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RÉSUMÉ

Cette étude analyse la relation existante entre la retraite, le fonctionnement cognitif et
la santé mentale des personnes âgées au Canada, aux États-Unis, au Royaume-uni et
en Europe. À l’aide des données similaires de quatre enquêtes internationales (ELCV,
HRS, ELSA et SHARE), nous examinons l’incidence de la retraite sur le fonctionnement
cognitif et la détérioration de la santé mentale. Cette dernière étant un indicateur de
la santé mentale construit à partir de la variable mauvaise santé autodéclarée, faible
cognition et dépression. Nous estimons d’abord pour le Canada, les effets de la retraite
sur les capacités cognitives à l’aide de la méthode des moindres carrés ordinaire. Ensuite,
nous estimons la probabilité de la détérioration de la santé mentale en utilisant un modèle
probit. Enfin, nous examinons l’effet de la retraite sur la détérioration de la santé mentale
en utilisant les données du Canada, des États-Unis, du Royaume-Uni et l’Europe mis en
commun.

Nos résultats montrent que la retraite a un effet négatif sur le fonctionnement cognitif.
Cet effet demeure persistant même après contrôle d’hétérogénéité individuelle pour les
hommes et les femmes. La retraite, la taille du ménage, les années de scolarité, le béné-
volat, la santé autodéclarée et consommation du tabac semblent être les déterminants
du fonctionnement cognitif au Canada. Parmi les indicateurs de la santé mentale utilisés
dans le modèle probit, il en est ressorti que la faible cognition explique mieux la dété-
rioration de la santé mentale. La retraite a principalement augmenté la probabilité de
développer une faible cognition pour les hommes, les femmes, les moins de 65 ans et les
plus de 65 ans. Nous trouvons également que la retraite est associée à une diminution
de la dépression. Par contre, nous ne trouvons aucune association significative entre la
retraite et la mauvaise santé autodéclarée.

L’analyse de l’effet de la retraite sur la santé mentale par la méthode des variables
instrumentales notamment la régression par les moindres carrés en deux étapes présente
un champ d’informations importantes. Les résultats des estimations par la méthode des
variables instrumentales montrent que le effet estimé de la retraite sur la mauvaise santé
mentale est positif et très signi-ficatif, ce qui indique que la retraite est augmente le
risque de détérioration de la santé mentale à un âge avancé. Les femmes et les personnes
souffrant de sommeil agité sont plus susceptibles de souffrir des troubles mentaux.

Mots clés : Fonctionnement cognitif, éducation, santé mentale, vieillissement, retraite.



INTRODUCTION

Le vieillissement de la population est aujourd’hui une réalité dans la plupart des

sociétés développées du monde. Il est l’un des phénomènes les plus importants du

XXIe siècle, qui a des implications non négligeables sur tous les aspects de la société.

Plusieurs facteurs sont avancés pour expliquer les évolutions du nombre des personnes

de 50 ans et plus notamment le recul du taux de fécondité, qui diminue la part des

jeunes par rapport aux personnes âgées et l’accroissement de l’espérance de vie dû aux

progrès réalisés en matière de soins de santé primaires et de l’évolution des technologies

innovantes en matière de santé notamment la nanotechnologie et la biotechnologie

(Bloom et McKinnon, 2010). L’impact du vieillissement de la génération du baby-boom

de l’après-guerre sur la pyramide des populations des pays à revenu élevé constitue à cet

