiques. La contribution des maladies neurodégénératives (Alzheimer et 
Parkinson), autour de 3 % sur l'ensemble des maladies est inférieure à celle des 
accidents (chez les hommes) ou des cancers (Nusselder et al., 2019). Les situations 
qui génèrent une dégradation fonctionnelle sont donc probablement plus nom-
breuses que celles auxquelles on pense en premier lieu. Elles pourraient être 
envisagées comme un champ d’actions préventives important. Au-delà des 
questions médicales et de prévention, il s’agit de considérer les situations variées 
de perte d’autonomie et les besoins associés. Dans le contexte du vieillissement, 
l’approche par les incapacités permet d’avoir une vision globale de ces risques. 
Cette dimension fonctionnelle de la santé capte les dimensions de qualité de vie, 
de participation sociale et de perte d’autonomie. Les indicateurs d’espérance de 
vie en santé se sont développés sur la base de ces mesures de l’incapacité.
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Comment décrire et surveiller l’état de santé de la population 

Dans les années 1970, la notion d’espérance de vie en bonne santé a été 
proposée pour ajouter une dimension de « qualité » des années vécues (en 
bonne ou mauvaise santé) (Sullivan, 1971) à l’estimation de la « quantité » des 
années vécues (espérance de vie). Bien qu’élaborés et souvent utilisés avec des 
mesures d’incapacité (l’espérance de vie sans incapacité, l’espérance de vie 

Encadré 5. Mesurer la santé : 
maladie, incapacité et perte d’autonomie

Dès les années 1980, la littérature propose des modèles explicitant la manière dont les maladies 
peuvent induire des situations invalidantes, qui elles-mêmes peuvent induire des situations de dépen-
dance (les personnes dépendent alors de l’aide d’une personne pour la réalisation des activités 
essentielles du quotidien) (Wood et Badley, 1978 ; OMS, 1980 ; Verbrugge et Jette, 1994). Le schéma 
ci-dessous est une illustration de l'un de ces modèles. L’intérêt de l’approche repose sur le fait que l’on 
peut décomposer ces différentes dimensions pour explorer séparément les risques d’avoir des maladies 
(prévention et soins primaires), le risque que ces maladies induisent des limitations fonctionnelles 
(soins secondaires), et les chances d’éviter que ces dernières génèrent des restrictions dans les activités, 
par exemple par le recours à des aides techniques efficaces ou un environnement suffisamment adapté 
(Verbrugge et al., 1997 ; Agree, 1999). Enfin, il s’agit de pouvoir mesurer les situations et les besoins 
des personnes qui ont perdu une partie de leur autonomie fonctionnelle ou décisionnelle. 

Des grilles de questions ont été développées dans les années 1980 pour intégrer la santé fonc-
tionnelle dans les enquêtes sur la santé et fournir une information utilisable à l’échelle de la popu-
lation : des grilles identifient des limitations fonctionnelles (monter et descendre un étage d’escaliers, 
reconnaître clairement le visage de quelqu’un de l’autre côté de la route, entendre facilement ce 
qui se dit lors d’une conversation dans une pièce calme…) (Nagi, 1976) et d’autres restrictions 
d’activité (faire sa toilette seul, préparer ses repas seul, régler les affaires courantes, faire ses 
courses…) (Katz et al., 1963 ; Lawton et Brody, 1969). Ces modèles de santé fonctionnelle ont été 
largement repris pour décrire l’état de santé des populations. À l’échelle individuelle, ils ont aussi 
été mobilisés pour comprendre les trajectoires de déclin fonctionnel. Il s’agit d’estimer les risques 
de passer d’un niveau à l’autre du processus de développement de l’incapacité (détérioration ou 
amélioration) pour en estimer les déterminants et les disparités.

Illustration du modèle de développement de l’incapacité
Exemple :

Maladies ostéo-articulaires,
douleurs

Maladies,
symptômes,
accidents,…

Exemple :
Difficultés à se déplacer, 

attraper, porter des objets lourds

Limitations
fonctionnelles

Motrices, sensorielles, cognitives

Restrictions
d’activités

Domestiques, de soins personnels,
au travail, de loisir

Aides techniques, aménagements
(domicile, quartier)

Prestations, allocations,
aide humaine

Facteurs environnementaux et ressources individuelles

Exemple :
Difficultés à faire 
ses courses seul

Source :  Schéma des auteur·es, d'après Cambois et al. (2020).
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active), il existe en fait autant d’indicateurs de l’espérance de vie en santé que 
de dimensions de la santé mesurables. Techniquement, il s’agit d’introduire 
dans le calcul de l’espérance de vie, les probabilités par âge d’avoir un problème 
de santé (maladie chronique, incapacité, situation de dépendance) : les années 
d’espérance de vie sont alors réparties en années avec ou sans ce problème de 
santé. Répétées dans le temps ou calculées sur différentes populations, ces 
estimations permettent de répondre notamment aux questions suivantes : les 
années de vie gagnées sont-elles des années avec ou sans incapacité ? Les 
groupes de population vivant moins longtemps que d’autres vivent-ils aussi 
moins longtemps en mauvaise santé ?

Les espérances de vie avec et sans incapacité dans les pays à faible mortalité

L’espérance de vie sans incapacité a été calculée dans de nombreux pays 
depuis les années 1980. En 2004, la Commission européenne a inclus l’indi-
cateur dans sa liste d’indicateurs structurels pour chaque pays sous le label 
« Healthy Life Years » estimé par Eurostat(16) à partir des données du dispositif 
EU-SILC (Study on Income and Living Conditions) (Jagger et al., 2008). Le 
réseau de recherche international sur les espérances de vie en santé (Reves)(17) 
a produit deux synthèses internationales sur les évolutions, disparités et déter-
minants des années de vie en bonne et en mauvaise santé, avec et sans incapacité 
(Robine et al., 2003 ; Jagger et al., 2020).

Il en ressort les conclusions suivantes. Pour les situations les plus complexes 
(et les plus rares) de restrictions dans les activités de soins personnels(18), elles 
représentent environ 5 années de l’espérance de vie totale, quel que soit le pays. 
Ces années surviennent majoritairement aux grands âges et ce chiffre semble 
assez stable au cours du temps, des années 1980 au début des années 2000. 
Ces résultats, relativement homogènes d’un pays à l’autre, indiquent que les 
années d’espérance de vie gagnées n’ont pas été des années d’incapacité dite 
sévère, puisque celles-ci n’ont pas augmenté. Les études les plus récentes 
montrent toutefois des tendances moins homogènes (Robine et al., 2020). En 
Angleterre et aux États-Unis, les années vécues en situation d’incapacité sévères 
se sont un peu accrues (i.e. difficultés ou besoin d’aide pour réaliser des acti-
vités de soins personnels et domestiques élémentaires).

Pour ce qui est des incapacités moins sévères (limitations pour des activités 
autres que les soins personnels et activités domestiques essentielles), les niveaux 
et tendances sont bien plus variés d’un pays à l’autre. C’est ce qu’on constate 

(16) Les estimations sont produites annuellement et disponibles dans la base de données d’Eurostat 
https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Healthy_life_years_statistics

(17) Le Réseau espérances de vie en santé (Reves) a été créé en 1989 par l’Institut national de la santé et 
de la recherche médicale (Inserm), Montpellier, France ; par le Conseil des affaires sociales du Québec, 
Québec, Canada ; et par le Center for Demographic Studies (Duke University), Durham, États-Unis.

(18) Ces restrictions correspondent aux situations de perte d’autonomie souvent appréhendées par 
le fait que les personnes ont besoin d’aide pour les activités de soins personnels, tels que la toilette, 
se nourrir, se laver.
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notamment avec la mesure utilisée pour l’indicateur européen : les « limitations 
d’activité » sont des situations dans lesquelles les personnes se jugent limitées, 
depuis plus de 6 mois, dans les activités usuelles du fait d’un problème de 
santé. Ces incapacités couvrent une variété de situations telles que pensées 
par les répondants : difficulté à faire les courses ou des sorties en général, à 
entretenir son logement, à travailler pour les personnes d'âge actif, à gérer des 
affaires courantes. À l’échelle européenne, en 2018, on compte pour les per-
sonnes ayant atteint 65 ans, 10 années à vivre sans limitation d’activité pour 
les femmes et 9,9 ans pour les hommes (nommées « années de bonne santé ») 
(figure 16) : l’espérance de vie des femmes étant plus élevée, elles ont en moyenne 
plus d’années à vivre avec ces limitations (11,5 ans) que les hommes (8,3 ans). 
On constate une forte variation entre pays : il y a environ 10 ans d’écart entre 
les indicateurs d’espérance de vie sans limitations à 65 ans de la Suède ou de 
la Norvège (près de 16 ans pour les femmes et les hommes) et ceux de la 
Lettonie, la Slovaquie et la Croatie (autour de 5 ans). Au total, les limitations 
d’activité concernent entre 8 et 15 années de l’espérance de vie des femmes, et 
entre 5 et 12 années de celle des hommes.

Certains pays ont connu une augmentation des indicateurs d’espérance de vie 
avec incapacité de sévérité modérée au tournant des années 2000 (Belgique, 
Espagne, États-Unis, France, Japon, Suède), particulièrement dans ces trois derniers 
pays, où l’expansion de ces incapacités a touché les quiqua- et sexagénaires. 

Enfin, concernant les espérances de vie avec et sans limitations fonction-
nelles (sensorielles, mobilité, cognitives), on trouve, sur les trois dernières 
décennies, une tendance à l’augmentation des années vécues avec ces difficultés 
qui sont fréquentes aux grands âges (Robine et al., 2020). On constate aussi 
une tendance à la diminution des années de vie avec des limitations fonction-
nelles d’ordre cognitif au milieu de la décennie 2010 (se souvenir, s’orienter 
dans le temps et dans l’espace), qui illustre la baisse de la prévalence des signes 
de démences déjà évoquée, par exemple au Royaume-Uni (Jagger et al., 2016).

Expliquer les différences entre pays et leurs évolutions

Les niveaux d’espérance de vie sans incapacité varient de manière importante 
entre pays européens (figure 16), notamment lorsqu’on considère les incapacités 
qui ne sont pas les plus sévères. Ces différences sont en partie liées à la manière 
de mesurer la santé et les incapacités : formulation des questions, modalités de 
réponse, variations culturelles dans l’appréhension de sa propre santé (Cambois 
et Robine, 2017 ; Robine et al., 2020). Même lorsque les mesures sont relativement 
comparables, des différences entre pays demeurent, que ce soit entre les pays 
européens ou entre les 51 États des États-Unis (Karas Montez et al., 2017). Ces 
différences questionnent l’impact des contextes sanitaires et sociaux, les systèmes 
de santé et de protection sociale conduisant à des situations plus ou moins pro-
pices à la prévention et à la prise en charge des maladies et de leurs conséquences 
(Rechel et al., 2013). Des analyses portant sur l’association entre l’espérance de 
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vie en santé et des indicateurs macroéconomiques(19) des pays de l’UE autour de 
2010 ont montré que les variations de niveau de pauvreté et de précarité maté-
rielle expliquaient en partie ces disparités, particulièrement entre les pays 
nouvellement entrés dans l’UE et les plus anciens (Fouweather et al., 2015). 

Ces indicateurs macroéconomiques, comme le niveau de pauvreté, reflètent 
des conditions de vie qui jouent sur les niveaux d’espérance de vie sans inca-
pacité. Elles ont sans aucun doute une dimension sociale forte et sont liées à 

(19) Il s’agit ici des indicateurs structurels européens (par exemple le chômage, le niveau de pauvreté, 
le niveau des dépenses de santé).

Figure 16. L’espérance de vie à 65 ans avec et sans limitation d’activité 
dans les pays européens en 2018
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des politiques publiques qui permettent de limiter les conséquences des situa-
tions sociales critiques sur la santé, notamment par la lutte contre la pauvreté, 
l’accès aux soins universel, la formation, l’indemnisation du chômage. De ce 
fait, on retrouve aussi des liens entre les politiques publiques et les inégalités 
d’espérances de vie sans incapacité au sein des pays.

Inégalités de santé des plus âgés au sein de chaque pays 

Comme pour les espérances de vie totales, on observe des différences 
d’espérance de vie avec et sans incapacité entre hommes et femmes et entre 
groupes sociaux. Les femmes vivent plus longtemps que les hommes, mais 
tout ou partie de ces années de vie supplémentaires sont pour beaucoup 
vécues avec des incapacités, quelle que soit la manière de les mesurer. La 
figure 16 indique par exemple, pour la moyenne des 28 pays européens, que 
si les femmes bénéficient d’une espérance de vie à 65 ans supérieure de 3,3 ans 
à celles des hommes (21,5 ans vs 18,2 ans), elles vivent aussi 3,2 années de 
vie supplémentaires avec des incapacités (11,5 ans vs 8,3 ans), au sein de 
cette plus longue vie. Ce désavantage des femmes, parfois qualifié de paradoxe 
si on considère que longévité et santé vont de pair (Luy et Minagawa, 2014), 
résulte de « profils » pathologiques qui semblent spécifiques à chaque sexe. 
En moyenne, les femmes ont plus souvent que les hommes des maladies 
chroniques(20) invalidantes, telles que les troubles anxio-dépressifs et troubles 
ostéo-articulaires, tandis que les hommes connaissent plus fréquemment 
des maladies invalidantes, dont le risque vital est élevé (maladies cardiaques, 
cancers, lésions traumatiques) (Nusselder et al., 2020). Des conditions et 
histoires de vie différentes des hommes et des femmes peuvent aussi contri-
buer à ces écarts en matière de risques d’incapacité aux âges élevés (Cambois 
et al., 2017) : niveau de vie, carrières, situations et histoires familiales sont 
autant de facteurs liés à l’état de santé qui distinguent les hommes et les 
femmes aux grands âges.

Quant aux inégalités sociales, déjà importantes en matière d’espérance de 
vie à la naissance, elles s’accroissent encore lorsqu’on distingue les années en 
bonne et mauvaise santé. En France, au début des années 2000, les ouvriers 
de 35 ans pouvaient vivre en moyenne 6 ans de moins que les cadres, et en 
moyenne 10 ans de plus avec des troubles fonctionnels, ce qu’on a dénommé 
la double peine des ouvriers (Cambois et al., 2008). Ces inégalités sociales 
d’années d’incapacité existent chez les hommes et les femmes, parmi les plus 
vieux (65 ans et plus) comme les moins vieux (50-65 ans). Ils se retrouvent 
dans l’ensemble des pays, quelle que soit par ailleurs la manière d’appréhender 
le statut social (profession, niveau d’instruction), ce que montre une récente 
revue de littérature (Cambois et al., 2020). Les différences sociales de santé 

(20) Les maladies chroniques sont des maladies de longue durée qui sont généralement difficiles à 
guérir mais peuvent être traitées pour en limiter la progression. La population âgée est fréquemment 
atteinte de ces pathologies (hypertension, diabète, maladies neurodégénératives, maladies mentales).
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sont liées à des conditions de vie matérielles et de travail délétères plus  fréquentes 
dans les groupes moins qualifiés, moins instruits, moins aisés financièrement. 
Ces conditions exposent à des risques de maladies plus élevés, en particulier 
des maladies invalidantes et à risque vital important : troubles cardiovasculaires 
et musculo-squelettiques notamment (Palazzo et al., 2019). Ces conditions de 
vie difficiles limitent aussi les possibilités d’adaptation de l’environnement ou 
des habitudes de vie à un état fonctionnel altéré, accélérant alors le risque que 
des problèmes fonctionnels se traduisent en restrictions dans les activités et 
conduisent à une perte d’autonomie fonctionnelle.

