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Les mesures de la santé et de I'activité sont-elles

comparables dans les enquétes européennes ?
Thomas Barnay, Florence Jusof, Thierry Rochereau, Catherine Sermet

L'emploi des seniors, enjeu de société majeur aujourd’hui, connait de fortes disparités en
Europe. Son développement est indissociable de I'état de santé, qui, lui aussi, présente
d'importants écarts. La compréhension de ces différences repose sur des informations
comparables. Les enquétes actuellement disponibles en Europe permettent-elles de faire
ces analyses ¢ Quels sont les instruments de mesure de la santé et de I'activité réellement
comparables dans les enquétes nationales récentes menées dans dix pays d'Europe 2

Cing instruments de mesure de la santé remplissent des critéres de comparabilité sa-
fisfaisants et sont disponibles dans au moins huit des dix pays étudiés : la santé percue,
certaines maladies déclarées, les mesures anthropométriques, certaines restrictions des
activités quotidiennes et la consommation quotidienne de tabac. Par ailleurs, il est possi-
ble de comparer trois outils de mesure de I'activité : le statut d’occupation dans toutes les
enquétes (actifs, inactifs et retraités), le statut de I'empiloi (salariés ou indépendants) et le
temps de travail hebdomadaire. L'analyse comparative de la santé percue, de I'indice
de masse corporelle et de la consommation de tabac montre que les disparités de santé
entre pays dépendent fortement de I'indicateur choisi.

Carte 1 : Santé percue « bonne » ou « trés bonne » des 45-64 ans
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L’emploi des seniors est aujourd’hui un
enjeu européen majeur. Ainsi, en mars
2001, le Conseil européen de Stockholm
réaffirmait 'objectif du sommet de
Lisbonne d’atteindre d’ici 2010 un taux
d’emploi] moyen de 70 % en Europe,
en le complétant d’un objectif visant a
atteindre un taux d’emploi de 50 % pour
les personnes agees de 55 a 64 ans. Ces
objectifs sont ambitieux a I’échelle de
I"Union européenne dans son ensemble,
puisque le taux d’emploi moyen des 15-
64 ans n’ctait en 2003 que de 64,8 %
et celui des 55-64 ans de 42,3 % pour
I’ensemble des 15 pays membres a cette
date (cf. carte 2). IIs le sont particuliere-
ment pour les quelques pays membres,
aujourd’hui tres eloignes de ces objectifs.
En effet, seuls la Norvege, le Danemark,
la Suede et le Royaume-Uni avaient en
2003 un taux d’emploi des 15-64 ans su-
périeur a 70 % et un taux d’emploi des
55-64 ans superieur a 50 %. En France,
39,3 % seulement des seniors ont un
emploi, cette proportion étant a peine
supérieure a 30 % en Italie (OCDE,
2004).

Parallclement, il existe de fortes dis-
parités d’¢tat de santé entre les dif-
ferents pays europeéens (Commission
européenne, 2003). Si Iespérance de
vie en Europe est passée de 62 ans en
1950 a 73 ans aujourd’hui (Vallin, et al.,
2001), elle varie cependant de 60,9 ans
dans la Fédération de Russie a 78,9 ans
en France et méme 79,6 ans en Sucde

(OMS, 2002).

Ces différences de santé et d’activité
peuvent sans doute étre en partie ex-
pliquées par des facteurs nationaux
specifiques tels que le systeme de sante
d’une part, la conjoncture du marché du
travail et les dispositifs regulant la sor-
tie de ce marché d’autre part. Toutefois,
Iexistence de liens complexes entre acti-
vite et sante suggere d’analyser ces deux
phénomenes simultanément. L’activite
semble tout d’abord avoir un effet am-
bigu sur la sante. En effet, si des condi-
tions de travail pénibles peuvent étre a
I'origine d’une dégradation de I’¢tat de

sante (Volkoff et Thebaud-Mony, 2000),
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la sante peut aussi avoir des effets inver-
ses sur I’activité, un mauvais état de santé
pouvant entrainer une sortie anticipée du
marché du travail, voire une inactivité
permanente (Barnay, 2005 ; Coutrot et
Waltisperger, 2005). Par ailleurs, I’ex-
clusion du marché du travail semble ¢ga-
lement avoir des effets déléteres (Sermet
et Khlat, 2004) provoquant ou aggravant
des problemes de sante.