égard une excellente illustration. Alors que le nombre de personnes âgées augmente en

entraînant un accroissement du nombre des retraités, certaines questions importantes,

relatives au bien-être et la santé mentale des personnes retraitées méritent d’être

examinées de manière plus approfondie. Particulièrement, il y a peu d’études réalisées

au Canada analysant les impacts de la retraite sur le fonctionnement cognitif et la santé

mentale. Cela ne permet pas de tirer des conclusions plus précises pour la population

canadienne. La question de l’effet de la retraite sur le fonctionnement cognitif continue

d’attirer l’attention des économistes. À ce jour, il n’existe aucun consensus sur ce

sujet. Certaines études trouvent un effet négatif de la retraite sur le fonctionnement

cognitif (Rohwedder et Willis, 2010; Mazzonna et Peracchi, 2012), tandis que d’autres

révèlent un effet positif (Coe et Zamarro, 2011; Bianchini et Borella, 2014). L’intérêt

de répondre à la question de savoir si la retraite affecte le fonctionnement cognitif

est de comprendre comment la retraite influence le bien-être à un âge plus avancé

et d’analyser les possibilités de prolonger la vie active au-delà de l’âge légal de la retraite.
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A l’instar des problèmes de fonctionnement cognitif, le fardeau que représentent

les problèmes de santé mentale est devenu une des principales préoccupations des pays

occidentaux depuis que les premiers nés de la cohorte des baby-boomers ont atteint

65 ans. Au Canada, les données publiées récemment dans le cadre de l’enquête sur la

santé dans les collectivités canadiennes en 2018 révélaient que 8 % des Canadiens ont

déclaré avoir une santé mentale passable ou mauvaise. L’organisation mondiale de la

santé évalue pour sa part que plus de 20% de la population mondiale des sexagénaires

est atteinte de troubles de santé mentale ou neurologique (Organization et al., 2016).

Considérant que les problèmes de santé mentale comporte des coûts, directs, indirects

et humains, ils impactent non seulement les personnes qui en souffrent, leur entourage

mais aussi les employeurs, les gouvernements et la société dans son ensemble (Deraspe,

2013). Au Canada, les dépenses en soins de santé mentale dans les secteurs public et

privé en 2015 représentaient que 7,2 % du total des dépenses en santé du Canada (soit

219,1 milliards de dollars). Ce pourcentage est bien inférieur à celui de certains pays du

G8. Au Royaume-uni, par exemple, le National Health Service consacre 13 % de son

budget aux services de santé mentale (CSMC, 2017).

Comme d’autres maladies humaines, les problèmes de santé mentale sont parmi les plus

importants contributeurs au fardeau des maladies et des incapacités dans le monde.

Cinq des 10 principales causes d’handicap dans le monde sont des problèmes de santé

mentale. Ils sont aussi pertinents dans les pays à faible revenu que dans les pays riches,

et ils touchent à l’âge, au sexe et aux couches sociales (Harnois et Gabriel, 2000). Les

preuves les plus rigoureuses sur l’effet de la retraite sur la santé mentale sont parfois

controversées. Certaines études suggèrent que les retraités étaient beaucoup plus

susceptibles d’avoir un trouble mental que les personnes encore actives (Butterworth

et al., 2006; Rohwedder et Willis, 2010). D’autres études ne trouvent aucune preuve

d’un tel effet (Davidson et McFarlane, 2006; Latif, 2011). La recherche sur le genre

et la santé mentale suggère que les hommes et les femmes éprouvent différemment

de problèmes de santé mentale. Analysant de nombreux documents de recherche

internationaux couvrant la gérontologie et la santé mentale de populations, ainsi que

les principaux rapports d’agences de santé mondiales, (Kiely et al., 2019) montrent que
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les femmes plus âgées sont plus susceptibles de souffrir de troubles mentaux courants

tels que la dépression et l’anxiété. Ces différences varient également selon la race et la

classe sociale : par exemple, aux États-Unis, l’écart entre les sexes dans les problèmes

d’internalisation est beaucoup plus faible pour les Afro-Américains que pour les Blancs,

principalement en raison des faibles taux pour les femmes afro-américaines (McGuire et