Les indicateurs intégrant des dimensions multiples de la santé

Le Global burden of diseases ou le poids mondial des maladies 

Ce programme vise à intégrer l’ensemble du spectre des maladies dans des 
mesures synthétiques afin de décrire la santé des différentes régions du monde 
(Murray et al., 2000)(21). La prévalence, l’incidence et les risques de mortalité 
associés à un certain nombre de maladies sont combinés pour évaluer le niveau 
de santé d’une population. Dans le contexte du vieillissement démographique, 
ce programme vise à comparer différents groupes d’âges, pays, régions d’un 
pays, ou groupes de population. L’un des indicateurs synthétiques est le nombre 
d’années de vie ajustées sur l’incapacité (DALYs pour Disability Adjusted Life 
Years) : c’est une espérance de vie, diminuée des années marquées par les 
incapacités associées aux différentes maladies qui prévalent dans les popula-
tions. Pour estimer ces dernières, on recourt à un système de pondération liée 
à chaque maladie, basée sur l’avis d’experts qui quantifient la « perte de bonne 
santé » que chacune des maladies est susceptible d’entraîner. Utilisant une 
perspective à partir de maladies prévalentes, plutôt que directement des inca-
pacités, ces indicateurs éclairent le versant « expositions et soins » dans les 
recherches en santé. Ils complètent les espérances de vie sans incapacité qui 
éclairent le versant de la prise en charge (en analysant la nature et la sévérité 
des incapacités). Le calcul de ces DALYs nécessite différentes données, comme 
la prévalence des maladies et leur risque de mortalité. Les données non dis-
ponibles pour certains pays font l'objet de modélisations régionales. La mesure 
de la « qualité » des années vécues, basée sur l'avis d'experts, maladie par 
maladie, peut changer dans le temps ou d'un pays à l'autre. Ce programme 
révèle la difficulté de fournir des mesures internationales comparables. Il 
bénéficie néanmoins d’une grande capacité de production d’estimations basées 
sur de très larges collectes et des modélisations puissantes, mais qui ne doit 
pas faire oublier le rôle des modélisations et hypothèses utilisées pour parvenir 
aux indicateurs (Mathers, 2020). 

(21) Porté initialement par l’Organisation mondiale de la santé, le programme s’est mué en institut 
(The Institute for Health Metrics and Evaluation - IHME) dont la mission est décrite comme suit : 
« IHME has distilled large amounts of complicated information into a suite of interactive data visualizations 
that allow people to make sense of the over 1 billion data points generated ».
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La fragilité 

Parallèlement aux avancées conceptuelles et de mesure de la santé des plus 
âgés, notamment avec la notion d’incapacité, le concept de fragilité a pris de 
l’importance dans le champ de la gérontologie : il s’appuie sur le constat de 
situations de multimorbidité, de déclin fonctionnel, de perte des réserves 
physiologiques et de diminution des chances de se protéger ou de se remettre 
de la survenue d’une maladie (Rockwood et al., 1994). La fragilité des personnes 
est mesurée par la combinaison de nombreuses caractéristiques médicales, 
fonctionnelles et psychosociales. Dans une perspective de prévention, il s’agit 
de pouvoir repérer des situations en amont de la dégradation fonctionnelle et 
de la perte d’autonomie. Lorsque ces dimensions sont mesurées par des enquêtes 
en population, il est possible de produire un indicateur de fragilité pour une 
population. Cependant, le nombre important de caractéristiques proposées 
dans l’approche de Rockwood et ses collègues rend difficile la mesure par des 
enquêtes. Une autre approche portée par Fried et ses collègues se base sur la 
dimension fonctionnelle motrice, nécessitant moins d’informations et qu’on 
peut alors plus facilement collecter dans des enquêtes en population générale 
(Fried et al., 2001) : force de préhension ou vitesse de marche, perte de poids, 
fatigue ou sédentarité. En complément de la mesure des incapacités qui entend 
décomposer les différents stades du déclin fonctionnel, la notion de fragilité 
résume une situation « à risque » en intégrant l’ensemble des dimensions du 
processus de déclin fonctionnel. 

Le vieillissement et la biodémographie dans le champ de la santé

La biodémographie s’est fortement développée au cours des 20 dernières 
années avec la montée en charge des maladies chroniques et des états de santé 
fragilisés (Robine, 2011). Elle a fait son entrée dans la 8e édition du Handbook 
of aging and the social sciences (Crimmins et Vasunilashorn, 2016). La biodé-
mographie de la santé mobilise la démographie, l’épidémiologie et la biologie, 
elle ajoute la composante biologique au modèle de développement de l’incapacité 
décrit précédemment. L’organisme humain dispose de ressources et de réserves 
dont dépend la survenue d’une maladie, la possibilité de s’en remettre ou le 
risque de connaître un déclin fonctionnel. Ces ressources et réserves se mesurent 
par des marqueurs (ou biomarqueurs) issus d’échantillons biologiques (prélè-
vements sanguins, urinaires) ; on y trouve par exemple des indicateurs de 
processus inflammatoires, très liés aux pathologies cardiovasculaires. Ces 
marqueurs varient à la fois en fonction des conditions de l’existence tout au 
long de la vie et du cumul de situations délétères endurées. Ces biomarqueurs 
permettent d’analyser les liens entre l’âge, le sexe, la situation sociale et les 
risques de santé et de mortalité. Parmi les données disponibles en la matière, 
on peut citer l'enquête sur la santé et la retraite américaine et les enquêtes 
sœurs européennes(22) : dans ces dernières, un prélèvement biologique a été 

(22) SHARE : Survey on Health Ageing and Retirement in Europe. 



Dynamiques, enjeux Démographiques et socioéconomiques Du vieillissement 

275

réalisé lors de la vague 6 de l’enquête dans 12 pays, mettant à disposition un 
certain nombre de biomarqueurs parmi les variables individuelles.

2. L’accompagnement des personnes âgées en perte d’autonomie 

Les plus âgés sont davantage exposés à des troubles fonctionnels, des 
pathologies invalidantes et à des situations de santé complexes (multi morbidité). 
Un accompagnement ou une prise en charge peuvent alors s’avérer nécessaires 
en cas de restriction dans les activités essentielles. 

Au sein des pays de l’OCDE, près de 11 % des personnes âgées de 65 ans 
et plus recevaient en 2017 des soins de longue durée (Long-Term Care) (OCDE, 
2020). Ceux-ci sont définis comme l’ensemble des aides reçues de manière 
régulière par les personnes ne pouvant pas réaliser seules certaines des activités 
de la vie quotidienne. Ils incluent l’aide dans les soins personnels (toilette, 
habillage, utilisation des toilettes), mais s’étendent également, selon le périmètre 
retenu (variable d’un pays à l’autre), aux aides dites « domestiques » (prépara-
tion des repas, ménage, lessive, courses) et aux aides dans différentes activités 
instrumentales de la vie quotidienne (aide dans les déplacements, prise de 
rendez-vous, suivi des traitements médicaux, démarches administratives).

Les soins de longue durée ne sont pas réservés aux personnes âgées, les 
pathologies invalidantes ou accidents pouvant survenir à tout âge. On observe 
cependant une forte augmentation avec l’âge de la prévalence des restrictions 
d’activité. Dans les pays de l’OCDE, plus de la moitié des individus recevant 
des soins de longue durée sont âgés de 80 ans ou plus, faisant du vieillissement 
démographique un facteur d’accroissement significatif de la demande de soins 
(Colombo et al., 2011). L’augmentation du nombre et de la proportion de per-
sonnes âgées contribue ainsi aujourd’hui, dans de nombreux pays, à une remise 
en cause profonde des systèmes de protection sociale destinés à couvrir les 
besoins d’aide des plus âgés. Mais le vieillissement démographique n’est pas 
le seul facteur. L’aspiration à une prise en charge de meilleure qualité, pour les 
personnes aidées ainsi que pour leurs aidants familiaux ou professionnels, 
nécessite un accroissement des ressources que la société y consacre (OCDE, 
2020). En d’autres termes, les systèmes de protection sociale sont amenés à 
développer des politiques publiques de prévention et d’accompagnement des 
personnes dont l’autonomie est menacée. 

Le coût des aides et la soutenabilité des systèmes de protection sociale 
et d’aide à l’autonomie

En dépit de rémunérations basses, l'aide professionnelle apportée aux 
personnes confrontées à des restrictions d'activité est coûteuse et nécessite des 
intervention longues. La grande majorité des individus ne serait pas en mesure 
de couvrir les coûts correspondant à leurs besoins en l’absence d’un système 
de protection sociale solvabilisant tout ou partie du recours aux services d’aide. 
Muir (2017) montre par exemple que dans 14 pays de l’OCDE, ce coût est 



C. Bonnet, e. CamBois, R. Fontaine

276

supérieur ou égal au revenu médian des 65 ans et plus. Une étude sur un 
échantillon de 9 pays européens(23) estimait en 2013 le coût moyen de prise en 
charge à près de 115 000 € sur l’ensemble de la vie passée en dépendance, et 
que seules 6 % des personnes en moyenne seraient en mesure de financer sur 
la base de leur seul revenu (Bonnet et al., 2019). Sauf à disposer d’un patrimoine 
ou d’un soutien familial conséquent, la couverture des besoins d’une majorité 
d’individus dépend de l’existence de dispositifs d’appuis sociaux. 

Les dispositifs publics sont variables d’un pays à l’autre. Les dépenses 
publiques allouées aux soins de longue durée représentent 1 % à 1,5 % du PIB 
dans la plupart des pays de l’OCDE, mais certains y allouent une part supé-
rieure à 2 %, voire 3 % (Pays-Bas, Suède), quand d’autres sont à moins de 0,5 % 
(Portugal, Hongrie) (Colombo et al., 2011). Par ailleurs, à dépenses publiques 
données, les systèmes de protection sociale varient de manière significative 
suivant la nature des aides, les critères ouvrant droit aux aides publiques, les 
sources de financement, le lieu de vie (domicile ou établissement) ou le carac-
tère plus ou moins décentralisé de la gestion des aides sociales (Colombo et 
al., 2011). Mais au total, les ressources publiques consacrées à la prise en 
charge de la perte d’autonomie sont en général très loin d’atteindre celles 
allouées à la couverture des autres risques sociaux. Par exemple en France, 
tous financeurs confondus, elles représentaient près de 1,4 % du PIB en 2014(24), 
soit un montant près de 6 fois plus faible que celui des dépenses de santé 
(8,6 % en 2018) (Gonzalez et al., 2019a) et près de 10 fois plus faible que celui 
des pensions de retraite (13,7 % en 2017) (Arnault, 2019). Le vieillissement 
de la population devrait conduire à une augmentation des dépenses publiques 
d’aide à l’autonomie. 

Selon les projections réalisées, ces dépenses resteraient toutefois contenues : 
2,7 % du PIB en 2070 dans l’Union européenne selon le scénario démographique 
et épidémiologique de référence, contre 1,6 % en 2016 (OCDE et UE, 2018). 
Selon ces projections financières, bien sûr très sensibles aux hypothèses rete-
nues (sur l’évolution de l’espérance de vie avec et sans incapacité, le coût du 
travail dans le secteur, les comportements de recours aux soins et les indexa-
tions des prestations sociales), les augmentations induites par le vieillissement 
de la population resteraient au final modestes dans l’absolu (proche de 1 point 
de PIB à un horizon de 30 ou 40 ans).

Au-delà de ces estimations, un enjeu important subsiste, celui de la répar-
tition de l’effort entre ce qui relève directement des usagers et de leurs proches 
aidants d’un côté, et ce qui relève des solidarités publiques de l’autre. Le partage 
est aujourd’hui extrêmement variable selon les pays, et en leur sein même, en 
fonction du degré de perte d’autonomie, du lieu de vie (domicile ou établisse-
ment), du type et du volume de l’aide requise, et des ressources de la personne 

(23) L’analyse des auteures porte sur les personnes âgées de 65 ans et plus dans neuf pays : Allemagne, 
Autriche, Belgique, Danemark, Espagne, France, Italie, Pays-Bas et Suède.

(24) Sur le champ des personnes de plus de 60 ans uniquement.
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(Muir, 2017). Dans de nombreux pays, le « reste à charge » pour l’usager 
demeure important, et conduit nombre de personnes âgées sous le seuil de 
pauvreté une fois les dépenses de prise en charge déduites de leur revenu. On 
l’observe par exemple en Corée du Sud, au Canada, en France et en Croatie, 
notamment en cas de restrictions d’activité sévères (Muir, 2017). En France, 
en 2011, un résident sur deux dans les Ehpad (établissement d’hébergement 
pour personnes âgées dépendantes) ne disposait pas du revenu suffisant pour 
financer ses frais de séjour (Fizzala, 2016). Cela conduit un grand nombre 
d’entre eux à utiliser leur épargne, à vendre leur domicile ou à dépendre de 
l’aide financière de leur entourage familial. La manière dont le coût des soins 
de longue durée freine l’accessibilité aux aides reste relativement peu étudiée(25). 
On peut néanmoins supposer que les enjeux propres aux soins de longue durée 
répondent à des logiques voisines de celles du renoncement aux soins médi-
caux, bien documentées en économie de la santé (Jusot et al., 2013), et faisant 
état de barrières financières limitant le recours aux soins des populations les 
plus précaires.

Outre les enjeux d’ordre financier, le recours aux soins de longue durée 
dépend de la quantité et de la qualité de l’offre. La demande de soins est crois-
sante avec le vieillissement de la population et l’augmentation du nombre de 
personnes en perte d’autonomie. Un peu partout se pose par exemple la question 
de la capacité d’accueil des établissements d’hébergement pour répondre à la 
demande. En France par exemple, les taux d’occupation de ces établissements 
sont croissants, atteignant aujourd’hui 98 %, avec des files d’attente souvent de 
plusieurs mois (Muller, 2017). Qu’en sera-t-il avec l’arrivée des générations du 
baby-boom aux grands âges ? L’offre de soins à domicile est aussi sous tension 
dans de nombreuses régions(26), avec un secteur de l’aide à domicile souffrant 
d’un important manque d’attractivité sur le marché du travail (OCDE, 2020). 
En Australie par exemple, un peu plus d’un tiers des postes vacants d’aide à 
domicile ne sont pas pourvus faute de candidats (Government Australia, 2017).

L’enjeu n’est cependant pas, encore une fois, uniquement quantitatif. Les 
futures générations de personnes âgées confrontées à des restrictions d’activité 
seront potentiellement porteuses de nouveaux comportements et d’une demande 
de prise en charge différente de celle des générations antérieures, notamment 
sur le choix des personnes de s’appuyer sur l’aide de leurs enfants ou sur une 
aide professionnelle. Les générations qui ont pris en charge leurs propres parents 
auront potentiellement une expérience qui influencera leur demande : par exemple 
en organisant pour eux une prise en charge professionnelle pour certaines acti-
vités ou en s’appuyant sur des dispositifs qui leur permettront de repousser leurs 

(25) Certaines analyses portent néanmoins sur les besoins non satisfaits (Casado et al., 2011 ; 
 Vlachantoni, 2019), ou sur la sensibilité du recours aux aides à domicile selon leur prix (Roquebert 
et Tenand, 2017).

(26) Une étude menée par une grande fédération française d’aide à domicile estime que près de 10 % 
des demandes d’aide à domicile de personnes âgées n’ont pu être honorées intégralement du fait d’un 
manque de personnel et de moyens financiers (UNA, 2018).
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besoins d’aide. Pour répondre à des évolutions de la demande, de nouvelles 
techniques et modalités d’aide à l’autonomie se développeront sans doute (robo-
tique, aménagement du logement, nouveaux services), mais sans qu’il soit possible 
aujourd’hui d’en anticiper les répercussions sur le coût des soins.

Le rôle des solidarités familiales

Quelle est l’ampleur de l’aide apportée par la famille ?

On l’a déjà souligné, une attention particulière est portée aux aidants 
familiaux en charge de leur conjoint ou de leurs parents en perte d’autonomie. 
Au début des années 1980, en introduction d’un numéro spécial de la revue 
française Gérontologie et société consacré aux « famille et générations », Paul 
Paillat soulignait le manque de données sur ces « méconnues que sont les 
familles » prenant en charge les personnes fragiles ou handicapées. Pendant 
longtemps, le soutien à l’autonomie est resté cantonné à la sphère domestique, 
exclu de toute reconnaissance en termes d’utilité sociale (Maisonnasse, 2016). 
Le constat est aujourd’hui tout autre. Depuis près de 20 ans, différentes enquêtes 
nationales et internationales(27) menées en population générale ont mis en 
lumière le rôle majeur joué par le soutien familial aux personnes âgées ne 
pouvant plus réaliser seules certaines activités de la vie quotidienne. Et, outre 
le développement des recherches qui leur sont consacrées, les aidants familiaux 
font, dans de nombreux pays, l’objet de politiques publiques spécifiques. 