Afin de comprendre ces disparités euro-
péennes de santé et d’activite, il est
nécessaire de disposer de sources d’in-
formation comparables. Notre étude a
ainsi pour objet d’analyser la qualité me-
thodologique et de comparer le contenu
des enquétes comportant des outils de
mesure de la santé et de l'activité dans

dix pays européens.

Mesurer la santé et I'activité
en Europe

Plusieurs projets sont actuellement me-
neés a linitiative d’Eurostat, de I’OMS-

aw

Europe et du programme d’action com-
munautaire en maticre de surveillance
en santé, afin d’aboutir a un systeme
d’information sur la santé harmonisé
en Europe (McKee, 2003). L’objectif
commun de ces différents projets est
de définir des recommandations sur les
methodologies d’enquétes et les indi-
cateurs de sante pertinents a inclure
dans des enquétes santé¢ a venir afin de
permettre les comparaisons en Europe
(ECHI, EUROHIS, EURO-REVES, HIS
/ HES 7). Pour établir ces recommanda-
tions, le projet HIS / HES a recensé et
evalué les enquétes par interview et par
examen de santé réalisées dans dix-huit
pays europeens (Aromaa et al., 2003).

! Proportion de personnes ayant un emploi au sein de la
population considérée.

2ECHI: European Community Health Indicators,
EUROHIS :  European  Health Interview  Surveys,
EURO-REVES : Réseau Espérance de Vie en Santé,
HIS : Health Interview Survey, HES : Health Examination
Survey.
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En comparant les enquétes santé dis- | /7

~
ponibles en Europe, notre ctude est Tableau 1 : Liste des vingt-quatre enquétes retenues
donc assez proche du projet HIS / HES.

Toutefois, elle se distingue de ce projet

Producteurs, maitres d’ceuvre

par I’objectif poursuivi d’une part et par pays Infitules des enquétes ou contact et sites web
les pays européens considérés d’autre rr | EnQuéte Santé et Protection IRDES
art sociale (ESPS) www.irdes.fr
part: FR Enquéte Santé et soins INSEE
médicaux www.insee.fr
L’objectif de notre étude est de recenser INPES
3s . FR | Baromeétre Santé .
et de comparer les sources d’information www.inpes.sante.fr
disponibles. Ces dernieres permettent FR Enquéte permanente sur les INSEE
d’analyser, a partir de données indivi- conditions de vie www.insee.fr
duell les li istant entre &tat d UK General Household Survey Office for National Statistics
uclles, les liens existant entre ctat de (GHS) www statistics.gov.uk

sante et statut d’activité pour les person- National Centre for Social Research

gb.soc.surrey.ac.uk

la population des moins de 50 ans, les UK | Scottish Health Survey (SHS) National Centre for Social Research
gb.soc.surrey.ac.uk

National Assembly for Wales
www.wales.gov.uk

nes de 50 ans et plus et d’etudier, dans UIS ) ieeliin Survey o Sngl el [|-1E)

facteurs predictifs susceptibles d’alterer
Iétat de santé et la productivite. Il est UK | Welsh Health Survey (WHS)
donc assez difféerent de celui de la plupart

United Kingdom Longitudinal Studies

British Household Panel Survey Cenfre

des projets en cours qui visent a analyser UK

, , . . BHPS )
I’¢tat de sant¢ en Europe, sans lien expli- ( ) www.iser.essex.ac.uk
cite avec I’activité. En outre, la finalité de UK English Longitudinal Study of National Centre for Social Research
Ageing (ELSA) www.ifs.org.uk/elsa

notre ¢tude est d’identifier les enquétes
Carolina Population Center

européennes de qualité satisfaisante et les Russian Longitudinal Monitoring

RU www.cpc.unc.edu/projects/rims/
indicateurs effectivement comparables Survey (RLMS) home.html
permettant des aujourd’hui de faire des Central Statistical Office
4tudes comparatives, et non d’émettre PO | Polish Health Survey www.iph.fgov.be/hishes/surveys(site
, R ’ ] His-Hes)
des preconlsatlor.ls pour la construction T N p—
de nouveaux outils. CIZ | Czech Health Survey Statistics of the Czech Republic
WWW.UZis.CZ
L'enquéte SHARE (Survey on Health, Institute of Health Information and
Acecine and Retirement in Euro e) CZ | Labour Force Sample Survey Statistics of the Czech Republic
/g g . P€), WWW.UZIS.CZ
recemment mise en place dans onze German National Healh TS
pays europeens (Blanchet et Dourgnon, GE | Examination and Interview obert Koch Institu
, > www.rki.de
2004), répond en revanche assez bien a Survey