Miranda, 2008; Schwartz et Meyer, 2010). Il y a également un intérêt croissant dans la

littérature sur l’influence du sommeil sur la santé mentale. Les recherches sur le sommeil

se sont classiquement concentrées sur les facteurs physiologiques, comportementaux

et psychologiques associés au mauvais sommeil (Freedman et Sattler, 1982). Plus

récemment, des études en épidémiologie sociales ont commencé à examiner l’importance

des caractéristiques environnementales sociales dans l’expérience des gens en cas de

manque de sommeil Riedel et al. (2012); Nieminen et al. (2013). Compte tenu des

preuves d’une relation entre le sommeil et le sommeil, l’identification de l’effet d’un

sommeil agité sur la santé mentale pendant la retraite pourrait conduire à une meilleure

prise en charge des maladies chroniques courantes liées à l’âge et à la qualité de vie des

patients âgés. Ce mémoire visa à étudier l’effet de la retraite sur le fonctionnement

cognitif et la santé mentale au Canada et à l’international. Plus précisément, quels sont

les effets de la retraite sur le fonctionnement cognitif et la santé mentale des personnes

âgées? Cette question est d’actualité, compte tenu de récentes études qui suggèrent

que le passage à la retraite constitue un des facteurs pouvant affecter négativement le

fonctionnement cognitif des personnes âgées (Bonsang et al., 2012; Atalay et al., 2019)

et la santé mentale (Midanik et al., 1995). Il sera ici question de valider ou d’invalider

pour les données canadiennes les différentes conclusions de ces études. Comment le

sommeil affecte-t-il la santé mentale des individus? L’objectif poursuivi par cette

démarche est de voir si les répondants ayant des soucis de sommeil sont plus ou moins

susceptibles de connaitre des problème de santé mentale.

Pour répondre à ces questions, nous utilisons quatre bases de données longitudinales 1.

1. Ces bases proviennent des enquêtes menées au Canada, aux Etats-Unis, au Royaume-Uni et dans

8 pays de l’Europe notamment l’Allemagne, la Suède, l’Espagne, l’Italie, la France, la Belgique, la
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Techniquement, nous estimons d’abord pour le Canada, les effets de la retraite sur le

fonctionnement cognitif par la méthode des moindres carrés ordinaires. Ensuite, nous

estimons la probabilité de la détérioration de la santé mentale au Canada en utilisant

probit. Enfin, nous examinons en utilisant les données du Canada, des Etats-Unis, du

Royaume-Uni et de 8 pays de l’Europe mis commun, l’effet de la retraite sur la détério-

ration de la santé mentale. Il s’agit donc d’une application pour le Canada et plusieurs

autres pays du monde qui sont confrontés au vieillissement de leurs populations. Ce

mémoire s’inscrit donc dans une dynamique de réflexion autour de plusieurs spécificités

des facteurs d’influence sur le fonctionnement cognitif et la santé mentale.

Les résultats empiriques montrent que la retraite a un effet négatif considérable sur

le fonctionnement cognitif. Le taux de déclin cognitif semble être plus élevé chez les

hommes que chez les femmes, chez les non mariés que chez les mariés, chez les répondants

de 65 ans et plus que chez les répondants de moins de 65 ans. S’agissant de la probabilité

de la détérioration de la santé mentale. Nous observons qu’être en retraite augmente

la probalité de développer une faible cognition tandisqu’elle diminue la probabilité de

dépression. Les résultats des estimations par la méthode des variables instrumentales

montrent que le effet estimé de la retraite sur la mauvaise santé mentale est positif et

très significatif, ce qui indique que la retraite est augmente le risque de détérioration

de la santé mentale à un âge avancé. Les femmes et les personnes souffrant de sommeil

agité sont plus susceptibles de souffrir des troubles mentaux.

Ce mémoire est structuré de la manière suivante. Le chapitre premier analyse les dis-

cussions sur les mesures du fonctionnement cognitif et la santé mentale. Notre objectif

est de comprendre si la retraite affecte le fonctionnement cognitif et la santé mentale.

Premièrement, nous décrivons les différentes mesures du fonctionnement cognitif utilisées

dans la littérature et celle que nous avons résolu d’utiliser dans le cadre de ce mémoire.