Les recherches sur les aidants ont notamment mis en évidence que dans 
tous les pays de l’OCDE, quels que soient le modèle de protection sociale et les 
normes de solidarités familiales propres à chacun, l’entourage (familial pour 
l’essentiel), est la principale source d’aide dont bénéficient les personnes âgées 
en perte d’autonomie (OCDE, 2019). Cette aide dite informelle est, dans une 
majorité de pays, plus fréquente, plus intense en volume horaire et plus diver-
sifiée que l’aide dite formelle, assurée par des professionnels. En 2015 en France, 
3 millions de personnes âgées de 60 ans et plus vivant à domicile déclaraient 
être aidées régulièrement pour les activités de la vie quotidienne en raison de 
leur âge ou d’un problème de santé(28) (Brunel et al., 2019) : 48 % d’entre elles 
recevaient uniquement de l’aide de l’entourage, 34 % de l’aide de l’entourage et 
de professionnels et 19 % uniquement de l’aide de professionnels. Le temps 
médian d’aide informelle est de cinq heures par semaine, contre cinquante-cinq 
minutes d’aide professionnelle. Cette dernière se limite généralement à l’entre-

(27) Parmi les nombreuses enquêtes ayant contribué à mieux caractériser les comportements indi-
viduels et familiaux de prise en charge, on mentionnera entre autres l’enquête SHARE en Europe, 
les enquêtes HRS et NLTCS aux États-Unis et l’enquête JSTAR au Japon.

(28) On estime à partir de l’enquête EHPA menée en 2015 par la Drees que 728 000 personnes rési-
daient dans un établissement d’hébergement pour personnes âgées (Muller, 2017), et que les personnes 
aidées régulièrement sont à 80 % en domicile ordinaire et 20 % en établissement. Cette répartition 
est cependant très sensible au besoin d’aide. La proportion de personnes en établissement augmente 
fortement avec le niveau de dépendance : parmi les personnes les plus dépendantes bénéficiaires de 
l’allocation personnalisée d’autonomie en 2018, 32 % étaient prises en charge à domicile et 68 % en 
établissement (enquête Aide sociale de la Drees).
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tien du logement, la toilette, l’habillage et la préparation des repas, alors que 
l’aide informelle concerne également les courses, les rendez-vous chez le 
médecin, les déplacements, les tâches administratives, la coordination des 
interventions professionnelles et, très souvent, la surveillance thérapeutique 
confiée par le corps médical.

L’aide informelle est un pilier majeur du système de protection sociale pour 
les personnes âgées en difficulté dans tous les pays européens, même si elle 
peut y prendre des formes variables (Colombo et al., 2011). Fontaine (2017) 
montre que près de 80 % des personnes âgées dépendantes reçoivent de l’aide 
informelle, que ce soit en Allemagne, en Espagne, en France, en Italie, aux 
Pays-Bas ou en Suède. L’aide informelle s’accroît avec la sévérité des incapacités 
de façon également comparable dans les six pays. En revanche, les modalités 
du soutien varient sensiblement. Dans les pays du sud de l’Europe (Espagne 
et Italie), les personnes âgées en perte d’autonomie cohabitent plus souvent 
qu’ailleurs avec un de leurs enfants (27 % en Italie, 35 % en Espagne, contre 
près de 10 % en France et en Allemagne et moins de 5 % aux Pays-Bas et en 
Suède en 2004). Quand l’aide s’organise à distance, elle est majoritairement au 
moins hebdomadaire et très souvent quotidienne. Davantage de personnes 
âgées dépendantes vivent seules dans les pays du nord de l’Europe (63 % en 
Suède et 58 % aux Pays-Bas, contre 46 % en Allemagne, 40 % en France, 37 % 
en Italie et 32 % en Espagne). Le soutien « à distance » y est en revanche plus 
fréquent que dans les pays du sud, mais dans la plupart des cas il est occasion-
nel. Les pays d’Europe « continentale » (Allemagne et France) sont dans une 
situation intermédiaire. 

L’importance de ces solidarités familiales a conduit au développement de 
travaux en sciences sociales visant à mieux comprendre les comportements 
d’aide, leurs déterminants et leurs implications. Comment le soutien s’organise-
t-il au sein de la famille ? Pourquoi, dans une même famille, certains individus 
s’impliquent-ils dans la prise en charge et d’autres pas ? Comment l’aide apportée 
s’ajuste-t-elle aux configurations familiales, aux caractéristiques des aidants 
potentiels, aux besoins du parent ou aux aides professionnelles disponibles ? 
Quelles en sont les conséquences pour les aidants ? Dans un contexte de vieil-
lissement de la population, l’enjeu d’une meilleure connaissance des logiques 
familiales de prise en charge est double : le rôle que les systèmes de protection 
sociale attribuent aux solidarités familiales dans la prise en charge, la possible 
inadéquation de l’offre et de la demande d’aide informelle.

Le rôle des solidarités familiales dans le système de protection sociale 

Un premier enjeu porte sur le rôle que les systèmes de protection sociale 
attribuent aux solidarités familiales dans la prise en charge des personnes 
âgées, à côté des aides publiques. Parce que le soutien familial prend généra-
lement la forme de services, sans contrepartie monétaire, le risque est d’assimiler 
l’aide informelle à une production sans coût et de faire reposer de manière 
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excessive sur les familles la prise en charge des restrictions d’activité au grand 
âge (Fontaine, 2017). La recherche s’est principalement penchée sur les consé-
quences de l’aide informelle à travers deux dimensions de la qualité de vie des 
aidants : leur état de santé et leur participation au marché du travail. Les travaux 
économiques et épidémiologiques dégagent en particulier les effets négatifs de 
l’aide apportée sur l’état de santé mentale des aidants (stress, anxiété, dépres-
sion) (Coe et Van Houtven, 2009 ; Do et al., 2015). Concernant l’activité pro-
fessionnelle, selon la littérature(29), la substitution entre le temps de travail et 
le temps d’aide informelle apparaît bien réelle, mais touche surtout les proches 
très impliqués dans l’aide – majoritairement des femmes. Le plus souvent, la 
vie professionnelle est préservée au prix d’une contraction des temps familiaux 
et sociaux (Le Bihan-Youinou et Martin, 2006).

Ces résultats, en plus de ceux pointant les inégalités sociales créées par 
les transferts intrafamiliaux(30), ont contribué à faire des aidants familiaux une 
cible des politiques sociales. Deux lignes d’actions publiques sont possibles 
pour réduire la charge pesant sur l’entourage. La première viserait à soutenir 
les aidants par l’instauration de dispositifs qui réduiraient les coûts indirects 
qu’ils supportent : congés, dédommagements, suivi médical spécifique, déve-
loppement de services de répit(31). Cette ligne d’actions publiques ne vise pas 
à réduire la mobilisation familiale mais à « aider les aidants à aider » en rédui-
sant le coût de ces solidarités sur la vie professionnelle, la santé et, plus géné-
ralement, la qualité de vie. Une seconde logique d’action viserait à réduire 
l’implication des aidants en renforçant notablement l'accès à l’offre de prise en 
charge professionnelle.

L’(in)adéquation entre l’offre et la demande d'aide informelle

Un deuxième enjeu lié au vieillissement démographique concernerait les 
évolutions possiblement divergentes de la demande et de l’offre de soutien 
informel. D’un côté, le vieillissement de la population induit une augmentation 
du nombre de personnes âgées ayant besoin d’aide dans leur vie quotidienne(32). 
De l’autre, l’offre d’aide informelle pourrait diminuer du fait notamment de la 
fragilisation des couples, de la réduction du nombre d’enfants, de la participa-
tion croissante des femmes au marché du travail et de l’éloignement géogra-
phique croissant des enfants et de leurs parents (Colombo et al., 2011). 

(29) Le lecteur pourra entre autres se référer à la revue de littérature internationale de Bauer et 
Sousa-Poza (2015).

(30) Voir par exemple l’analyse de Déchaux (1994) sur le caractère anti-redistributif des transferts 
familiaux, et celle plus récente de Fontaine (2019) sur les inégalités sociales spécifiques à la prise en 
charge profane des personnes âgées en perte d’autonomie.

(31) Les services de répit donnent la possibilité aux aidants de dégager du temps en accueillant la 
personne aidée certaines parties de la journée (jour ou nuit) ou pendant plusieurs jours consécutifs 
(hébergement temporaire). Certains services offrent également la possibilité d’un relai au domicile 
de la personne aidée.

(32) L’augmentation attendue de la demande d’aide informelle doit néanmoins être précisée car les 
comportements de recours à l’aide familiale sont susceptibles de varier d’une génération à l’autre.  
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Il convient certainement de relativiser l’hypothèse d’une diminution de 
l’aide informelle. Si l’on s’intéresse à l’entourage familial, les projections réalisées 
en Europe vont plutôt à l’encontre des idées reçues. À moyen terme en Europe, 
les personnes âgées en perte d’autonomie bénéficieront d’un entourage familial 
plus étoffé qu’aujourd’hui (Gaymu et al., 2008b). Froment et ses collègues en 
France (2013) et Carrière et al. (2008) au Canada aboutissent à des conclusions 
similaires. La diminution du risque de veuvage induite par l’augmentation de 
l’espérance de vie compenserait largement l’augmentation de la fréquence des 
divorces et séparations, et atténuerait l’effet de la réduction du nombre d’enfants 
par famille sur la taille de l’entourage familial.

Bénéficier d’un entourage familial plus conséquent n’offre cependant que 
des ressources potentielles en aide informelle. Comme évoqué précédemment, 
différentes évolutions socioéconomiques peuvent réduire l’implication effective 
des aidants potentiels, telles que l’augmentation du taux d’emploi des femmes 
ou l’augmentation de la distance géographique des enfants et de leurs parents. 
Les travaux prospectifs visant à anticiper l’évolution de l’aide informelle effec-
tive sont relativement rares. Si ceux existant vont dans le sens d’une diminution 
du soutien familial, les évolutions socioéconomiques semblent n’avoir qu’un 
effet très modéré sur la capacité des membres de la famille à s’impliquer effec-
tivement dans la prise en charge (Pickard, 2008 ; Janus et Doty, 2018). Les 
évolutions démographiques et socioéconomiques caractérisant les aidants 
potentiels pourraient n’avoir qu’un effet modeste sur l’aide globale effectivement 
apportée par le groupe familial si, au sein d’un même groupe familial, la moindre 
implication des uns est compensée par une plus grande implication des autres.

3. L’évolution des configurations familiales aux âges avancés

L’allongement de l’espérance de vie, la baisse de la fécondité et l’arrivée des 
cohortes des baby-boomers aux âges de la retraite modifient profondément les 
configurations familiales des plus âgés. L’augmentation de l’espérance de vie 
allonge l’horizon temporel des individus et accroît le nombre de périodes passées 
dans des configurations familiales différentes au cours de la dernière partie du 
cycle de vie. Elle conduit à des familles où peuvent coexister quatre générations. 
Quant à la baisse de la fécondité, elle réduit la taille des familles. Enfin, l’arrivée 
aux âges de la retraite des cohortes de l’après-guerre, outre un effet de nombre, 
contribue à ces modifications car elles ont des trajectoires familiales différentes 
de leurs aînées, avec davantage de divorces, de cohabitations ou de recomposi-
tions familiales (Bonvalet et al., 2015 ; Agree, 2018). Aux États-Unis, environ 
30 % des femmes nées dans les années 1930 et mariées une fois avaient divorcé 
à 60 ans, contre près de 40 % dans les cohortes du baby-boom (Kreider et Ellis, 
2011). En France, une femme sur dix avait divorcé avant 60 ans au milieu des 
années 1990 et plus de trois sur dix en 2018(33). Par ailleurs, ces cohortes ont de 

(33) Deux femmes sur dix étaient toujours divorcées à 60 ans, une partie étant remariée à cet âge. 



C. Bonnet, e. CamBois, R. Fontaine

282

nouveaux comportements conjugaux aux âges avancés. Les ruptures d’union 
(hors veuvage) et les remises en couple, peu répandues dans le passé, sont deve-
nues plus fréquentes.

Ces évolutions des structures familiales ont des implications importantes. 
Être en couple(34) et avoir des enfants influent sur le niveau de vie, l’entrée en 
institution(35), la mortalité(36) et les relations intergénérationnelles. Les confi-
gurations familiales et les systèmes de protection sociale s’influencent mutuel-
lement. Un certain nombre de solidarités et d’obligations s’exercent au sein du 
couple et de la famille (Weiss, 1994), et s’articulent avec les politiques publiques. 
Les aides familiales et les aides publiques peuvent ainsi se compléter et/ou se 
substituer selon les situations. La diversification des structures familiales peut 
par ailleurs donner naissance à de nouvelles formes de solidarité au sein des 
familles, sur lesquelles des travaux de recherche restent encore à mener. Les 
conséquences peuvent varier selon le sexe et selon les catégories sociales (en 
raison d’espérances de vie mais aussi de comportements différents) et être la 
source d’inégalités pour les plus âgés.

L’évolution de la fécondité au fil des cohortes et ses implications

La baisse de la fécondité 

En France, les mères des premières générations de baby-boomers (nées dans 
les années 1930) ont eu en moyenne 2,6 enfants, et près d’un quart d’entre elles 
en ont eu 4 et plus. Trente ans plus tard, leurs filles (nées dans les années 1960) 
ont eu 2,0 enfants en moyenne, et 9 % d’entre elles 4 et plus. Cette baisse du 
nombre des familles nombreuses s’est accompagnée au fil des générations d’une 
convergence de la taille des familles autour de deux enfants, la part des femmes 
avec un ou trois enfants restant relativement stable, autour de 20 % (Brée, 2017).

Le recul du nombre d’enfants dans les familles n’est pas nécessairement 
associé à un moindre niveau d’aide informelle, puisqu’en effet, au-delà de leur 
nombre, il faut tenir compte des relations qu’ils entretiennent et de la manière 
dont ils s’organisent pour assister leurs parents. Le problème de prise en charge 
informelle future se pose surtout pour les individus sans enfant dont la pro-
portion est en hausse. Être sans enfant accroît la probabilité d’entrée en insti-
tution (Freedman, 1996). Cette situation semble aussi associée à un bien-être 
plus faible aux âges avancés (Dykstra, 2009). Sur la période 1998-2010, 6,6 % 
des Américains de 55 ans et plus n’avaient ni conjoint ni enfants biologiques, 
et cette proportion augmente dans les cohortes les plus récentes (Margolis et 
Verdery, 2017).

(34) En raison des économies d’échelle.

(35) Le conjoint est le premier aidant informel en cas de perte d’autonomie. En son absence, la pro-
babilité d’entrer en institution est plus forte. 

(36) Le constat est fait de longue date d’une sous-mortalité des individus mariés par rapport aux 
autres statuts matrimoniaux, à un âge donné (Manzoli et al., 2007). La question de savoir s’il s’agit 
d’un effet de sélection ou de causalité reste non tranchée.  
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Plus précisément, en France, la proportion de femmes sans enfant a légère-
ment diminué entre les générations 1930 et 1940 avant de réaugmenter pour 
atteindre 14 % dans la génération 1960 (Brée, 2017). Cette tendance à la hausse 
à partir des générations 1940-1945 s’observe dans de nombreux pays voisins, 
avec cependant des rythmes de croissance et des niveaux atteints variables selon 
les générations. Pour les générations nées à la fin des années 1960, la part de 
femmes sans enfant est proche en France et en Suède (de l’ordre de 14 %), un 
peu plus faible en Norvège et au Danemark, ainsi qu’au Portugal (de l’ordre de 
12 %). Elle est d’une femme sur cinq en Italie, Espagne (16 %), Suisse et Autriche, 
et atteint même près d’une femme sur quatre en ex-Allemagne de l’Ouest (Sobotka, 
2017). Aux États-Unis, cette part est de 10 % pour la cohorte 1943, et d'environ 
16 % pour les cohortes nées à la fin des années 1950 (Frejka, 2017). Au niveau 
mondial, dans une analyse sur 34 pays regroupant 70 % de la population mon-
diale âgée de 50 ans et plus, Verdery et al. (2019) soulignent aussi la grande 
variabilité de la part d’adultes sans enfant biologique ni partenaire, de 10 % au 
Canada, Irlande, Pays-Bas et Suisse à moins de 2 % en Corée du Sud. 