Questions on Health

. .f f. 1 . b 11 \ h
notre Ob]eCtl mal, pulsqu €lle couvre a ek | vieeearaus Supplemenfory

Statistisches Bundesamt -Dienstort Bonn

la fois les champs de la santé, de I’emploi Survey www.destatis.de
ct de la retraite. Toutefois, cette enquéte Surveyen i) cenehiens Bundesinstitut fur Bevolkerungsforschung
ne concerne que les personnes ﬁgées GE health and environment ’ www.iph.fgov.be/hishes/surveys (site

His-Hes)

University Mental Health Research
GR | National Greek Survey Institute
ektepn@ektepn.gr

de 50 ans et plus. Elle porte, comme

les autres projets européens, sur des
pays de I’Europe de I’Ouest, membres
de I'Union européenne et de I'EFTA

“elin Ceneliens o ine Instituto Nazionale de Statistica

(European Free Trade Association), alors IT | Population and the Use of Py
que notre projet integre, en plus de la heaith Services o
France, de l’Allemagne, de I'ltalie, de T | Aspects of daily living Instituto Nazionale de Statistica

\ www.istat.it
I’Espagne, de la Gréce, du Royaume— Instituto Nacional de Estadistica
Uni et de la Suede, trois pays de I’Est, SP | Natfional Health Survey .

la République tchéque, la Pologne et la sp Impairments, Disabilities and Instituto Nacional de Estadistica
Fédération de Russie. Health Status Survey www.ine.es

Sp Labour Force Survey ad hoc Instituto Nacional de Estadistica

R , , dul disabilit ine.
Parallelement, le panel européen des mé- mieetle emelelhy ;\;w;./vf!neses 3
. o atistics Sweden

nages (European Community Household SW | Living Conditions Survey (ULF) |0 0 0 O
Panel, ECHP) conduit par Eurostat de . J
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1994 a 2001 et I’enquéte SILC (Survey
on Income and Living Condition) qui lui
succede depuis 2003 permettent egale-
ment de recueillir des informations sur
I’état de santé et sur ’activite. Comme
SHARE, '’ECHP a été d’abord mené
dans les pays d’Europe de I’Ouest, sans
toutefois garantir une bonne comparabi-
lite des différentes enquétes nationales.
Ce n’est que depuis la mise en place de
SILC que I’harmonisation des méthodes
d’enquéte et des instruments de mesure
de la santé a réellement ete prise en
compte.

Dans une premiere étape, soixante-sept
enquétes comportant des informations
sur la santé et ’activité ont été identifiées
dans les dix pays retenus pour la période
1995-2004 a partir de la base de données
HIS-HES *, de [DInternational Health
Data Reference Guide * du Center For
Disease Control et de la consultation
d’experts de chacun des pays. Quatre
criteres ont permis d’affiner cette se-
lection : le choix d’enquétes nationales,
en population générale, realisées par des
offices nationaux de statistiques et com-
portant un module sur la sante. Ces cri-
teres ont conduit a retenir vingt-quatre
enquétes, qui sont toutes des enquétes

par interview.

Ces vingt-quatre enquétes (cf. tableau 1)
ont été comparéees. La methode retenue
consiste, apres un examen precis des
methodologies et des libelles des ques-
tionnaires, a dresser un tableau compa-
ratif des différentes modalites d’enquéte
et des outils de mesure de la santé et de
Pactivite. Notre ¢tude permet d’évaluer
la qualite methodologique de ces enqué-
tes et d’identifier les questions compara-
bles sur la santé et I’activite.

L'analyse de la qualité
statistique des enquétes

L’¢tude porte dans un premier temps sur

les aspects methodologiques de chaque

enquéte. Cing criteres d’analyse sont

utilisés :

- le type d’enquéte (enquétes aupres des
meénages ou enquétes individuelles,

Questions déconomie de lasanté

longitudinales ou transversales, pério-
dicite) ;
- la  représentativite  nationale  de
I’echantillon (qualité de la base et du

plan de sondage) ;

- le taux de non-réeponse et les méthodes

de correction de la non-réponse ;

- et enfin, le mode de passation de I’en-
quéte (enquétes en face a face ou par
teléphone, compétence des enqué-
teurs...).