Ensuite, nous résumons les principaux résultats de la littérature sur le fonctionnement

cognitif et la santé mentale, ainsi que les principaux facteurs qui les affectent respecti-

Slovenie et l’Estonie.
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vement. Le chapitre deuxième présente la base de données et différentes d’intérêts. Une

attention particulière est accordée à la construction du score de rappel de mémoire et

de la mesure de la mauvaise santé mentale. Le chapitre troisième présente la métholo-

dogie et l’analyse empirique. Le chapitre quatrième et cinquième sont respectivement

consacrés à l’analyse des résultats du Canada et de l’international. Ils introduisent les

différentes discussions sur les résultats trouvés ainsi que des recommandations de poli-

tique de santé qui découlent de ceux-ci. Enfin, le chapitre sixième conclut.



CHAPITRE I

REVUE DE LA LITTERATURE

Ce chapitre se propose de passer en revue les différentes études pertinentes sur les effets

de la retraite sur le fonctionnement cognitif et la santé mentale de personnes âgées vivant

au Canada et ailleurs.

1.1 Les déterminants du fonctionnement cognitif

1.1.1 Fonctionnement cognitif

Le fonctionnement cognitif correspond à un ensemble d’activités cérébrales qui mènent

à la connaissance, y compris tous les mécanismes d’acquisition d’informations. Il s’agit

d’un indicateur du maintien de l’indépendance et de la survie chez les personnes âgées.

Le modèle d’intelligence de Cattell distingue deux types de fonctionnement cognitif :

l’intelligence fluide et l’intelligence cristallisée. L’intelligence fluide fait référence à la

capacité de s’adapter et de faire face à de nouvelles situations de manière flexible, sans

que l’apprentissage préalable soit une aide déterminante. Ce type d’intelligence est

fortement lié aux facteurs génétiques et au développement de l’individu. Par contre

l’intelligence cristallisée se réfère à un ensemble de compétences, de stratégies et de

connaissances qui représentent le niveau de développement cognitif atteint à travers

l’histoire d’apprentissage du sujet. Une illustration de l’intelligence cristallisée peut être

la compréhension verbale, l’évaluation de l’expérience, la connaissance mécanique, etc.

La figure 1.1, montre qu’au cours du vieillissement normal, seule l’intelligence fluide
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décline, alors que la composante cristallisée demeure particulièrement préservée (Horn,

1982; Poitrenaud et al., 1983; Kaufman et al., 1989).

Figure 1.1 – Représentation de la vision fonctionnelle du vieillissement cognitif normal

(Craik et Bialystok, 2006)

L’altération de l’intelligence fluide est susceptible de constituer un facteur essentiel de

l’effet de l’âge observé sur le fonctionnement cognitif. Ce point de vue est également sou-

tenu par Rabbitt (1988) qui postule que les problèmes de mémoire liés au vieillissement

normal sont principalement explicables par les modifications survenant dans l’intelligence

fluide. Cependant, cette vision fonctionnelle du vieillissement cognitif selon laquelle les

effets délétères du vieillissement cognitif normal n’affectent pas tous les domaines cog-

nitifs s’oppose à la vision globale du vieillissement cognitif, selon laquelle toute tâche

cognitive est influencée par l’âge de la même manière. En effet, le modèle global de la

durée de vie décrit que la performance cognitive augmente au cours de l’enfance, est

maintenue à l’âge adulte et diminue à la fin de l’âge adulte, notamment à partir de 60

ans (Craik et Bialystok, 2006) (voir Figure 1.2).
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Figure 1.2 – Représentation de la vision globale du vieillissement cognitif normal (Craik

et Bialystok, 2006)

La plupart des études sur la fonction cognitive en économie se concentrent sur les ca-

pacités fluides, susceptibles d’affecter les maladies cognitives et mentales (Adam et al.,

2007b; Morris et al., 2001), comme la mémoire, l’attention, la mémoire visuelle ou la

fluidité verbale sémantique. Le déclin de la cognition fluide peut affecter la prise de

décision individuelle et nuire au bien-être (voir Mazzonna et Peracchi, 2012; Bianchini

et Borella, 2014; Fonseca et al., 2016, entre autres). La littérature que nous discutons

dans ce chapitre utilise des mesures similaires du fonctionnement cognitif; en particulier,

ils se concentrent sur le score de rappel de mémoire obtenu après la somme du score de

rappel immédiat et rappel différé.