Enfin, si les générations qui arrivent aujourd’hui à la retraite risquent de 
moins profiter des sources traditionnelles de soutien (époux ou enfants biolo-
giques), elles ont davantage d’ex-époux, de beaux-enfants et de frères et sœurs 
survivants (Agree, 2018 ; Seltzer, 2019). La question de savoir comment les 
solidarités s’organisent dans ces nouvelles configurations familiales reste lar-
gement ouverte et pose de nouveaux défis à la recherche. 

La hausse du nombre de générations au sein des familles

La réduction de la taille des fratries s’accompagne d’une augmentation du 
nombre de générations coexistantes au sein des familles du fait de l’allongement 
de l’espérance de vie (Bengtson, 2001). Davantage d’individus qui approchent 
de l’âge de la retraite ont désormais enfants et petits-enfants, ainsi que leurs 
parents encore en vie. En France, la coexistence de 4 générations est passée de 
26 % pour les femmes âgées de 50 ans nées en 1920 à 44 % pour celles nées 
30 ans plus tard, en 1950 (Pennec, 1996). Aux États-Unis, sur la période 1998-
2010, 40 % des adultes dans la cinquantaine sont dans une famille à 4 générations 
(Margolis et Wright, 2017). Dans ce pays, la part d’enfants âgés de 10 ans ayant 
leurs 4 grands-parents biologiques en vie est passée de 6 % en 1900 à 41 % en 
2000, et il était envisagé qu'elle atteindrait 48 % en 2020 (Uhlenberg, 2005). Cet 
allongement des lignées conduit, entre autres, à une potentielle diversification 
des soutiens au sein des familles. Les interactions et les aides peuvent être mul-
tidirectionnelles, entre grands-parents et petits-enfants, entre parents et enfants 
adultes, et non plus seulement entre enfants et parents en perte d’autonomie, ou 
parents et jeunes enfants (Margolis et Verdery, 2017). 

Une vie en couple plus fréquente aux âges avancés

À comportements inchangés, la baisse de la mortalité et la réduction des 
écarts d’espérance de vie entre femmes et hommes accroissent la probabilité 
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de vivre en couple, et à tous âges. Si en France en 1980, 2,1 % des hommes 
mariés de 75 ans sont devenus veufs dans l’année, vingt ans plus tard le risque 
n’était plus que de 1,2 %. Chez les femmes, au même âge, ce risque est passé 
de 7,0 % à 5,1 % (Delbès et Gaymu, 2003). Ce phénomène est accentué par une 
baisse de la mortalité plus marquée pour les mariés que pour les autres (Valkonen 
et al., 2004 ; Kravdal et al., 2018). Mais les modifications de certains compor-
tements conjugaux, par exemple la hausse du divorce, pourraient agir en sens 
inverse. C’est ce que l’on observerait pour les hommes âgés de 75 à 84 ans 
parmi lesquels la part de mariés baisserait légèrement à l’horizon 2030 (Kalogirou 
et Murphy, 2006 ; Gaymu et al., 2008a). En revanche, pour les hommes âgés 
de 85 ans et plus, et l’ensemble des femmes de 75 ans et plus, la baisse impor-
tante du veuvage l’emporterait, et serait donc accompagnée d’une hausse 
importante de la part d’individus mariés. Les individus mariés bénéficient de 
la présence du conjoint en cas de perte d’autonomie. Ces évolutions pourraient 
dès lors réduire la dissymétrie forte entre les sexes dans la prise en charge du 
conjoint dépendant. Ainsi, on observait, en 2000, que les hommes de 85 ans 
et plus, âges auxquels les contrastes de situation conjugale entre sexes sont les 
plus forts, vivaient près de 5 fois plus souvent en couple que les femmes (50 % 
contre 9 %). En 2030, ce rapport pourrait se réduire à 2,5 (Gaymu et al., 2008a).

Une croissance notable des divorces 

Un des faits marquants des deux dernières décennies en matière de conju-
galité concerne la forte augmentation des divorces aux âges élevés, conduisant 
à l’émergence du terme de Gray Divorce Revolution(37) (Brown et Lin, 2012). 
Brown et Lin (2012) montrent qu’aux États-Unis, plus d’un quart des individus 
qui divorcent ont plus de 50 ans en 2010, contre 10 % seulement en 1990. 
L’explication ne tient pas seulement à l’arrivée de générations nombreuses à 
ces âges mais aussi à l’augmentation du risque de divorce. Le taux de divorce 
y a doublé dans les vingt dernières années, de 5 à 10 divorces pour 1 000 indi-
vidus mariés de 50 ans et plus. En France, si le risque de divorce reste plus 
faible après 50 ans qu’aux âges plus jeunes, c’est là qu’il a le plus augmenté sur 
la période récente. Au cours des années 2000, jusqu’à l’âge de 70 ans, cette 
augmentation est d’autant plus forte (en valeur relative) que l’âge est élevé 
(Prioux et Barbieri, 2012). Le risque de divorce atteint 2,8 ‰ et 2,0 ‰(38) pour 
les hommes et les femmes âgés de 60 ans et plus. Il semble relativement faible 
mais il a été multiplié par 1,5 entre 50 et 54 ans et par 1,9 après 60 ans depuis 
2000 (Solaz, 2021). 

Cette forte progression des divorces conduit à de nouvelles recherches sur 
les déterminants des comportements conjugaux aux âges avancés et sur leurs 
implications (Brown et al., 2016, 2019). Il apparaît que les divorces aux âges 

(37) La révolution du divorce gris.

(38) Actuellement, parmi 1 000 hommes (femmes) marié(e)s et âgé(e)s de 60 ans et plus, 2,8 (2) 
divorcent. 
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élevés présentent des aspects bien différents de ceux survenant à des âges plus 
jeunes : moindre présence d’enfants à charge, difficulté accrue de retour sur le 
marché du travail, moindre remise en couple, état de santé plus souvent dégradé, 
concomitance du passage à la retraite…

Des (re)mises en couple plus fréquentes 

Les divorces des aînés ont augmenté, ainsi que les (re)mises en union. La 
littérature récente s’est intéressée au type d’union (cohabitation ou mariage), 
à ses déterminants (Vespa, 2012 ; Brown et al., 2019) dans un contexte désor-
mais plus répandu de cohabitation (De Jong Gierveld, 2004), et à la question 
de savoir si ces remises en couple sont une manière d’amoindrir les consé-
quences, notamment financières, des divorces(39), en particulier pour les femmes. 

Là encore, les comportements de mise en union à ces âges ont des spéci-
ficités par rapport aux âges plus jeunes (Bonnet et al., 2019) et différencient 
nettement les femmes des hommes. En particulier, en raison d’une espérance 
de vie féminine plus longue, le rapport entre le nombre d’hommes et de femmes 
sur le marché du mariage devient au fil des âges plus favorable aux hommes. 
Ceci est peut-être un des éléments explicatifs de leur plus forte propension à 
se remettre en couple. Les femmes seraient par ailleurs davantage réticentes 
que les hommes à se remettre en couple, en raison de la persistante asymétrie 
dans les activités familiales et domestiques : elles sont bien davantage mobi-
lisées pour les tâches domestiques ou de soins aux autres (caregiving) (Brown 
et al., 2018 ; Lewin 2018). On constate aussi que celles et ceux qui se remettent 
en couple après 50 ans le font plus fréquemment sans corésidence qu’aux âges 
intermédiaires(40), en particulier pour maintenir leur indépendance ( Régnier-
Loilier et al., 2009 ; Liefbroer et al., 2015). En France, environ 6 % des hommes 
et 5 % des femmes en couple de 55 à 64 ans sont en couple non cohabitant 
(Régnier-Loilier, 2019). Cette proportion est quatre fois plus élevée qu’en Italie 
pour les femmes âgées de 60 ans et plus (Régnier-Loilier et Vignoli, 2018). 

Évolution des modes de cohabitation des plus âgés 

Lorsqu’on traite des modes de cohabitation des plus âgés, il est nécessaire 
de distinguer les ménages ordinaires des ménages collectifs, c’est-à-dire les 
institutions d’accueil de ces personnes (maison de retraite ou équivalent). 

Les personnes âgées en institution 

Comparer entre pays la part des personnes âgées vivant en institution n’est 
pas aisé. La définition des institutions de prise en charge des personnes âgées 
peut varier d’un pays à l’autre, en particulier en raison d’une diversité plus ou 
moins importante des types d’habitat et du champ des résidents considérés. 

(39) Le divorce s’accompagne en moyenne d’une baisse du niveau de vie des femmes. La remise en 
union peut alors être considérée comme une manière de limiter la baisse des ressources financières.

(40) On qualifie ces couples non cohabitant dans la littérature internationale de « Living Apart Together ».
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Les données de l’OCDE (OECD Health Statistics, 2020) reflètent par exemple 
davantage le modèle social de prise en charge de la perte d’autonomie. Pour la 
France, la part des personnes âgées de 65 ans et plus en institution est estimée 
à 4 % par l’OCDE qui ne comptabilise que les personnes âgées en perte d’auto-
nomie(41). Si on étend le champ de population retenu à l’ensemble des résidents 
dans un établissement d’hébergement pour personnes âgées, ce sont 5,6 % des 
65 ans et plus qui vivent en institution. Aux États-Unis et en Espagne, selon 
le champ retenu, la part des personnes âgées en institution peut varier du 
simple au double(42). D’après la définition de l’OCDE, la part des 65 ans et plus 
en institution est plus faible dans les pays tels que l’Espagne et l’Italie (environ 
2 %), un peu plus élevée aux États-Unis (2,5 %). La part en Suède, au Danemark 
et en Allemagne est proche de celle de la France (environ 4 %), comme le 
montre la figure 17. Un phénomène notable concerne la baisse tendancielle de 
cette part dans les pays nordiques (Danemark, Pays-Bas et Suède), engagés de 
longue date dans un processus de « désinstitutionalisation », phénomène très 
ancien en Suède où il a été mis en place dès l’après-guerre. 

Si la part des personnes de 65 ans et plus en institution est relativement 
modérée, elle augmente rapidement avec l’âge. En France, d'après le recense-
ment de 2013, ce sont 3 % des 70-74 ans, 12 % des 80-89 ans, 30 % des 90-99 ans 
qui résident en établissement pour personnes âgées, et un centenaire sur deux 

(41) Résidents en établissement bénéficiaires de l’Allocation personnalisée d’autonomie (APA). 

(42) Elle double en incluant l’ensemble des 65 ans et plus vivant dans un établissement avec des ser-
vices (assisted-living settings) aux États-Unis (Freedman et Spillman, 2014) et en incluant l’ensemble 
des résidents d’un établissement pour personnes âgées en Espagne (données 2011).

Figure 17. Évolution de la part (%) des 65 ans et plus en établissement, 
dans 8 pays à longévité élevée, entre 2000 et 2016
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vit en institution (Blanpain et Buisson, 2016a). Si de nombreuses recherches 
traitent de l’aide informelle apportée par les familles aux âges avancés, elles 
portent principalement sur les ménages ordinaires. Très peu d’études traitent 
des liens familiaux et de l’aide informelle dans le cadre de l’institutionnalisa-
tion, en particulier en raison du manque de données (Agree, 2018). 

Configurations familiales des personnes âgées en ménage ordinaire

Les configurations familiales des personnes âgées de 65 ans et plus en 
ménage ordinaire varient fortement selon le sexe, le pays (figure 18) et l’âge 
(figure 19). Dans l’UE-28, en 2017, quatre femmes sur dix âgées de 65 ans et 
plus vivent seules, et la même proportion vit en couple. Les autres femmes 

Figure 18. Configurations familiales des hommes et des femmes 
âgés de 65 ans et plus, dans les pays de l’Union européenne, en 2017
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vivent avec des enfants ou dans des ménages complexes. Ces proportions sont 
très différentes pour les hommes qui vivent deux fois moins souvent seuls 
(22,5 %), et près de 6 sur 10 vivent en couple. Les différences entre pays sont 
importantes. C’est en Espagne (29,9 %) que la part de femmes de 65 ans et plus 
vivant seules est la plus faible, tandis qu’elle est la plus élevée au Danemark 
(54,7 %), suivi de près par la Lituanie et l’Estonie. 

Tous les pays développés ont connu au cours du xxe siècle une hausse de 
la part des personnes âgées vivant seules ou en couple. Aux États-Unis par 
exemple, au milieu du xixe siècle, près de 70 % des individus âgés de 65 ans 
et plus corésidaient avec leurs enfants adultes, à la fin du xxe siècle ils étaient 
moins de 15 % (Ruggles, 2007). En France, dans les 23 communes étudiées 
par Bourdieu et al. (2013)(43), la corésidence de personnes âgées de 60 ans et 
plus (en couple ou seules) avec au moins une personne de moins de 60 ans(44) 
passe de 68 % en 1846 à 53 % en 1931. En France, la part d’individus vivant 
seuls parmi les 65 ans et plus a augmenté de près de 30 % depuis 1960, et celle 
des personnes vivant en couple de plus de 60 % (figure 19). Ces évolutions 
sont encore plus marquées parmi les 80 ans et plus. On observe une forte baisse 
de la corésidence avec les enfants. 

Différents déterminants expliquent l’évolution de ces modes de cohabita-
tion : les changements de comportements conjugaux, la survie plus longue des 
couples (en lien avec la réduction des écarts des durées de vie entre femmes 

(43) Ces communes étudiées comprennent 4 villes et 19 communes rurales. 

(44) Qu’elle appartienne ou non à la famille.

Figure 19. Évolution des modes de résidence des individus 
de 65 ans et plus et 80 ans et plus, en France de 1962 à 2011
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et hommes), la diminution du nombre d’enfants, ainsi que l’amélioration de la 
santé des plus âgés (McGarry et Schoeni, 2000). Mais les facteurs économiques 
jouent aussi un rôle. La plus grande indépendance économique des personnes 
âgées, en particulier sous l’effet de la montée en charge des régimes de retraite, 
est également un des facteurs de ce déclin de la cohabitation intergénération-
nelle (Costa, 1999 ; McGarry et Schoeni, 2000). Enfin, Ruggles (2007) attribue 
une part de ce déclin à la raréfaction des familles paysannes, milieu dans lequel 
la cohabitation entre générations était répandue.

4. Vieillissement, systèmes de retraite et transferts

Au niveau macroéconomique, la part croissante des plus âgés soulève des 
interrogations sur la soutenabilité financière des systèmes de protection sociale, 
et en particulier ceux très liés à l’âge comme la retraite, les dépenses de santé ou 
la prise en charge de la perte d’autonomie. Au niveau individuel, on l’a mentionné, 
l’allongement de l’espérance de vie modifie de manière importante les « temps » 
du cycle de vie, les besoins associés aux différents âges et les comportements 
individuels en matière d’épargne (ou de désépargne), de transferts intergénéra-
tionnels (transferts monétaires ou de temps vers d’autres générations) et de 
comportements sur le marché du travail (dont le départ en retraite). Il ne fait 
aucun doute que la diversification des trajectoires professionnelles, familiales 
ou de santé, et des situations des individus à la retraite rendront nécessaire 
l’évolution des systèmes de protection sociale. L’ampleur et les modalités d’adap-
tations restent cependant incertaines. Cette question appelle à une meilleure 
connaissance des situations économiques des personnes âgées et de leurs besoins.

Une amélioration de la situation économique des retraités

Taux de pauvreté des retraités

Le xxe siècle a été marqué par le développement et les progrès des systèmes 
de retraite, aussi bien en termes de couverture que de niveau des pensions. Le 
taux de pauvreté des personnes âgées a fortement baissé dans les années 1960-
1970 dans de nombreux pays, comme on le voit aux États-Unis et en France 
(figure 20). Au début des années 1970, la pauvreté touchait en France plus d’un 
tiers des retraités contre un peu plus de 20 % de l’ensemble de la population, 
elle n’en affecte plus que 8 % vers 2016 contre près de 14 % de l’ensemble de 
la population. Les retraités sont aujourd’hui dans la même situation que les 
actifs salariés, environ 6 points au-dessous de la moyenne nationale. Cette 
situation est globalement stable depuis l’an 2000. La baisse de la pauvreté des 
65 ans et plus est à peu près de même ampleur aux États-Unis, où le taux passe 
de 35 % en 1959 à 10 % en 2014.