Le premier constat est que l'informa-
tion sur les aspects méthodologiques des
enquétes n’est pas toujours disponible
en anglais et, le cas ¢chéant, manque
souvent de précision. En particulier,
I'information sur les plans de sondage
est souvent succincte et les strategies
de corrections de la non-réponse sont
rarement renseignées. Par consequent, il
a eté difficile d’évaluer la qualité statisti-

que de certaines enquétes.

Le choix d’une base de sondage cons-
tituce de ménages ou d’individus n’a
pas d’effet sur la qualite des enquétes,
des lors que la méthode d’échantillon-
nage permet d’obtenir un échantillon
représentatif de la population au niveau
individuel. La dimension longitudinale
ou transversale de I’enquéte n’est pas
un critere de sélection dans notre étude.
En effet, les enquétes longitudinales
sont tout autant représentatives que les
enquétes transversales pour une utilisa-
tion en coupe instantanée, si 'attrition °
n’est pas trés importante et si I’échan-
tillon est complété a chaque periode
pour la compenser. Bien que le suivi des
indicateurs de santé et d’activité ne soit
pas un objectif de I’etude, les enquétes a
periodicité frequente sont intéressantes
car elles permettent plus facilement des
comparaisons sur des années communes.
Enfin, la période de I'année durant la-
quelle se deroule I’enquéte peut induire
des biais de saisonnalité. C’est le cas de
nombreuses enquétes, dont I’« Enquéte
Santé Protection Sociale » en France.

Le critere de representativité nationale

parait plus discriminant, dans la mesure
ou la plupart des enquétes britanniques

aw

ne couvrent qu’une région (Ecosse, Pays
de Galles, Angleterre). Toutefois, leur
mise en commun permet d’assurer une
représentativité nationale. Par ailleurs, la
majorité des enquétes sont des enquétes
a plusieurs degrés (enquétes britanni-
ques, enquéte décennale santé en France,
RLMS en Russie...), dans lesquelles
certaines parcelles du territoire sont
exclues. Cela ne remet pas en cause la
représentativite nationale des enquétes,
sous réserve que les zones non enquétees
n’aient pas de caractéristiques particulie-
res. Les enquétes reposant sur des eéchan-
tillons construits a partir d’annuaires de
telephonie ou de numéros géneres alea-
toirement souffrent également de pro-
blemes de représentativite de I’echan-
tillon enquéte. C’est par exemple le cas
du Barometre Santé 2000 en France.

Pour pretendre a une représentativite
nationale et permettre des estimations
suffisamment fines, les enquétes doivent
porter sur des effectifs initiaux de taille
suffisante. Ainsi, les enquétes grecque,
tcheque et suédoise reposant sur de fai-
bles échantillons, semblent peu adaptées

aux analyses détaillees.

Dans I’échantillon enquéte, un taux de
non-réponse ¢leve peut ¢galement étre
source de biais de représentativite. C’est
le cas, par exemple, pour les enquétes
tcheques, avec des taux d’environ 30 %,
du « General Houschold Survey» de
33 % et le « Welsh Health Survey » d’en-
viron 40 %. Ce critere est d’autant plus
important lorsque les effectifs initiaux
sont réduits (enquétes tcheques) ou lors-
que I’on ne dispose pas d’information sur
son traitement.

Enfin, le mode de passation des question-
naires, en face a face ou par téléphone, et
la formation des enquéteurs influent sur
la qualité du recueil de I'information de

santé en particulier.