1.1.2 Fonctionnement cognitif et viellissement

De manière générale, les personnes âgées présentent un léger déclin des fonctions cog-

nitives (mémoire, attention, vitesse de réaction) par rapport aux personnes plus jeunes.

Le déclin porte surtout sur la mémoire et sur la rapidité de traitement de l’information.

En vieillissant, les humains changent de multiples façons, à la fois biologiques et psycho-

logiques. Certains de ces changements peuvent être bénéfiques, d’autres non. En effet,

les problèmes cognitifs observés chez les personnes âgées sont de divers ordres. D’un
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point de vue comportemental, les observations indiquent que les personnes âgées mani-

festent un ralentissement de leur vitesse de traitement de l’information, des difficultés à

sélectionner les informations pertinentes, et à écarter celles qui sont moins pertinentes,

de faibles capacités à traiter deux types d’informations à la fois. Ces différentes mo-

difications cognitives ont des conséquences sur l’organisation, la qualité de la vie et la

sécurité des personnes âgées et de leur entourage (Studer, 2004).

Les diminutions de capacités cognitives liées à l’âge sont bien connues, mais elles ne

sont pas entièrement dues au processus de vieillissement biologique primaire (Salthouse

et Babcock, 1991). Une étude a suggéré que les changements cognitifs liés à l’âge sont

imputables, du moins en partie, à des maladies systémiques qui sont courantes chez

les personnes âgées (Fozard, 1990). D’autres preuves de la neuropsychologie suggèrent

fortement que notre fonctionnement cognitif se déprécie plus rapidement s’il n’est pas

suffisamment stimulé (Hultsch et al., 1999). C’est sur base de cette conclusion que

d’autres études suggèrent de relever l’âge légal de la retraite. La stimulation cogni-

tive peut permettre de ralentir la détérioration du fonctionnement cognitif et conserver

certaines capacités beaucoup plus longtemps.

1.2 Comment la retraite affecte-t-elle le fonctionnement cognitif?

D’emblée, il convient de noter qu’il n’y a pas de consensus clair dans la littérature sur

les effets de la retraite sur le fonctionnement cognitif. On trouve dans la littérature des

études qui aboutissent à des résultats positifs (très rares), négatifs ou simplement des

résultats très faibles. Dans leur article, Bianchini et Borella (2014) analysent l’évolution

du fonctionnement cognitif pour les personnes âgées de 50 à 70 ans, en testant si la

retraite a un effet sur les capacités cognitives en utilisant le panel à trois vagues disponible

dans l’Enquête sur la santé, le vieillissement et la retraite en Europe (SHARE). Ils

montrent que, sous réserve de la trajectoire d’âge moyenne de la mémoire négative

des répondants, le temps passé à la retraite a un effet positif sur le fonctionnement

cognitif. Cet effet est plus important pour les personnes titulaires d’un diplôme d’études
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collégiales, les travailleurs hautement qualifiés et les personnes qui passent du temps à

lire des livres.

Examinant la littérature récente sur les effets de la retraite sur le fonctionnement cog-

nitif à un âge avancé, Fonseca et al. (2017) trouvent un effet négatif de la retraite sur le

fonctionnement cognitif. Cependant, ils montrent que des spécifications plus riches (in-

cluant les effets fixes, les spécifications dynamiques ou d’autres spécifications de variables

instrumentales) ont une incidence considérables sur les résultats attendus et sont sus-

ceptibles de conduire à de grands changements dans la taille et la signification des effets

estimés. Recemment, Celidoni et al. (2017), montrent que plusieurs personnes accèptent