La position relative des retraités par rapport à la moyenne nationale n’est 
cependant pas favorable partout et les situations sont très variées dans l’OCDE 
(figure 21) : dans la moitié des 32 pays, les personnes de 66 ans et plus sont 
un peu moins pauvres que la moyenne nationale, dans une dizaine de pays 
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leur situation est comparable, et dans 6 pays elles sont nettement plus pauvres 
(Australie, Estonie, Corée, Suisse, Lituanie et Lettonie).

Si la pauvreté des retraités a généralement reculé, certaines catégories de 
population restent économiquement désavantagées. Smeeding (2003), à partir 
des données du Luxembourg Income Study sur les pays européens et les États-
Unis, note que la pauvreté est en général plus forte aux âges élevés qu’aux âges 
plus jeunes, plus élevée parmi les femmes et les individus vivant seuls que parmi 
ceux vivant en couple. Enfin, l’état matrimonial est aussi associé à des niveaux 
de pauvreté différents. À partir du panel européen des ménages (ECHP, 1994-
2001), de Santis et al. (2008) observent que parmi les femmes de 65 ans et plus, 
les divorcées et séparées, et dans une moindre mesure, celles qui sont restées 
célibataires(45), ont une probabilité plus élevée d’être pauvres que les veuves. 
Celles-ci bénéficient souvent d’une pension de réversion qui limite la diminution 
de leurs ressources au décès du conjoint (Thompson et Carasso, 2002). 

Plusieurs facteurs sont à l’origine de cette évolution globalement favorable 
de la situation des retraités. La hausse de la part de retraités en couple pourrait 
en être un. Mais il est certain que le développement des systèmes de retraite a 
joué un rôle important. Les transfert publics représentent en effet la composante 
la plus importante du revenu des 65 ans et plus dans de nombreux pays (OCDE, 
2019b), même si cette part peut varier de l’un à l’autre, en fonction notamment 

(45) Il faut garder à l’esprit que le niveau de revenu et l’état matrimonial peuvent être liés. Le moindre 
désavantage des femmes jamais mariées par rapport aux femmes séparées ou divorcées est en partie 
lié au fait que dans les générations actuellement à la retraite, les femmes restées célibataires appar-
tiennent davantage à des catégories plus éduquées.

Figure 20. Évolution des taux de pauvreté
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and Economic Supplements. En France, il est défini comme la proportion de ménages ordinaires (avant 
1996), d’individus vivant en ménage ordinaire (après 1996), dont le niveau de vie est inférieur au seuil de 

pauvreté (égal à 60 % du niveau de vie médian de l’ensemble de la population française) par l’Insee à partir 
des enquêtes Revenus fiscaux de 1970 à 2016. Les niveaux de pauvreté des deux pays ne sont donc pas 

directement comparables. 
Source :  Marchand et Smeeding (2016) pour les Etats-Unis ; COR (2019) pour la France.
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de l’organisation des systèmes de protection sociale. Elle s’élève pour les 65 ans 
et plus à plus de 70 % en Allemagne, en Italie et en France par exemple, alors 
qu’elle n’est que de 40 % aux États-Unis. Le reste des ressources provient du 
travail, des revenus du patrimoine ou des pensions de retraite d’entreprise. 
Cette situation actuellement plutôt favorable des retraités pourrait cependant 
être remise en cause. Dans un contexte de pression sur les dépenses publiques, 
en particulier des retraites, il est probable que les évolutions soient moins 
favorables à l’avenir. La Commission européenne indique dans ses projections 
une dégradation du ratio de la pension moyenne par rapport au salaire moyen 
dans de nombreux pays européens, en particulier sous l’effet des réformes 
mises en œuvre pour assurer l’équilibre financier des régimes de retraite 
(Commission européenne, 2018). Les pensions représentant une part impor-
tante du revenu des retraités, cela devrait se traduire par une baisse du niveau 
de vie relatif des retraités par rapport au reste de la population(46).

(46)  La crise économique faisant suite à la crise sanitaire due à la Covid-19 pourrait modifier quelque 
peu ce constat. En effet, la dégradation plus importante de la situation économique des actifs par rap-
port aux retraités conduirait à rehausser à court ou moyen terme (selon les prévisions économiques) 
le niveau de vie relatif des retraités par rapport aux actifs. 

Figure 21. Taux de pauvreté des personnes âgées de 66 ans et plus 
et de l’ensemble de la population de 32 pays de l’OCDE, 2016
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Une durée de retraite qui s’allonge : 
la soutenabilité financière des systèmes de retraite

Sous l’effet de l’allongement de l’espérance de vie et des comportements 
d’activité aux âges avancés, la durée de retraite s’est continûment allongée. Ici 
calculée comme l’espérance de vie résiduelle à l’âge effectif de sortie du marché 
du travail, elle s’élève en 2018, en France, à 22,7 ans pour les hommes et à 
26,9 ans pour les femmes, l’une des plus élevées des pays développés. En 1970, 
elle n’était respectivement que de 11,2 et 14,5 ans (figure 22), soit un quasi-
doublement de la durée en quatre décennies.

Cet allongement de la durée de retraite et l’amélioration du niveau relatif 
des pensions (par rapport aux salaires), couplés à l’arrivée aux âges de la retraite 
de la génération nombreuse des baby-boomers, soulèvent depuis de nombreuses 
années la question de la soutenabilité financière des systèmes de retraite actuels. 
Les dépenses de retraite dans le PIB ont un peu partout augmenté depuis 1990 
(figure 23), notamment en France (27 % de hausse) où leur part dans le PIB 
passe de 11 % en 1990 à 14 % en 2015.

Deux grands facteurs expliquent les évolutions différenciées entre pays : 
l’augmentation de la population âgée (effet démographique) et l’ampleur de 
l’effort relatif de l’État envers les 60 ans et plus (ratio entre la dépense de 

Figure 22. Évolution de l’espérance de durée de retraite* 
dans 12 pays de l’OCDE, 1970-2018 
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 vieillesse et survie par personne de 60 ans ou plus et le PIB par habitant). 
L’augmentation de 2,5 points de la part des retraites dans le PIB en France sur 
la période 2000-2016 s’explique pour l’essentiel par cet effet démographique. 
En Allemagne, l’effet démographique est un peu plus faible sur la période et 
les réformes entreprises pour maîtriser les dépenses de retraite conduisent à 
diminuer l’effort relatif envers les 60 ans et plus, ayant pour résultat une légère 
baisse de la part des dépenses de retraite dans le PIB pour ce pays. En Espagne, 
en revanche, les deux facteurs vont dans le même sens, contribuant à une 
hausse de 3 points de la part des dépenses (Gonzalez et al., 2019b).

Cette question de la soutenabilité financière des systèmes de retraite face 
au vieillissement démographique n’est pas nouvelle. Elle est soulevée en France 
dès les premiers numéros de la revue Population, notamment par Paul Vincent 
(1946). Il y mentionne déjà les trois paramètres de l’équilibre du système de 
retraite qui demeurent d’actualité : le taux de cotisation qui, appliqué à la masse 
salariale, a des conséquences sur le niveau des ressources ; le niveau de pension 
qui joue sur les dépenses ; l’âge de départ en retraite, qui permet d’agir sur les 
deux dimensions (hausse des cotisations et baisse des dépenses). Dans une 
analyse de cet article, 50 ans après, Blanchet (2016) mentionne le changement 
de nature du vieillissement et de la problématique posée au système de retraites. 
Vincent en 1946 évoquait un vieillissement par le bas de la pyramide des âges, 
que la hausse de la fécondité ou de l’immigration pourrait freiner, mais le 
vieillissement aujourd’hui dans les pays développés et à basse mortalité est 
davantage un vieillissement par le haut, lié à l’allongement de l’espérance de 
vie. Si les générations nombreuses du baby-boom ont momentanément masqué 
la dynamique de vieillissement par le haut qui s’était engagée, en rajeunissant 

Figure 23. Part des dépenses de retraite dans le PIB (%) dans 5 pays d’Europe, 
1990-2017
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la population, elles l’accélèrent désormais sous l’effet de leur passage à la retraite 
(Blanchet et Le Gallo, 2013). 

La plupart des pays ont mis en œuvre des réformes visant à contenir l’évo-
lution des dépenses. Ces réformes ont consisté à activer les trois leviers d’équilibre 
des systèmes de retraite, d’une ampleur différente selon les orientations choisies 
par chaque pays. La question est notamment de savoir dans quelle mesure il 
est possible de mobiliser le levier d’une vie professionnelle rallongée.

Travailler plus longtemps ? 

Depuis le début des années 1970, l’évolution des taux d’activité de 55 à 
64 ans et des 65 ans et plus suit une forme en U, avec une diminution jusqu’au 
milieu des années 1990, puis une augmentation (figure 24). Ces évolutions 
sont similaires dans de nombreux pays (Blundell et al., 2016). 

Cet effet en U est plus marqué chez les hommes que chez les femmes 
(figure 24), la baisse observée chez les hommes étant compensée par un effet 
de génération important chez les femmes (Goldin et Katz, 2018). Les femmes 
participent en effet massivement au marché du travail à partir des années 1970 
sous l’effet de la hausse du niveau de diplômes, du changement des normes de 
genre et de la transformation des carrières. 

La littérature a identifié des déterminants de cette évolution de l’activité 
aux âges élevés. D’abord, la baisse du taux d’activité observée jusqu’au début 
des années 2000 a été mise en lien avec le développement des systèmes de 
retraite, et en particulier avec la hausse de la « générosité » de ces systèmes et 
l’absence d’incitations à décaler l’âge de départ en retraite (Gruber et Wise, 
1999, 2004). Cette baisse du taux d’activité est aussi liée aux dispositifs per-
mettant de quitter le marché du travail avant la retraite effective (chômage, 
préretraite, invalidité). Ensuite, ce sont les déterminants du retournement de 
l’évolution de l’activité aux âges élevés qui ont été analysés, mais la quantifi-
cation des effets reste compliquée (Blanchet et al., 2019) : à côté des effets des 
réformes institutionnelles(47) sur les systèmes de retraite et les dispositifs de 
départ anticipés, s’ajoutent la hausse du niveau d’instruction, les normes rela-
tives à l’âge de départ à la retraite (Seibold, 2019), la participation croissante 
des femmes au marché du travail, l’amélioration de la santé à ces âges, la 
demande de travail des entreprises et la discrimination sur l’âge. Depuis une 
trentaine d’années, la compréhension des comportements de départ en retraite 
est devenue un champ de recherche majeur (Coile, 2015). Il s’agit notamment 
d’évaluer ex-ante les implications et l’efficacité d’un changement des barèmes 
du système de retraite sur ces comportements. 

Décaler l’âge de départ en retraite est l’une des pistes privilégiées dans les 
réformes pour équilibrer les systèmes de financement, dans quasiment tous les 
pays. Face à l’allongement de la durée de retraite, il peut sembler légitime de 

(47) On pense ici au rôle des barèmes de calcul des pensions (incitations financières à décaler son 
âge de départ ou ampleur de la pénalité en cas de départ anticipé). 
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Figure 24. Évolution des taux d’activité (%) au-delà de 55 ans  
dans 12 pays de l’OCDE, 1966-2019
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partager les gains d’espérance de vie entre un allongement de la vie active et celui 
la durée de retraite. Cependant, cela amène à s’interroger sur la capacité indivi-
duelle à prolonger son activité, en particulier du point de vue de la santé. Une 
comparaison internationale récente(48) a évalué la capacité à travailler après 
55 ans en lien avec la santé (Health related work capacity) (Coile et al., 2017) : de 
manière générale, l’état de santé ne serait pas un frein à la prolongation de l’activité 
des seniors. Ce résultat devient cependant moins conclusif dès lors qu’on désa-
grège les sous-populations par niveau d’études ou par catégorie sociale (Cazenave-
Lacroutz et Godet, 2016). Les politiques de recul de l’âge de cessation d’activité 
doivent donc tenir compte de cette hétérogénéité (Blanchet et al., 2017b). 

Cette question des inégalités liées à un allongement de la vie active va de 
pair avec celle posée depuis quelques années par le constat d’un maintien des 
inégalités, voire de leur accroissement de l’espérance de vie selon le statut 
socioéconomique, qui peut conduire à des durées inégales de la vie en retraite 
(Blanpain, 2016 ; Chetty et al., 2016). Les groupes sociaux aux niveaux de 
pension plus élevés bénéficient en moyenne de durées de retraite plus longues, 
ce qui peut amoindrir, plus ou moins fortement, le caractère redistributif du 
système de retraite (Liebman, 2002 ; US National Academy of Sciences, 2015 ; 
Pestieau et Ponthière, 2016 ; Auerbach et al., 2017). 

Ce constat montre qu’en matière de retraite, comme en matière de santé, 
l’ensemble du parcours de vie contribue à déterminer les situations de la popu-
lation âgée. Les comprendre permet une vision globale des dispositifs de 
politique publique concernant les différents âges de la vie. 

Vieillissement et transferts entre âges et générations

Une approche intergénérationnelle est essentielle dans l’analyse des situa-
tions des plus âgés et des conséquences du vieillissement démographique. Le 
financement des systèmes de retraites par répartition, autrement dit le finan-
cement des pensions des retraités, à un moment donné, par les actifs, pose la 
question de l’allocation des ressources entre les âges. Au-delà des retraites, le 
vieillissement de la population soulève des questions sur la redistribution des 
ressources entre les groupes d’âges, sur son niveau, sur les moyens de l’orga-
niser, mais aussi sur une éventuelle compétition entre les âges (ou entre les 
générations) pour ces ressources publiques. Lors d’une allocution en 1984 à 
la conférence de la Population Association of America aux États-Unis, Preston 
(1984) avait mis en parallèle l’amélioration relative de la situation économique 
des plus âgés et la dégradation de celle des plus jeunes et des enfants aux États-
Unis, observant en particulier une hausse de leur taux de pauvreté. Une des 
raisons qu’il avançait résidait dans une évolution des dépenses publiques plus 

(48) Au milieu des années 1990, le National Bureau of Economic Research aux États-Unis a lancé 
un programme international de comparaison des systèmes de retraite selon différentes dimensions 
(Social Security Programs and Retirement Around the World) dans une douzaine de pays développés 
(Pays d’Europe, États-Unis et Japon). La phase la plus récente du projet a été consacrée aux effets des 
réformes des systèmes de retraite sur l’emploi des seniors (Börsch-Supan et Coile, 2021). 
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favorable aux plus âgés qu’aux enfants. D’autres auteurs ont approfondi cette 
analyse en termes d’arbitrages – et potentiellement de conflits – dans l’allocation 
des ressources entre groupes d’âges et de générations, ouvrant de nombreux 
débats (Bonnet, 2011). En a émergé le concept d’équité intergénérationnelle 
(generational equity) (Williamson et Watts-Roy, 1999). 

Les transferts entre les âges visent en particulier à réallouer la richesse 
produite à certains âges de la vie (âges actifs) vers ceux auxquels on ne produit 
pas (jeunesse et retraite), afin de permettre à tous les individus de consommer. 
Le financement de cette consommation aux âges non productifs transite par 
trois canaux : la famille (via les transferts à l'intérieur du ménage, les transferts 
parents-enfants et enfants-parents), l’État (via les transferts publics, les dépenses 
budgétaires et les prélèvements fiscaux et sociaux) et l’individu lui-même (via 
l’épargne). L’ampleur de ces transferts, familiaux, publics et individuels dépendent 
de l’âge et de la durée de vie, qui conditionnent la durée des périodes produc-
tives et non productives (études, carrière, retraite), et des effectifs de population 
concernés par ces périodes. Les capacités de transferts vont être profondément 
modifiées par le vieillissement, et plus spécifiquement par l’évolution de la 
structure par âge des populations (Lee, 1980). Deux méthodologies ont été 
mises en œuvre pour analyser les transferts et l’évolution des équilibres : la 
comptabilité par génération et les comptes de transferts nationaux.