3 https://www.iph.fgov.be/hishes
* http://www.cdc.gov/nchs/data/misc/ihdrg2001.pdf

’ Lattrition est la diminution de 1’échantillon des répon-
dants d’une vague d’enquéte a [’autre.
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Les instfruments de mesure
comparables

Plusieurs instruments de mesure de 1’état
de santé sont disponibles dans les enqué-
tes. Comme le suggere Blaxter (1989),
ces instruments peuvent étre classes en
trois categories. La premicre catego-
rie fait référence a la santé subjective et
comporte les mesures de I’état de sante
percu et des échelles de qualite de vie.
La deuxiéme renvoie au modéle médical
ou biologique : le mauvais etat de sante
correspond a un écart a une norme phy-
siologique ou psychique et se traduit par
I’apparition de maladies. Pour cette com-
paraison, seules les maladies chroniques
et les echelles specifiques de maladies
sont retenues. La troisieme dimension se
réfere a un modele fonctionnel et social,
qui conduit a apprecier Iétat de santé par
des indicateurs d’incapacite (limitations
fonctionnelles ou restrictions d’activité).
Un mauvais état de santé est alors défini
comme l'inaptitude a assurer un role so-
cial et a réaliser des tiches normales.
Enfin, les facteurs de risque, tels que la
consommation d’alcool, de tabac ou les
mesures anthropométriques, peuvent étre
considérés comme un quatricme groupe
d’instruments, donnant une information

sur I’état de santé actuel ou futur.

Par ailleurs, plusieurs instruments de
mesure de D’activit¢ sont disponibles
dans les enquétes. Le concept d’activite
est ici entendu au sens large, compre-
nant tant les activités rémunérées que
les activités non rémunérées. L’activité
¢conomique renvoie tout d’abord au sta-
tut d’ occupation (actif occupé, chémeur,
retraite, autre inactif), au statut d’emploi
(indépendants salariés, fonctionnaires) et
aux caractéristiques de I’emploi (temps
de travail, type de contrat de travail). Le
statut social, mesuré par le niveau de re-
venu, la profession et catégorie sociale,
ou encore le niveau d’éducation, est pris
en compte en tant que déterminant de
Iactivitée economique. Enfin, nous consi-
dérons les activités non rémunérées, tel-
les que le benévolat ou les soins apportés
aux membres de la famille.

Questions déconomie de lasanté
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Tableau 2 : Instruments de mesure de

dans les pays et les enquétes retenues*

~

la santé et d’activité comparables

Nombre Nombre

de pays d’enquétes
Instruments comparables et disponibles
Statut d'occupation ¢ 10/10 24/24
Consommation quotidienne de tabac 10/10 22/24
Indice de Masse Corporelle 9/10 18/24
Temps de fravail (nombre d'heures par semaine) 9/10 14/24
Statut d'emploi (indépendant, salarié) 8/10 21/24
Is.iestrﬁi_?eemr?éo(laosdies autoreportées avec questions 8/10 18/24
Santé percue (OMS-Europe) 8/10 13/24
ADL- « se lever seul(e) de son lit » 8/10 9/24
Autres instruments
Revenu du ménage** 9/10 18/24
Typg d’activite : a temps plein ou a temps 7/10 13/24
partiel
ADL -« s’habiller seul(e) » 7/10 7/24
Déficience visuelle 6/10 9/24
ADL- « se laver seul(e) » 6/10 8/24
IADL - « faire ses courses seul(e) » 6/10 6/24
Déficience auditive 5/10 9/24
SF-36 (échelle de qualité de vie) 4/10 6/24
GHQ-12 (échelle de qualité de vie) 3/10 6/24
CAGE (alcool) 3/10 5/24

mensions de I’état de santé et de 1’activi-

de faire des comparaisons fiables entre pays.

N

*  Qutils classés par ordre décroissant de fréquence d’utilisation dans les pays et les enquétes examinées

**  Les années d’enquétes étant différentes, la conversion dans une monnaie commune est difficile et ne permet pas

L’analyse des questionnaires comporte

quatre ¢tapes : l'identification des di-

te, la comparaison des libelles des ques-
tions, I’analyse de la forme des questions,
ouvertes ou fermees, et lorsque celles-ci
sont fermées, la comparaison du nombre
et du libelle des items de réponse. A la
suite de cette analyse, les questions dont
les libellés sont identiques et présents
dans au moins 8 des 10 pays sont juges

comparables (cf. tableau 2).
Plusieurs instruments de mesure de la

santé et de I'activité sont compara-
bles dans la plupart des pays ’

L’instrument de mesure de la santé le

plus fréquemment rencontré dans ces

ap

enquétes est la santé pergue. Elle appa-
rait dans de nombreuses enquétes (21/
24) mais sous des intitulés différents. La
santé pergue sous la forme standardi-
see proposee par I’Office européen de
I’Organisation mondiale de la Sante :
« Comment estimez-vous votre état de
santé : tres bon, bon, moyen, mauvais,
tres mauvais » est présente dans 8 pays
et 13 enquétes.