d’aller en retraite soit lorsqu’ils deviennent éligibles à un régime de retraite anticipée, soit

le plus tard possible, lorsqu’ils atteignent l’âge légal de la retraite. Méthodologiquement,

ils s’emploient à comparer les personnes ayant le même âge dont la décision de retraite est

motivée par les règles susmentionnées et analysent leur mémoire immédiatement après

la retraite et après plusieurs années. Leurs résultats suggèrent que la retraite a des effets

néfastes sur le fonctionnement cognitif des retraités. Plus précisément, ils trouvent que

la retraite a un effet négatif à long terme sur le fonctionnement cognitif des personnes

qui prennent leur retraite à l’âge légal d’admissibilité.

Plusieurs autres travaux trouvent un effet négatif de la retraite sur le fonctionnement

cognitif (Rohwedder et Willis, 2010; Bonsang et al., 2012; Mazzonna et Peracchi, 2012,

2014; Celidoni et al., 2017; Kajitani et al., 2017) et récemment, Nikolov et al. (2019)

utilisent le test de rappel retardé de mots issu de l’Enquête longitudinale sur la santé

et la retraite en Chine (CHARLS), comme indicateur de déclin cognitif pour adresser la

question de l’effet de la retraite sur le fonctionnement cognitif. Leurs résultats attestent

que le programme de pensions de retraite avait des effets négatifs importants sur le

fonctionnement cognitif des personnes âgées.

Nombreux travaux ne trouvent des effets significatifs que pour les femmes (Coe et

Zamarro, 2011) ou pour les hommes (Oi, 2019). A ce sujet, (Oi, 2019) estime que

les recherches antérieures sur le changement des performances cognitives avant et après
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la retraite souffrent d’inattention au contexte de genre. Techniquement, il utilise les don-

nées HRS (1992-2014) et se sert des modèles de double moindres carrés et à effets fixes

pour capter l’hétérogénéité non observée entre les hommes et les femmes et l’endogénéité

de la décision de retraite. Ses résultats suggèrent que la retraite prédit une diminution

du score cognitif de 2,2 sur une échelle de 0 à 35 pour les femmes, mais aucun change-

ment pour les hommes. Par conséquent, la poursuite de l’emploi pourrait amortir les

facteurs de risque qui aggravent la santé cognitive des femmes.

1.2.1 L’activité physique: un déterminant essentiel du fonctionnement cognitif?

Définie par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme l’ensemble des mou-

vements produits par les muscles squelettiques, responsable d’une augmentation de la

dépense énergétique, l’activité physique se présente aujourd’hui comme un des modé-

rateurs extrinsèques les plus reconnus et bénéfiques pour la santé physique et psycho-

logique (Organization et al., 2010). De nombreux travaux soutiennent que les niveaux

élevés d’activité physique préservent et améliorent la capacité cognitive, et ce même à un

âge avancé (Bherer et al., 2013; Blondell et al., 2014). Cependant, d’autres études n’ont

révélé aucun effet de l’activité physique sur la cognition (Baker et al., 2010; Angevaren

et al., 2008). Et aujourd’hui, de nombreuses études remettent en question l’évidence

de cette relation (Carvalho et al., 2014; Naqvi et al., 2013; Young et al., 2015). Les

aspects méthodologiques, notamment la taille des échantillons, les périodes de pratique

de l’activité physique sont évoqués pour justifier ces incohérences.

Deux paramètres semblent particulièrement importants dans la littérature pour accen-

tuer les résultats de l’activité physique sur le fonctionnement cognitif des personnes

âgées : la fréquence et la durée de la séance. En effet, plusieurs études proposent un

programme d’activités physiques d’une fréquence minimum de 3 séances par semaine

(Rikli et Edwards, 1991; Dustman et al., 1984). D’autres estiment que les pratiques

physiques réalisées à raison de deux fois par semaine sont efficaces pour personnes âgées

(Maillot et al., 2012; Albinet, 2016).
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S’agissant de la durée, Colcombe et Kramer (2003) préconisent que les séances de 30

à 45 minutes apportent davantage de bienfaits cognitifs que les séances d’une durée de

46 et 60 minutes et que celles de 15 à 30 minutes. Dans ce même ordre d’idée et en

lien avec la fréquence d’activités physiques, Lytle et al. (2004) révèlent que le risque

de déclin cognitif chez les personnes âgées de 60 ans et plus, est réduit de moitié chez

les répondants qui pratiquent une activité physique au moins trois fois par semaine et

pendant une durée minimale de 30 minutes, par rapport à ceux qui ne pratiquent aucune

activité physique.