La comptabilité par génération

La comptabilité générationnelle (generational accounts), mise en œuvre 
aux États-Unis il y a trente ans par Auerbach et al. (1991) et Kotlikoff et al. 
(1992), propose de calculer des bilans sur le cycle de vie de chaque génération 
des transferts nets de l’État : la différence entre l’ensemble des prestations 
reçues (retraite, santé, chômage, famille) et les taxes, impôts et cotisations 
payés. En supposant que la législation sociale et fiscale reste inchangée pour 
toutes les générations actuellement en vie, on calcule ce dont les générations 
futures devront s’acquitter pour assurer la soutenabilité financière des dépenses 
publiques sur le long terme(49). La comptabilité générationnelle conduit géné-
ralement à conclure à un fort désavantage pour les générations futures soumises 
à un fardeau fiscal particulièrement important. Si cette approche a été appliquée 
dans de nombreux pays (Raffelhuschen, 1999), elle s’est heurtée à un certain 
nombre de critiques(50) (Masson, 2002 ; d’Albis et Moosa, 2015). Elle est 
aujourd’hui moins utilisée. C’est dans ce contexte qu’une deuxième méthodo-
logie a été développée, celle des comptes de transferts nationaux.

(49) Techniquement, la méthode s’appuie sur l’équilibre de la contrainte budgétaire intertemporelle 
de l’État.

(50) La méthode a été critiquée sur différents points : la sensibilité importante des résultats, et en 
particulier de l’indicateur de déséquilibre intergénérationnel, aux hypothèses et conventions retenues 
(choix du taux d’actualisation, hypothèse de constance de la législation pour toutes les générations 
actuellement en vie) ; le raisonnement en équilibre partiel ; l’absence de réaction comportementale 
des individus ; la non prise en compte des transferts privés.
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Les comptes de transferts nationaux : 
une mesure des flux économiques entre les âges 

Initiés aux États-Unis, les comptes de transferts nationaux (CTN) ont pour 
objectif de quantifier selon l’âge les flux de production, de consommation, 
d’épargne et de partage des ressources. La méthode repose sur une équation 
comptable qui égalise les ressources et les consommations privées et publiques. 
Les ressources d’un individu (revenus du travail et du capital, transferts publics 
et privés reçus) doivent être égales aux usages qui en sont faits (consommation, 
épargne ou transferts publics et privés versés). Les différents éléments de cette 
équation sont calculés pour chaque âge avec la contrainte que l’ensemble des 
flux soient en cohérence avec les agrégats de la comptabilité nationale. Par 
ailleurs, on peut identifier les canaux par lesquels transitent les flux : famille, 
État ou individu. La comparaison des profils par âge permet d’identifier les 
périodes ou les âges de surplus (auxquels les revenus du travail sont supérieures 
aux dépenses) et de déficit (auxquels les dépenses sont supérieures aux revenus 
du travail) et leur nature. On en déduit le financement de la consommation 
qui ne repose pas sur les revenus individuels. Le cadre global et harmonisé 
(inscrit dans la comptabilité nationale) des CTN permet les comparaisons dans 
le temps et entre pays (Mason et Lee, 2013). Cette méthodologie s’est largement 
répandue : aujourd’hui soixante pays dont la France (d’Albis et al., 2017) dis-
posent de comptes de transferts nationaux(51). La comparaison entre pays 
permet de mettre en évidence la manière dont les périodes de jeunesse, d’âges 
actifs et de retraite s’organisent dans les différents pays, en lien avec les poli-
tiques d’éducation, de marché du travail, d’âge de la retraite, et les différents 
systèmes de protection sociale. Comme l’illustre la figure 25, si la consommation 
aux âges élevés est majoritairement financée par les transferts publics en France 
et en Allemagne, c’est beaucoup moins le cas aux États-Unis, où le financement 
individuel joue un rôle plus important (d’Albis et al., 2019). Si on compare la 
France et l’Allemagne, un tiers de la consommation est financée par les trans-
ferts publics entre 63 et 64 ans en Allemagne, mais un peu plus tôt en France 
(dès 62 ans) où les sorties du marché du travail sont plus précoces. 

Conclusion

1. Les défis sociaux du vieillissement démographique

Des enjeux bien établis  
dans les domaines socioéconomiques et du bien-être 

Au vu des effectifs grandissants de personnes âgées et très âgées, la question 
de leurs besoins en matière de niveaux de vie, de soins de santé et d’assistance 

(51) Le site internet du réseau des comptes de transferts nationaux recense l’ensemble des travaux 
menés utilisant cette méthodologie, https://www.ntaccounts.org/web/nta/show/
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Figure 25. Sources de financement de la consommation selon l’âge en France, 
en Allemagne et aux États-Unis

État Individu Famille

France

Allemagne

États-Unis
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Lecture :  la consommation des individus de 65 ans et plus en France et en Allemagne est principalement 
financée par l’État (transferts publics). Aux États-Unis, les individus financent à ces âges la plus grande partie 

de leur consommation par leurs revenus individuels, l’État n’intervenant que pour une fraction réduite. 
Sources :  d’Albis et al. (2019) ; enquête Insee Budget des familles 2011, échantillon permanent des assurés 

sociaux 2008 et données de la statistique publique, calculs des auteur·es.
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est une priorité des politiques publiques (Rechel et al., 2013). Il est nécessaire 
d’avoir une vision holistique, tenant compte des multiples facteurs qui sous-
tendent le vieillissement démographique. Les générations de personnes âgées 
sont caractérisées par leurs trajectoires passées : les carrières professionnelles, 
les histoires conjugales et familiales, les mobilités résidentielles nationales ou 
internationales. Cela conduit à analyser la population âgée dans sa grande 
diversité si l’on espère comprendre les dynamiques, identifier les ressources 
et évaluer les besoins, satisfaits et non satisfaits.

La structure sociale des générations qui arrivent aux grands âges a évolué 
au fil des décennies et continuera de changer, par exemple en matière d’éducation, 
de carrières professionnelles ou d’habitudes de vie, susceptibles d’affecter les 
conditions du vieillissement. Les liens entre la structure sociale de la population, 
les ressources et les besoins se transforment aussi. Constate-t-on plus d’inégalités 
dans les générations les plus anciennes que dans les plus récentes ? La réponse 
n’est probablement pas univoque tant elle dépend du critère de catégorisation 
sociale à partir duquel on compare les sous-populations. Le vieillissement démo-
graphique est soumis à des dynamiques propres à l’avancée en âge, aux périodes 
et aux cohortes concernées, dynamiques dont on peine à démêler les effets. On 
l’a vu dans cet article, les cohortes de baby-boomers représentent des générations 
pionnières face à divers enjeux du vieillissement, du fait de leurs trajectoires 
singulières : études prolongées et carrières moins linéaires ou plus longues, 
notamment pour les femmes, vies conjugales et familiales diversifiées, espérance 
de vie allongée, accompagnement des parents au moment de leur retraite. Des 
tendances propres à ces générations ont également été mises à jour. Par exemple, 
en France, on sait depuis peu que les générations 1941 à 1955, incluant une partie 
des générations du baby-boom, ont connu des progrès d’espérance de vie moins 
importants que ceux dont ont bénéficié les générations qui les ont précédées ou 
celles qui les ont suivies, quel que soit l’âge considéré (Blanpain et Buisson, 
2016b). Ce constat a conduit à réviser certaines projections démographiques.

Le vieillissement démographique et la diversification des parcours soulèvent 
de nombreuses questions. Certaines d’entre elles ont traversé les décennies et 
perdurent, comme la limite à la longévité humaine, le vieillissement au travail, 
le niveau de vie des personnes âgées, le déclin fonctionnel et le besoin d’assis-
tance des proches. D’autres se développent face aux nouvelles formes de 
conjugalité ou de mobilités résidentielles aux âges élevés. L’allongement de 
l’espérance de vie, notamment à la retraite, pousse à repenser les formes de 
participation sociale des plus âgés, en termes de solidarité intergénérationnelle, 
de solidarité envers les proches en perte d’autonomie, d’engagement citoyen, 
associatif et politique. Il s’agit d’avoir une meilleure connaissance et recon-
naissance des contributions des plus âgés parallèlement à la prise en compte 
de leurs besoins. Cet article a mis en perspective un certain nombre d’enjeux 
qui touchent à la démographie, sans en viser l’exhaustivité, qui font l’objet 
d’autres travaux (Wahl et al., 2013) ou restent à explorer.
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Des problématiques restent à explorer

Il reste beaucoup à analyser pour comprendre les dynamiques du vieillis-
sement et les phénomènes qui les ont induites, comme ceux qu’elles génèrent. 
Certains domaines restent encore peu éclairés par la recherche, c’est le cas 
notamment des liens entre le vieillissement et les migrations. Les politiques 
d’immigration économique ont cherché à ralentir l’augmentation du rapport 
de dépendance vieillesse (nombre de retraités par rapport aux actifs). La ques-
tion des choix et conditions de vie des personnes issues de l’immigration ayant 
passé leur vie active dans un pays d’accueil se pose aujourd’hui : y passent-elles 
aussi leur retraite ? Rentrent-elles dans leur pays d’origine et à quel moment ? 
La remigration (retour dans le pays d’origine ou départ vers d’autres pays) est 
en effet à prendre en compte dans la manière d’appréhender les migrations et 
le vieillissement, qu’elles soient pour rejoindre un lieu familier, des proches 
ou pour des raisons de santé. 

Ces deux champs, migration et vieillissement, se rencontrent aussi alors 
que de nombreux pays mobilisent une main d’œuvre étrangère peu qualifiée 
pour prendre soin des plus âgés, qui occupent ces métiers du grand âge peu 
valorisés et pénibles (Browne et Braun, 2008 ; Christensen et al., 2017). En 
miroir, les mobilités internationales ou nationales d’actifs pèsent sur le vieil-
lissement des régions d’origine qui sont alors confrontées aux problèmes 
d’accompagnement des personnes âgées. C’est notamment le cas dans les 
territoires ultramarins français qui connaissent un vieillissement extrêmement 
rapide sous le double effet de l’allongement de l’espérance de vie et d’une émi-
gration importante de la population aux âges jeunes, dans un contexte qui s’y 
était peu préparé (Breton et Temporal, 2019). Dans ces situations, on s’interroge 
avec encore plus d’acuité sur les soutiens familiaux disponibles pour les plus 
âgés, géographiquement isolés de leurs potentiels aidants (Imbert et al., 2018). 

Un autre sujet d’intérêt est celui des mobilités, notamment résidentielles, 
des plus âgés. Leurs déterminants et conséquences sont à comparer aux mobi-
lités à des âges plus jeunes (Bonnet et al., 2010 ; Ogg et Bonvalet, 2011 ; Nowik 
et Thalineau, 2014 ; Hillcoat-Nallétamby et Sardania, 2019). Certaines visent 
une optimisation de la qualité de vie (par exemple retourner dans son lieu 
d’origine, se rapprocher de sa famille, s’installer dans un logement ou un endroit 
plus confortable), d’autres sont imposées par la situation économique ou l’état 
de santé (aller dans un logement moins coûteux ou plus adapté à son état de 
santé, se rapprocher de services de santé). Il y a également les mobilités rési-
dentielles depuis un logement ordinaire vers un logement collectif, voire 
médicalisé, liées à des limitations fonctionnelles ou à un changement de situa-
tion sociale et familiale (veuvage, déménagement des proches, rapprochements 
familiaux) (Grundy et Glaser, 1997 ; Laferrère et al., 2013 ; Renaut et al., 2015). 
Par contraste, l’immobilité peut s’apparenter à un risque d’isolement et d’ina-
déquation du lieu de vie à mesure que les capacités fonctionnelles diminuent, 
mais elle doit être analysée à la lumière des évolutions des dispositifs et tech-
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nologies permettant à chacun de rester dans son environnement, si cela est 
souhaité (living in place ; McHugh et Mings, 1996). Ces réflexions autour de la 
mobilité et des migrations démontrent combien les dynamiques du vieillisse-
ment sont complexes et appellent des approches pluridisciplinaires pour en 
explorer tous les ressorts.

L’adaptation de la société au vieillissement : des thématiques en 
développement 

En France, les questionnements et débats autour du vieillissement depuis 
75 ans ont abouti en 2015 à la proposition d’un contrat social inscrit dans la 
loi : « l’adaptation de la société au vieillissement »(52). Elle engage à améliorer 
la protection des personnes pour préserver le maintien de l’autonomie fonc-
tionnelle et décisionnelle. Il s’agit de donner les moyens de prévenir les 
conséquences du déclin fonctionnel (diffuser les aides techniques et les actes 
collectifs de prévention, rendre accessible l’action sociale, lutter contre l’iso-
lement), de prolonger la participation sociale des personnes (développer la 
vie associative, diversifier l’habitat collectif, repenser les territoires, l’habitat 
et les transports), d’adapter les systèmes de protections juridiques. Elle s’engage 
aussi à accompagner la perte d’autonomie, en améliorant la prise en charge 
financière, l’offre de services et le soutien aux proches aidants, ainsi qu’à 
renforcer la gouvernance des dispositifs tant nationaux que territoriaux. Ces 
dispositions font écho aux divers développements visant à améliorer les 
conditions de vie des plus âgés. Des programmes d’actions aux niveaux natio-
nal et international sont développés pour assurer une adaptation urbaine, 
architecturale, technologique et citoyenne plus inclusive des personnes à 
risque d’exclusion (Scharlach et Lehning, 2013). Ces dispositions conduisent 
à des réflexions pluridisciplinaires autour des âges et de la participation sociale 
des aînés, des barrières sociales et environnementales entravant l’autonomie 
des personnes qui rencontrent des difficultés fonctionnelles, et de la protection 
des personnes. Il serait essentiel de pouvoir analyser les retombées de ces 
développements, dans une perspective internationale.

2. Des défis pour la recherche

Développer les sources

Bien connaître la diversité des conditions du vieillissement des populations 
exige de repenser les sources d’information. En dehors d’opérations ciblées sur 
la population âgée, les sources classiques de données telles que les enquêtes 
et statistiques publiques présentent des limites de par leur nature même. La 
taille et la représentativité des échantillons utilisés sont des contraintes fré-
quentes tant pour la mesure des tendances que pour l’étude de la diversité des 

(52) Loi n° 2015-1776 du 28 décembre 2015 relative à l’adaptation de la société au vieillissement 
(JORF n°0301 du 29 décembre 2015). 
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situations aux grands âges. Lorsque les échantillons incluent tous les âges, les 
répondants de grands âges ne sont souvent pas assez nombreux pour se concen-
trer sur eux, ou stratifier les analyses selon des variables d’intérêt. Si, dans les 
enquêtes, les grands âges ne sont pas toujours représentés, c’est entre autres 
en raison de la complexité et de la qualité de la collecte de données auprès des 
plus âgés, ce qui conduit souvent à quasiment les exclure de ces enquêtes sur 
la santé, l’histoire professionnelle, la famille ou les conditions de vie. En effet, 
une partie des personnes âgées ne sont pas aptes à répondre pour des raisons 
de santé, ou n’habitent plus en logement ordinaire mais en institution. Leurs 
conditions de vie (mauvaise santé, isolement) les amènent à être moins joi-
gnables, moins enclines à participer, ou nécessitent des conditions d’entretien 
spécifiques. 

Le développement d’approches basées sur l’état civil ou d’autres sources 
administratives est de ce point de vue prometteur, en particulier celles qui 
consistent à apparier de données collectées par une enquête ad hoc à des don-
nées de registres formatées(53). Ces données de type administratif ont l’avantage 
de couvrir la population de manière bien plus complète que les enquêtes et de 
fournir des informations difficiles à collecter par ces dernières (revenus, 
consommation médicale…). En revanche, elles manquent souvent d‘informa-
tions sociodémographiques nécessaires aux travaux de recherche (le niveau 
d’instruction par exemple). Le couplage de ces données avec des échantillons 
d’enquête permet d’éclairer des pans encore peu documentés des conditions 
du vieillissement. De telles données, pour peu qu’elles apportent une vision 
rétrospective, permettent de rechercher dans les parcours de vie les ressorts 
des disparités dans les besoins et les ressources. C’est encore un matériau rare 
dans la plupart des pays, mais qui se développe. De l’avis de nombreux cher-
cheurs, les travaux sur le vieillissement requièrent une approche globale, 
prenant en compte les parcours de vie que l’on ne capte pas ou peu dans les 
enquêtes classiques (Schoeni et Ofstedal, 2010 ; Kuh et Ben-Shlomo, 2016). Il 
s’agirait donc de s’appuyer sur les différentes sources disponibles de données, 
en en renforçant la qualité pour les âges élevés.