Les maladies chroniques sont appréhen-
dées dans les enquétes de maniere tres

disparate, souvent par le biais de listes

% Sous réserve que ces statuts soient définis de la méme
maniére dans chaque pays.

7 Le détail des indicateurs de santé et d’activité par enquétes
est disponible dans le rapport et ses annexes téléchargea-
bles sur le site de I'IRDES.
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de maladies. Dans ces enquétes par in-
terview, le relevé des maladies repose
toujours sur les declarations des enqué-
tes et non sur un diagnostic realise par
un médecin lors d’un examen médical.
Ce déclaratif est parfois plus précis.
L’interrogation porte alors sur les mala-
dies ressenties par I’enquéteé (« souffrez-
vous de... ?»), les maladies ayant fait
I'objet d’un diagnostic par un medecin
ou encore les maladies pour lesquelles
I'enquéte suit un traitement. Les ques-
tions peuvent ¢&tre ouvertes, fermées
(« souffrez-vous d’hypertension ? oui ou
non ») ou semi-fermées laissant alors la
place a la deéclaration de maladies ne fi-
gurant pas dans la liste. L’information re-
cueillie a propos des maladies ressenties
repose le plus souvent sur des questions
semi-fermees (18 enquétes). L'analyse
des questionnaires de ces enquétes per-
met de comparer des groupes de mala-
dies déclarées et en particulier les mala-
dies de I’appareil respiratoire (bronchite,
asthme et emphyseme), les maladies car-
dio-vasculaires (hypertension arterielle,
cardiopathies ischemiques), les maladies
du systeme osteoarticulaire, les maladies
du systeme nerveux, les allergies, les
cancers, le diabete et I’hypercholeste-

14 .
rolémie.

De nombreuses enquétes interrogent sur
ce que nous appelons ici de fagon generi-
que « 'incapacite ». Cette dénomination
regroupe les limitations fonctionnelles
(difficulté a marcher, a monter les es-
caliers, a entendre une conversation,
voir de pres ou de loin), et les restric-
tions d’activité pour les soins personnels
(ADL ® : se laver, s’habiller) ou pour les
activités domestiques (IADL”: faire le
menage, les courses, telephoner). La
standardisation de ces questions est une
préoccupation  européenne  depuis de
nombreuses années mais son aboutisse-
ment n’est que récent, ce qui explique
le peu de questions strictement compa-
rables que nous ayons retrouvees. Ainsi,
seule la capacité a se lever seul(e) est
comparable dans 8 pays.

La consommation quotidienne de tabac
(« fumez-vous quotidiennement ? ») peut
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- Indicateurs comparables
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D Pays non étudiés

* 2001
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Allemagne
49,2 % ***
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Carte 3 : Part de la population en surcharge pondérale ou en obésité
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étre identifice dans toutes les enquétes
exceptées « Labour Force Survey » en
République tcheque et « Labour Force
Survey ad hoc module on disability »
en Espagne. Les anciens fumeurs et les
personnes qui n’ont jamais fumé sont
¢galement identifiables dans la plupart
des enquétes (sauf l'enquéte perma-
nente sur les conditions de vie en France,
British Houschold Panel Survey au
Royaume-Uni, « Labour Force Survey »
en République tcheque, « Labour Force
Survey ad hoc module on disability » en
Espagne et « Living Conditions Survey »
en Suede).

Le poids et la taille, permettant de calcu-
ler 'Indice de Masse Corporelle (IMC),
sont renseignes dans 18 enquétes sur 24.
L'IMC peut ainsi permettre de realiser
des comparaisons dans 9 pays sur 10.

Enfin, trois mesures de [activité sont
comparables. Le statut d’occupation est
disponible dans toutes les enquétes et
permet des comparaisons internationa-

aw

les des taux d’activité mais aussi des taux
d’inactivite, de retraite ou de chomage.
Les statuts d’indépendant ou de salarie
sont ¢galement renseignes dans la plu-
part des enquétes (21/24). Il est possible
par ailleurs de disposer du temps de tra-

vail hebdomadaire pour 8 des 10 pays.

Des instruments de mesure
comparables mais présents dans
peu d’enquétes

D’autres instruments de mesure sont
disponibles mais ils le sont pour un nom-
bre restreint d’enquétes. Deux échelles
de qualite de vie relice a la santé sont
présentes dans les enquétes que nous
avons ¢tudices : le SF-36 et le GHQ-12.
Elles n’existent que dans 6 enquétes sur
les 24 étudiées. De méme, des échelles

specifiques de dépression (CASP 19,

8 Activity of Daily Living (ADL) ou activités de la vie quoti-
dienne.

? Instrumental Activity of Daily Living (IADL) ou activités
instrumentales de la vie quotidienne.
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CES-D et MINI) ont été tres rarement
utilisees. Beaucoup de questions relatives
a la consommation d’alcool sont présen-
tes dans les enquétes mais leur caractere
disparate ne permet pas de réaliser une
stricte comparaison. L’ utilisation de I’in-
dicateur CAGE, mesurant le degre d’al-
coolo-dépendance, permettrait néan-
moins de comparer les pays mais il n’est
présent que dans 3 pays et 5 enquétes.

Des instruments de mesure présents
mais peu comparables

Toutes les enquétes disposent de va-
riables d’activite économique : activite
non rémunerée, type de contrat (temps
plein/ temps partiel), catégorie sociale,
niveau du revenu du ménage et niveau
d’éducation. Néanmoins, les échelles
utilisces (niveau d’education et catego-
ries sociales) relevent souvent de grilles
propres a chaque pays. Par ailleurs, si la
question du revenu des ménages est com-
mune a 9 des 10 pays (et 18 enquétes), la
conversion dans une monnaie commune
est rendue difficile par I’héetéerogeneite
des dates d’enquétes. En genéral, il serait
nécessaire d’harmoniser les indicateurs
d’activité pour permettre de comparer
les résultats. L'échelle de Classification
des
CITP-88, proposce par le Bureau inter-

internationale  Type Professions
national du Travail pour faciliter la com-
paraison des categories sociales, n’est
présente que dans I’enquéte suédoise et
dans I’enquéte « Labour Force Survey »
en Espagne.

Huit instruments de mesure retenus

Au total, le nombre d’instruments de
mesure retenus pour une stricte compa-
raison est relativement faible. Apres un
travail systematique d’analyse des libel-
lés, il apparait finalement que cinq outils
de mesure de la santé et trois variables
d’activité paraissent comparables dans au

moins 8 pays (cf. tableau 2).

Ainsi, il est possible de realiser des ana-
lyses comparatives de I’¢tat de santé per-
cu, de certaines maladies, de I'indice de
masse corporelle, de la consommation
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- Indicateurs comparables

- Indicateurs comparables
mais non disponibles

D Pays non étudiés
© " 2001

** 2002
*** 2003

Allemagne
24,3 % ***

Rep. Tchequ
24,1 %**

27,0 %*
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quotidienne de tabac, de la capacite a se
lever seul du lit, du statut d’occupation,
du statut d’emploi et du temps de travail
hebdomadaire.

Des différences importantes
entre pays

A ce jour, les difféerentes enquétes que
nous avons examinées n’ont pas été
utilisées pour realiser des comparaisons
internationales dans les années récentes.
Les resultats publies dans la littérature
ou issus des rapports d’enquéte sont le
plus souvent difficilement comparables,
car les populations étudi¢es ont éte seé-
lectionnées sur la base d’autres crite-
res (problematique spécifique, champ
d’analyse restreint a des groupes d’age,
de genre...). La base de donnees Eco-
Santé® OCDE (IRDES-OCDE) nous
permet cependant de comparer trois in-
dicateurs de santé issus des enquétes que
nous avons selectionnées : le pourcen-
tage de personnes se déclarant en bonne
ou tres bonne sante, la part de la popula-

ap

tion souffrant de surcharge pondérale ou
d’obésite et la part des fumeurs quoti-
diens (cf. cartes). En revanche, cette base
ne comporte pas d’indicateurs d’activite

. A
issus de ces enquetes.

La déclaration de I’é¢tat de sante pergu
permet de mettre en évidence de tres
fortes différences entre pays. Dans la po-
pulation agee de 45 a 64 ans, seuls 28,1 %
des Polonais et 48,3 % des Tcheques se
déclarent en bonne ou tres bonne santé
alors qu’en France, au Royaume-Uni ou
en Suede, les personnes en bonne sante
et tres bonne santeé représentent environ

70 % de la population (cf. carte 1).