Les recherches sur le vieillissement démographique ont été traversées par 
une remise en question des indicateurs et de leurs composantes : doit-on faire 
varier les seuils et les âges-clés lorsqu’on décrit la population âgée ? Doit-on 
repenser la conception et la définition même du vieillissement ? Doit-on changer 
de paradigme ? Observer la situation des plus âgés ou leur parcours de vie, 
passer de l’espérance de vie à un âge donné à l’âge correspondant à une espé-
rance de vie donnée, privilégier la distribution des décès par âge plutôt que la 
moyenne des âges au décès ? Ces questions ne sont pas tout à fait résolues. Des 
modèles de projection sophistiqués visent à tenir compte des mécanismes qui 

(53) En France, il existe des appariements entre données du recensement et données fiscales, données 
d’enquête sur la santé et données de consommations médicales de l’assurance maladie, cohortes de 
santé et données administratives (caisses de retraites par exemple).
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lient les uns aux autres les déterminants de l’évolution des populations et de 
leurs structures (par âge, niveau d’étude, configuration familiale)(54). Ces 
modèles sont notamment à la base de l’évaluation des configurations familiales, 
des besoins en matière de soins et d’assistance pour les personnes en perte 
d’autonomie, et de l’évaluation de la soutenabilité des systèmes de retraite. Il 
est probable que les enjeux du vieillissement et le développement de nouvelles 
sources de données permettront de prolonger les réflexions et de nourrir les 
modèles complexes intégrant les différentes composantes des dynamiques du 
vieillissement.

Promouvoir la pluridisciplinarité 
pour une amélioration des connaissances 

La compréhension des dynamiques du vieillissement et de leurs consé-
quences familiales, sociales et économiques nécessite différents regards disci-
plinaires, complémentaires à la démographie : la biologie et l’épidémiologie, 
l’économie, la géographie, la sociologie et l’histoire sont importantes pour 
contextualiser et mettre en perspective les grandes tendances démographiques. 
Ces croisements de regards ajoutent aux évolutions structurelles des question-
nements sur ce que représente l’avancée en âge d’une période à l’autre, d’un 
pays à l’autre, sur l’impact des mobilités sociales ou géographiques, sur les 
changements dans les comportements, choix et contraintes familiales, sociales 
ou professionnelles, sur les liens intergénérationnels et sur l’étirement des 
cycles de vie et la multiplication des parcours possibles. 

Le vieillissement est une préoccupation majeure des sociétés qui doit être 
abordée selon différents angles, parce qu’elle relève de la plupart des politiques 
de protection sociale : celles liées aux conditions de vie dès l’enfance qui déter-
minent en partie les conditions de vie aux grands âges (elles passent par la 
lutte contre la pauvreté dans les familles, contre les inégalités de santé, les 
inégalités scolaires) ; celles liées au travail dont dépendront les ressources des 
retraités, mais aussi leur santé ; celles liées à l’habitat ; celles liées à la prise en 
charge des situations de perte d’autonomie et de vulnérabilité ; celles liées à 
l’inclusion sociale. En ce sens, la pluridisciplinarité est incontournable, et il 
faut veiller à ce que les conditions soient réunies pour en faciliter le dévelop-
pement (données, interconnaissance des méthodes, collaborations, 
formations). 

Enfin, la recherche sur le vieillissement démographique devra s’intensifier 
pour mieux connaître les besoins, mais aussi les aspirations (choix, préférences) 
des populations concernées. Comment les personnées âgées de demain pren-
dront-elles soin de leur santé et voudront-elles se faire aider en cas de perte 
d’autonomie ? Comment pourront-elles maintenir leurs activités ? Comment 

(54) Pour en savoir plus sur les modèles de projections démographiques et de microsimulation (Van 
Imhoff et Post, 1998 ; Murphy et al., 2006 ; Gaymu, 2008a, 2008b ; Pennec et Gaymu, 2011 ; Astolfi 
et al., 2012 ; Thiébaut et al., 2013 ; Legare et al., 2014 ; Bozio et al., 2015 ; Turci et al., 2015 ; Eggink et 
al., 2016 ; Blanchet et al., 2017b ; Kingston et al., 2018 ; Legendre, 2019).
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leurs parcours de vie influenceront-ils leurs ressources et leurs besoins ? On 
dispose encore de peu d’éléments de réponse à ces questions. D’une part, les 
données disponibles aujourd’hui ne sont pas suffisamment informatives sur 
les déterminants des transformations aux âges avancés. D’autre part, les tran-
sitions que connaîtront à plus ou moins long terme les générations actuelles 
de jeunes adultes sont largement imprévisibles. Ces constats appellent au 
développement de nouvelles sources et approches holistiques, multi-sujets, 
longitudinales, à la fois quantitatives et qualitatives. Un défi pour une connais-
sance à la hauteur des enjeux.







Annexes

Indicateurs statistiques 
du vieillissement démographique  

dans 40 pays à longévité élevée de 1950 à 2050
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Tableau A.1. Évolution des proportions de personnes âgées de 65 ans  
ou 85 ans et plus dans 40 pays à longévité élevée, 1950-2050

Proportion d’individus 
âgés de 65 ans et plus (%)

Proportion d’individus 
âgés de 85 ans et plus (%)

1950 2000 2020 (p) 2050 (p) 1950 2000 2020 (p) 2050 (p)

Allemagne 9,7 16,5 21,7 30,0 0,3 1,9 3,1 7,1

Australie 8,2 12,3 16,2 22,8 0,4 1,3 2,1 4,7

Autriche 10,4 15,4 19,2 29,4 0,3 1,8 2,5 6,3

Belgique 11,0 16,9 19,3 26,9 0,4 1,8 2,9 5,9

Bulgarie 6,7 16,6 21,5 28,6 0,2 1,0 1,9 3,7

Canada 7,6 12,6 18,1 25,0 0,4 1,3 2,3 5,8

Chypre 6,0 10,2 14,4 26,0 0,2 1,0 1,4 4,2

Croatie 7,9 15,6 21,3 30,9 0,4 1,1 2,4 5,6

Danemark 9,0 14,9 20,2 24,2 0,4 1,8 2,2 5,0

Espagne 7,2 16,7 20,0 36,8 0,4 1,8 3,5 7,6

Estonie 10,6 15,0 20,4 28,7 0,6 1,3 2,7 5,8

États-Unis 8,2 12,3 16,6 22,4 0,5 1,5 2,0 5,1

Finlande 6,6 15,0 22,6 27,6 0,2 1,5 2,7 6,4

France 11,4 16,1 20,8 27,8 0,5 2,1 3,4 6,7

Grèce 6,7 16,5 22,3 36,2 0,4 1,5 3,8 7,6

Hong Kong 2,5 11,0 18,2 34,7 0,1 0,9 2,7 9,4

Hongrie 7,8 15,1 20,2 28,0 0,3 1,3 2,0 4,2

Irlande 11,0 10,5 14,6 26,6 0,4 1,0 1,4 4,3

Islande 7,5 11,6 15,6 25,2 0,6 1,2 1,9 5,2

Israël 3,9 10,0 12,4 16,6 0,1 1,0 1,6 2,9

Italie 8,1 18,3 23,3 36,0 0,3 2,2 3,7 8,1

Japon 4,9 17,0 28,4 37,7 0,1 1,7 4,8 9,3

Lettonie 10,1 15,0 20,7 27,8 0,6 1,3 3,1 6,1

Lituanie 9,4 13,9 20,6 29,0 0,5 1,1 3,2 7,6

Luxembourg 9,8 14,1 14,4 24,5 0,4 1,5 2,0 4,5

Malte 5,8 12,4 21,3 30,4 0,2 1,1 2,2 6,7

Norvège 9,6 15,3 17,5 24,0 0,6 1,9 2,1 4,6

Nouvelle-Zélande 9,0 11,8 16,4 23,9 0,4 1,2 1,9 5,2

Pays-Bas 7,7 13,6 20,0 28,0 0,3 1,4 2,3 6,3

Pologne 5,2 12,0 18,7 31,1 0,3 0,9 2,3 6,1

Portugal 7,0 16,3 22,8 34,8 0,4 1,5 3,2 7,2

Rép. Corée 2,9 7,2 15,8 38,1 0,1 0,4 1,5 8,5

Rép. tchèque 8,4 13,8 20,1 28,9 0,3 1,2 2,0 4,4

Roumanie 5,7 13,6 19,2 27,7 0,2 0,8 2,0 3,7

Royaume-Uni 10,8 15,9 18,7 25,3 0,5 1,9 2,5 5,2

Singapour 2,4 6,4 13,4 33,3 0,1 0,5 1,1 7,7

Slovaquie 6,6 11,3 16,7 28,9 0,2 0,9 1,5 4,3

Slovénie 7,0 14,1 20,7 32,1 0,4 1,2 2,6 6,6

Suède 10,2 17,3 20,3 24,6 0,5 2,3 2,6 5,0

Suisse 9,4 15,3 19,1 28,6 0,3 2,0 2,7 6,3

 (p) projection. 
Source :  Calculs des auteur·es à partir des données des Nations unies (2019b).
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Tableau A.2. Évolution des espérances de vie à la naissance 
des femmes et des hommes dans 40 pays à longévité élevée, 1950-2050

Espérance de vie à la naissance (années) Différence femmes-hommes 
d’espérance de vie à la naissance 

(années)Femmes Hommes 

1950 
– 1955

1995 
– 2000

2015 
– 2020

(p)

2045 
– 2050

(p)

1950 
– 1955

1995 
– 2000

2015 
– 2020

(p)

2045 
– 2050

(p)

1950 
– 1955

1995 
– 2000

2015 
– 2020

(p)

2045 
– 2050

(p)

Allemagne 69,6 80,4 83,6 87,0 65,3 74,0 78,7 83,6 4,3 6,4 4,9 3,4
Australie 72,3 81,7 85,2 88,7 66,7 76,0 81,2 85,2 5,6 5,7 4,0 3,5
Autriche 69,1 80,6 83,8 87,3 63,8 74,2 78,9 83,7 5,3 6,4 4,9 3,6
Belgique 70,4 80,6 83,7 87,3 65,3 74,1 79,0 83,9 5,1 6,5 4,7 3,4
Bulgarie 64,0 74,6 78,5 81,8 60,7 67,5 71,3 75,9 3,3 7,1 7,2 5,9
Canada 71,7 81,3 84,3 87,8 66,8 75,8 80,2 84,6 4,9 5,5 4,1 3,2
Chypre 68,7 79,8 82,8 86,4 64,8 75,6 78,7 83,7 3,9 4,2 4,1 2,7
Croatie 63,1 78,1 81,4 85,1 59,3 70,9 75,0 80,7 3,8 7,2 6,4 4,4
Danemark 72,4 78,6 82,7 86,1 69,7 73,7 78,7 83,6 2,7 4,9 4,0 2,5
Espagne 66,8 82,3 86,0 89,7 62,3 75,2 80,6 84,4 4,5 7,1 5,4 5,3
Estonie 65,5 75,3 82,5 85,8 57,1 63,6 74,0 79,7 8,4 11,7 8,5 6,1
États-Unis 71,8 79,3 81,3 84,8 65,9 73,5 76,3 81,4 5,9 5,8 5,0 3,4
Finlande 69,6 80,7 84,5 88,1 63,0 73,4 78,8 83,3 6,6 7,3 5,7 4,8
France 70,2 82,3 85,4 88,9 64,2 74,6 79,4 83,5 6,0 7,7 6,0 5,4
Grèce 67,7 80,8 84,5 88,0 63,8 75,4 79,5 84,0 3,9 5,4 5,0 4,0
Hong Kong 66,4 82,9 87,5 91,2 59,0 77,2 81,8 85,4 7,4 5,7 5,7 5,8
Hongrie 66,1 75,4 80,1 83,5 61,9 66,5 73,0 78,1 4,2 8,9 7,1 5,4
Irlande 68,3 78,8 83,7 87,3 65,6 73,3 80,4 84,9 2,7 5,5 3,3 2,4
Islande 74,5 81,3 84,3 87,8 70,0 77,0 81,2 85,4 4,5 4,3 3,1 2,4
Israël 70,3 80,3 84,3 87,8 67,5 76,2 81,0 85,3 2,8 4,1 3,3 2,5
Italie 68,4 81,9 85,4 89,0 64,6 75,6 81,0 85,1 3,8 6,3 4,4 3,9
Japon 64,6 83,7 87,5 91,1 61,0 77,1 81,3 84,9 3,6 6,6 6,2 6,2
Lettonie 65,9 74,5 79,8 83,1 58,2 62,9 69,9 75,4 7,7 11,6 9,9 7,7
Lituanie 64,0 76,1 81,1 84,4 57,3 64,5 70,0 76,2 6,7 11,6 11,1 8,2
Luxembourg 69,0 80,2 84,2 87,7 63,2 73,6 79,8 84,4 5,8 6,6 4,4 3,3
Malte 67,3 80,9 84,1 87,6 64,4 76,2 80,4 84,9 2,9 4,7 3,7 2,7
Norvège 74,6 81,1 84,2 87,6 71,0 75,5 80,2 84,6 3,6 5,6 4,0 3,0
Nouvelle-Zélande 72,1 80,2 83,8 87,2 67,6 74,9 80,3 84,8 4,5 5,3 3,5 2,4
Pays-Bas 73,2 80,5 83,8 87,2 70,6 75,1 80,3 84,8 2,6 5,4 3,5 2,4
Pologne 64,2 77,1 82,4 85,9 58,6 68,4 74,5 80,3 5,6 8,7 7,9 5,6
Portugal 62,9 79,6 84,6 88,4 57,6 72,4 78,7 83,3 5,3 7,2 5,9 5,1
Rép. de Corée 47,3 78,8 85,7 89,7 37,7 71,0 79,6 83,9 9,6 7,8 6,1 5,8
Rép. tchèque 69,3 77,7 81,8 85,2 64,4 70,7 76,5 81,7 4,9 7,0 5,3 3,5
Roumanie 62,8 73,6 79,3 82,8 59,4 66,1 72,4 77,3 3,4 7,5 6,9 5,5
Royaume-Uni 71,9 79,6 82,9 86,4 66,8 74,6 79,4 84,1 5,1 5,0 3,5 2,3
Singapour 63,0 79,5 85,5 89,1 57,5 74,6 81,3 85,2 5,5 4,9 4,2 3,9
Slovaquie 66,3 76,8 80,8 84,2 62,5 68,7 73,7 79,1 3,8 8,1 7,1 5,1
Slovénie 68,1 79,0 83,9 87,3 63,0 71,3 78,3 83,1 5,1 7,7 5,6 4,2
Suède 73,3 81,8 84,4 87,8 70,4 76,8 80,8 85,0 2,9 5,0 3,6 2,8

Suisse 71,6 82,2 85,4 88,9 67,0 76,1 81,6 85,5 4,6 6,1 3,8 3,4

 (p) projection.
Source :  Calculs des auteur·es à partir des données des Nations unies (2019b).
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Tableau A.3. Évolution des espérances de vie à 65 ans 
des femmes et des hommes dans 40 pays à longévité élevée, 1950-2050

Espérance de vie à 65 ans (années) Différence femmes-hommes 
d’espérance de vie à 65 ans 

(années)Femmes Hommes 

1950 
– 1955

1995 
– 2000

2015 
– 2020

(p)

2045 
– 2050

(p)

1950 
– 1955

1995 
– 2000

2015 
– 2020

(p)

2045 
– 2050

(p)

1950 
– 1955

1995 
– 2000

2015 
– 2020

(p)

2045 
– 2050

(p)