Si ces premiers résultats laissent appa-
raitre une césure entre pays de I’Europe
occidentale et ceux de I’Europe orien-
tale, les inegalités de santé entre pays au
regard de 'IMC different sensiblement.
Parmi les 6 pays pour lesquels I'infor-
mation est disponible, la part de la po-
pulation présentant une surcharge pon-
derale ou une obésite (IMC225kg/m?2)
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passe de 37,5 % en France a 61 % au
Royaume-Uni (cf. carte 3). Enfin, la part
de fumeurs quotidiens est relativement
proche dans les différents pays, variant
de 25 % a 30 % de la population totale
(cf. carte 4), a exception de la Suede
(18 %) et de I’Espagne (32 %).

Ces quelques resultats montrent que le
choix de l'indicateur de santé nécessite
non seulement qu’il repose sur des ques-
tions effectivement comparables mais
aussi qu’il soit interprété avec précau-
tion. On observe en effet des écarts tres
importants, entre pays pour un méme
indicateur, mais aussi une modification
du classement des pays selon I'indica-
teur utilise. Ces écarts justifient que I’on
s’interroge sur I’existence d’autres fac-
teurs limitant la comparaison. Ainsi par
exemple, la notion d’¢tat de santé pergu
a fait I'objet de nombreux travaux visant
a comprendre la maniere dont les per-
sonnes se positionnent dans les différents
niveaux proposés. Ces travaux mettent
en ¢évidence en particulier des spécifici-
tes culturelles et d’interprétation de la
bonne ou de la mauvaise santé (Jylhd,
1998 ; Shmueli, 2003). Par ailleurs, il
est difficile de classer les pays sur la base
d’un seul indicateur de santé, chacun
des indicateurs designant une dimension

particulicre de la santé.

%k sk ok

Cette ¢tude a confirmé la nécessaire har-
monisation des informations sur la santé
et sur l'activit¢ au niveau européen.
Deux voies différentes sont d’ores et
déja mises en ceuvre pour cette harmo-

nisation :

- une reflexion commune des pays de
I"Union européenne aboutit aujourd hui
a des questionnaires standardises ayant
vocation a étre inclus dans les enqué-
tes santé nationales dans le cadre du
European Health Survey System (Bonte,
2003). Ces questionnaires sont propo-
sés sous la forme de modules thémati-
ques. Celui sur la santé est actuellement
disponible et les traductions sont en

Pour en savoir plus

Cette étude est issue d'un rapport financé
par I'International Longevity Centre-France,
Barnay T., Jusot F., Rochereau T., Sermet C.
(2005), « Comparability of health surveys in
Europe », report for International Longevity
Centre of France, téléchargeable aux adres-
ses suivantes :

http://www.irdes.fr/En_ligne/DocTrav/
ILCReport.pdf

http://www.irdes.fr/En_ligne/DocTrav/
ILCAppendix.pdf
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cours de validation. Ces enquétes, tout
en preservant la comparabilite grace
a ces modules communs, permettent
I'approfondissement des grandes pro-
blématiques de santé propres a chacun

des pays.

la mise en place d’enquétes européen-
nes conduites avec des méthodologies
et des questionnaires identiques. Plus
limitées en termes de contenu et d’ef-
fectifs de personnes enquétees, elles
permettent, par leur caractere répe-
titif, de mesurer les évolutions sur la
base d’indicateurs simples. L’enquéte
SILC correspond a ce type d’enquétes
et SHARE, dont la premiere vague a eu
lieu en 2004, poursuit un objectif simi-

laire.
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Au-dela de I’harmonisation des enquétes
et des questionnaires, il s’agit a present
d’engager une reflexion autour de la
mise en place d’indicateurs syntheéti-
ques croisant santé et activité. Leur in-
terct parait en effet evident au regard
des comportements de fin de vie active
et plus globalement des consequences
du vieillissement démographique. Sur
la base des indicateurs d’espérance de
vie sans incapacité, mesurant les années
a vivre en bonne et en mauvaise santé
(Disability Free Life Expectancy), la
construction d’un indicateur d’espéran-
ce de vie active en bonne santé pourrait
ainsi ouvrir un nouveau champ dans les
recherches sur le passage de la vie active
a la retraite.
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