Allemagne 13,8 18,9 21,3 23,8 12,6 15,1 18,3 21,6 1,2 3,8 3,0 2,2
Australie 15,0 20,1 22,7 25,2 12,3 16,4 20,0 22,7 2,7 3,7 2,7 2,5
Autriche 13,9 19,0 21,4 23,9 12,0 15,3 18,1 21,7 1,9 3,7 3,3 2,2
Belgique 14,2 19,4 21,6 24,3 12,4 15,2 18,4 21,8 1,8 4,2 3,2 2,5
Bulgarie 14,3 15,3 17,7 19,9 13,3 12,6 14,1 16,6 1,0 2,7 3,6 3,3
Canada 15,4 20,0 22,2 24,6 13,5 16,2 19,3 22,2 1,9 3,8 2,9 2,4
Chypre 14,6 17,8 19,9 22,8 13,2 15,4 17,0 20,8 1,4 2,4 2,9 2,0
Croatie 12,0 16,9 19,2 21,9 10,4 13,4 15,4 19,2 1,6 3,5 3,8 2,7
Danemark 14,5 18,0 20,6 23,1 13,8 14,7 17,9 21,3 0,7 3,3 2,7 1,8
Espagne 14,4 20,3 23,2 25,9 12,4 16,3 19,4 22,0 2,0 4,0 3,8 3,9
Estonie 14,8 16,5 20,6 23,0 11,9 12,2 15,7 19,4 2,9 4,3 4,9 3,6
États-Unis 15,4 19,1 20,9 23,4 12,9 15,8 18,4 21,7 2,5 3,3 2,5 1,7
Finlande 13,3 19,0 22,1 24,7 11,1 14,9 18,5 21,6 2,2 4,1 3,6 3,1
France 14,7 20,9 23,2 25,9 12,1 16,3 19,4 22,2 2,6 4,6 3,8 3,7
Grèce 13,8 18,9 21,9 24,6 12,0 16,2 19,2 22,3 1,8 2,7 2,7 2,3
Hong Kong 14,9 20,7 24,6 27,6 10,4 16,9 20,0 22,9 4,5 3,8 4,6 4,7
Hongrie 13,1 16,2 19,0 21,4 11,9 12,4 14,9 18,2 1,2 3,8 4,1 3,2
Irlande 13,7 17,6 21,4 23,8 12,3 14,1 19,2 22,0 1,4 3,5 2,2 1,8
Islande 16,6 19,5 21,4 24,0 14,8 16,6 19,4 22,2 1,8 2,9 2,0 1,8
Israël 14,3 18,7 21,6 24,2 13,2 16,5 19,6 22,6 1,1 2,2 2,0 1,6
Italie 14,2 20,1 22,5 25,3 13,0 16,0 19,3 22,2 1,2 4,1 3,2 3,1
Japon 13,5 21,7 24,7 27,5 11,4 17,0 19,9 22,5 2,1 4,7 4,8 5,0
Lettonie 15,3 16,4 19,5 21,6 12,9 12,0 14,2 17,5 2,4 4,4 5,3 4,1
Lituanie 15,9 17,2 20,5 22,7 14,1 12,2 14,7 18,4 1,8 5,0 5,8 4,3
Luxembourg 13,4 19,2 21,7 24,3 11,7 14,9 18,7 21,8 1,7 4,3 3,0 2,5
Malte 13,4 18,9 21,5 24,3 12,9 15,8 19,0 22,4 0,5 3,1 2,5 1,9
Norvège 16,0 19,5 21,7 24,2 14,8 15,6 18,8 21,9 1,2 3,9 2,9 2,3
Nouvelle-Zélande 15,2 19,4 21,7 24,1 13,0 15,9 19,4 22,4 2,2 3,5 2,3 1,7
Pays-Bas 14,9 19,1 21,2 23,8 14,1 15,0 18,8 21,9 0,8 4,1 2,4 1,9
Pologne 13,1 16,8 20,7 23,3 11,2 13,0 16,3 20,1 1,9 3,8 4,4 3,2
Portugal 14,4 18,6 22,0 24,7 12,2 15,1 18,4 21,4 2,2 3,5 3,6 3,3
Rép. de Corée 10,8 17,9 22,6 25,9 5,9 13,9 18,5 21,6 4,9 4,0 4,1 4,3
Rép. tchèque 13,3 16,7 19,6 22,2 11,6 13,2 16,4 20,0 1,7 3,5 3,2 2,2
Roumanie 13,0 15,3 18,3 20,7 11,7 12,8 14,9 17,8 1,3 2,5 3,4 2,9
Royaume-Uni 14,5 18,4 20,9 23,5 11,8 15,1 18,7 21,9 2,7 3,3 2,2 1,6
Singapour 13,3 18,2 22,6 25,6 9,8 14,9 19,4 22,5 3,5 3,3 3,2 3,1
Slovaquie 13,5 16,4 19,1 21,5 12,7 12,7 15,2 18,5 0,8 3,7 3,9 3,0
Slovénie 13,2 18,0 21,4 23,9 11,2 13,9 17,6 20,9 2,0 4,1 3,8 3,0
Suède 14,7 19,9 21,7 24,3 13,8 16,3 19,1 22,2 0,9 3,6 2,6 2,1
Suisse 14,3 20,4 22,7 25,3 12,5 16,5 19,9 22,6 1,8 3,9 2,8 2,7

 (p) projection.
Source :  Calculs des auteur·es à partir des données des Nations unies (2019b).
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Tableau A.4. Évolution des âges médians et taux de dépendance vieillesse 
dans 40 pays à longévité élevée, 1950-2050

Âge médian (années) Taux de dépendance vieillesse(1)

1950 2000 2020 (p) 2050 (p) 1950 2000 2020 (p) 2050 (p)

Allemagne 35,2 40,1 45,7 49,2 14,4 24,3 33,7 53,2
Australie 30,4 35,4 37,9 41,8 12,5 18,5 25,1 37,7
Autriche 35,7 38,2 43,5 49,3 15,6 22,7 28,9 51,4
Belgique 35,5 39,0 41,9 45,4 16,2 25,7 30,2 46,7
Bulgarie 27,3 39,7 44,6 48,1 10,1 24,5 33,6 50,0
Canada 27,7 36,8 41,1 45,5 12,2 18,4 27,4 41,3
Chypre 23,7 31,8 37,2 47,9 10,1 15,2 20,9 42,5
Croatie 27,9 38,9 44,3 50,9 12,1 23,2 33,1 54,6
Danemark 31,7 38,4 42,3 44,2 14,0 22,3 31,7 40,4
Espagne 27,5 37,6 44,9 53,2 10,9 24,3 30,4 72,2
Estonie 29,9 38,0 42,4 48,2 16,6 22,3 32,3 50,5
États-Unis 30,2 35,2 38,3 42,7 12,6 18,7 25,6 36,6
Finlande 27,8 39,4 43,1 47,3 10,4 22,4 36,6 47,2
France 34,5 37,7 42,3 45,9 17,3 24,7 33,7 49,3
Grèce 25,5 38,0 45,6 53,4 10,4 24,0 34,8 69,5
Hong Kong 23,7 36,2 44,8 53,4 3,7 15,3 26,3 64,7
Hongrie 30,1 38,5 43,3 48,0 11,6 22,2 30,8 48,2
Irlande 30,0 31,8 38,2 44,2 18,1 15,5 22,6 46,2
Islande 26,5 32,9 37,5 45,1 12,1 17,8 24,1 42,1
Israël 25,5 28,0 30,5 34,2 6,1 16,2 20,8 27,6
Italie 28,6 40,3 47,3 53,6 12,4 27,1 36,6 68,8
Japon 22,3 41,2 48,4 54,7 8,2 24,9 48,0 74,3
Lettonie 29,9 37,9 43,9 45,8 15,7 22,3 32,9 48,7
Lituanie 27,8 35,9 45,1 48,1 14,9 21,1 32,3 51,2
Luxembourg 35,0 37,3 39,7 45,0 13,9 21,0 20,5 40,2
Malte 23,7 36,5 42,6 51,0 9,7 18,3 33,2 53,4
Norvège 32,6 36,9 39,8 44,1 14,5 23,6 26,9 39,6
Nouvelle-Zélande 29,4 34,3 38,0 43,7 14,5 18,0 25,5 39,7
Pays-Bas 28,0 37,5 43,3 47,4 12,2 20,0 31,2 48,6
Pologne 25,8 35,0 41,7 51,2 8,0 17,6 28,4 55,6
Portugal 26,1 37,8 46,2 52,2 11,0 24,0 35,5 65,6
Rép. Corée 19,0 31,9 43,7 56,5 5,2 10,0 22,0 73,2
Rép. tchèque 32,5 37,5 43,2 46,9 12,4 19,8 31,4 51,2
Roumanie 26,3 34,9 43,2 47,4 8,7 20,1 29,5 47,8
Royaume-Uni 34,9 37,6 40,5 44,5 16,2 24,4 29,3 42,9
Singapour 20,0 34,8 42,2 53,4 4,2 8,5 18,0 58,8
Slovaquie 27,0 33,9 41,2 49,1 10,3 16,4 24,6 50,2
Slovénie 27,7 38,1 44,5 49,6 10,7 20,1 32,3 59,6
Suède 34,2 39,4 41,1 43,8 15,3 26,9 32,8 41,4
Suisse 33,2 38,6 43,1 47,5 14,1 22,7 29,0 49,9

 (1) Rapport de l’effectif de personnes âgées de 65 ans et plus sur l’effectif de personnes âgées de 15 à 64 ans.
 (p) projection.
Source :  Calculs des auteur·es à partir des données des Nations unies (2019b).
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Tableau A.5. Évolution des âges homologues à 65 ans(1) et des âges prospectifs(2) 
à 65 ans dans 40 pays à longévité élevée, 2000-2050

Âge homologue à 65 ans en 1950 (années)
Âge prospectif à 65 ans en référence à la 

période 1950-1955 (années)

2000 2020 (p) 2050 (p) 1995-2000 2015-2020 (p) 2045-2050 (p)

Allemagne 71,0 75,9 81,7 70,8 73,8 76,5
Australie 69,9 72,7 79,2 71,5 74,6 77,0
Autriche 70,0 73,2 80,2 71,2 74,0 76,7
Belgique 69,9 71,8 78,5 70,6 73,9 76,7
Bulgarie 73,1 76,2 80,3 65,3 68,3 71,2
Canada 70,7 74,0 81,6 70,3 73,2 75,8
Chypre 70,7 74,0 81,5 68,6 70,9 74,7
Croatie 70,8 76,0 81,6 71,5 73,8 77,1
Danemark 71,3 73,8 79,5 68,4 71,8 74,9
Espagne 73,8 77,6 84,4 71,6 74,8 77,3
Estonie 68,3 73,3 78,2 66,8 72,0 74,9
États-Unis 70,2 72,3 79,5 69,9 72,7 75,8
Finlande 73,9 77,5 83,7 71,9 75,5 78,0
France 69,1 72,1 79,0 72,2 75,1 77,7
Grèce 73,5 80,1 84,9 71,2 74,7 77,6
Hong Kong 78,1 84,5 91,9 72,7 76,5 79,6
Hongrie 71,7 74,6 79,4 68,2 72,0 75,0
Irlande 63,4 67,8 76,4 69,1 74,4 76,7
Islande 69,9 72,6 81,0 68,1 70,8 73,5
Israël 74,8 76,4 81,6 70,6 73,8 76,6
Italie 73,9 78,3 84,0 71,3 74,3 76,8
Japon 76,9 83,8 88,7 74,5 77,6 80,0
Lettonie 68,8 74,3 79,0 65,6 69,8 73,0
Lituanie 68,7 75,3 81,9 64,9 69,6 73,1
Luxembourg 68,9 69,3 77,8 71,8 75,1 77,6
Malte 72,9 77,6 85,2 70,9 73,9 77,2
Norvège 71,7 71,8 78,2 67,9 71,1 73,9
Nouvelle-Zélande 68,2 71,6 79,4 70,1 73,2 75,8
Pays-Bas 71,5 75,0 82,6 68,8 72,0 74,9
Pologne 72,6 77,7 85,3 69,5 74,5 77,6
Portugal 73,7 78,6 84,2 69,8 73,7 76,4
Rép. Corée 72,6 80,5 90,0 78,7 82,8 85,7
Rép. tchèque 70,3 73,7 79,2 68,9 72,9 76,0
Roumanie 72,4 77,4 81,6 67,7 71,4 74,3
Royaume-Uni 69,7 71,8 77,6 70,1 73,6 76,5
Singapour 73,3 78,7 90,8 72,5 77,6 80,5
Slovaquie 70,3 73,5 80,9 67,5 71,1 74,1
Slovénie 71,5 76,9 83,5 71,1 74,9 77,6
Suède 72,4 73,4 78,2 70,2 72,8 75,6
Suisse 70,9 73,7 81,0 71,8 74,7 77,2

 (1) Une année donnée, l’âge homologue à 65 ans correspond à l’âge au-delà duquel la proportion d’individus 
est égale à la proportion de personnes âgées de 65 ans et plus de l’année ou de la période de référence (ici 
1950). En Allemagne par exemple, 9,7 % des personnes étaient âgées de 65 ans et plus en 1950. En 2000, 
2020 et 2050, cette même proportion (9,7 %) regroupait ou regroupera les personnes âgées de respectivement 
71 ans et plus, 75,9 ans et plus, 81,7 ans et plus.
 (2) Une année donnée, l’âge prospectif à 65 ans correspond à l’âge associé à une espérance de vie égale à l’espé-
rance de vie à 65 ans de l’année ou de la période de référence (ici 1950-1955). En Allemagne par exemple, l’espé-
rance de vie à 65 ans était égale à 13,2 ans en 1950-1955. En 2000, 2020 et 2050, cette espérance de vie 
(13,2 ans) était ou sera celle des personnes âgées de respectivement 70,8 ans, 73,8 ans et 76,5 ans. 
 (p) Projection.
Source :  Calculs des auteur·es à partir des données des Nations unies (2019b).
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Carole Bonnet, Emmanuelle CamBois, Romeo Fontaine •  Dynamiques, enjeux 
Démographiques et socioéconomiques Du vieillissement Dans les pays à longévité 
élevée

En 2015, la loi d’adaptation de la société au vieillissement marquait en France la volonté politique d’anticiper 
de manière globale les conséquences du vieillissement démographique. Elle formalisait les constats des 
recherches et débats publics internationaux qui, depuis longtemps, en soulignent l’ampleur et les multiples 
implications. Cette chronique fait le point sur ces questions en s’appuyant sur l’expérience de 40 pays carac-
térisés par une longévité élevée. En 2020, les personnes de 65 ans et plus y sont quatre fois plus nombreuses 
qu’en 1950 ; au Japon, pays le plus « vieux », leur proportion a bondi de 5 % à 28 % et leur espérance de vie 
a presque doublé. Dans une première partie, les auteurs présentent les définitions et mesures du vieillissement 
démographique, puis la diversité des dynamiques de ces pays. La seconde partie décrit les enjeux multidimen-
sionnels et imbriqués : en termes sanitaires (quelle limite à la longévité ? quelle évolution de l’espérance de 
vie en bonne santé ?), démographiques (comment se modifient les configurations conjugales, familiales ?) et 
économiques, via la problématique des modèles de protection sociale (retraite, aide à l’autonomie, transferts 
intergénérationnels). Les auteurs concluent sur un certain nombre de défis à relever, notamment, en matière 
de recherche, celui du développement de nouvelles sources de données.

Carole Bonnet, Emmanuelle CamBois, Romeo Fontaine •  population ageing in 
high-longevity countries: Demographic Dynamics anD socio-economic 
challenges

In 2015, the French law on the adaptation of society to ageing signaled the country’s political will to prepare 
comprehensively for the consequences of population ageing. It formalized the findings of international research 
and public debates that have long emphasized its scope and multiple implications. This article reviews these 
issues by drawing on the experience of 40 high-longevity countries. In 2020, there were 4 times as many people 
aged 65 and older as there were in 1950; in Japan, the 'oldest' country, their proportion has jumped from 5% 
to 28%, and life expectancy has nearly doubled. The first part of this article lays out the definitions and mea-
sures of population ageing, then describes the diversity of the dynamics of these high-longevity countries. 
The second part examines the multidimensional and intertwined issues at stake, regarding health (What is 
the limit to longevity? How is life expectancy in good health changing?), demography (How are family and 
partnership configurations changing?), and the economy via the problematics of social protection models 
(retirement, assisted living, intergenerational transfers). Many challenges remain to be met, particularly in 
research and the development of new data sources.

Mots-clés :  Vieillissement, espérance de vie, retraite, dépendance, aide à l'autonomie, 
inégalités de santé, incapacités, familles, vieillesses

Keywords:  ageing, life expectancy, retirement, dependence, assisted living, health 
inequalities, disability, families, old age
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