1.3 Comment la retraite affecte-t-elle la santé mentale?

Les recherches antérieures suggèrent que le niveau d’études est un déterminant non né-

gligeable de la santé (Shankar et al., 2013). De nombreuses études ont analysé comment

la retraite affecte-t-elle la santé. Les conclusions de ces études varient considérablement

selon la méthodologie et les échantillons utilisés. Un grand nombre d’études trouvent

un effet positif sur la santé en générale (Ekerdt et al., 1983; Bound et Waidmann, 2007;

Mojon-Azzi et al., 2007; Neuman, 2008). D’autres études trouvent un effet négatif (Coe

et Zamarro, 2011). Il existe également une littérature de plus en plus abondante consa-

crée à l’effet de la retraite sur la mortalité et bien souvent avec des résultats contrastés

(Waldron, 2001; Kuhn et al., 2010a; Hernaes et al., 2013).

Particulièrement pour la santé mentale, Eibich (2015) trouve que la retraite améliore

l’état de santé subjectif et la santé mentale, tout en réduisant l’utilisation des soins

ambulatoires. Le soulagement du stress et de la fatigue liés au travail, l’augmentation

de la durée du sommeil ainsi que l’exercice physique plus fréquent semblent être des

mécanismes clés par lesquels la retraite affecte la santé. Cependant, une corrélation

entre la retraite et la dépression n’implique pas nécessairement un lien de causalité. Les

études sur les effets causaux de la retraite sur le bien-être diffèrent dans leurs conclusions.

Notamment, Bonsang et Klein (2012) trouvent que la retraite involontaire entraîne un

effet globalement négatif qui s’explique en partie par une baisse plus importante de la
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satisfaction du revenu et une augmentation plus faible de la satisfaction à l’égard du

temps libre tandis que Abolhassani et Alessie (2013) ne trouvent aucun effet significatif

sur la dépression et Fonseca et al. (2014) constatent que sans contrôle d’endogénéité,

la retraite semble augmenter à la fois le risque de pauvreté et de dépression. Et après

contrôle d’endogénéité à l’aide de variables instrumentales, ces effets négatifs dispa-

raissent et indiquent une faible preuve que la retraite induite par l’admissibilité aux

pensions de retraite peut être protectrice contre la pauvreté et la dépression.

1.3.1 Le sommeil et la santé mentale

Le sommeil est un besoin biologique qui joue un rôle déterminant dans le maintien et

le rétablissement de la santé. Une perturbation ou une forte réduction de sa durée

peut entraîner des troubles plus ou moins marqués, dont le plus lointain est la perte

de de la mémoire, avec toutes ses conséquences possibles en termes de prise de décision

économiques et sociales. Des scientifiques de plusieurs domaines ont décrit la façons

dont le sommeil est lié aux performances cognitives, à la vigilance, à la mémoire, à la

prise de décision, au raisonnement, à la résolution de problèmes et aux accidents (van

Dongen et al., 2005; Turner et al., 2007). Des études portant sur les effets du sommeil

sur la mémoire chez les adultes plus âgés et plus jeunes ont confirmé que les personnes

âgées bénéficiaient moins de bon sommeil (Spencer et al., 2007, 2006). Ces auteurs ont

utilisés deux tâches similaires aux tâches de mémoire épisodiques 1, qui dépendent de

l’hippocampe. Les jeunes adultes ont montré une plus grande amélioration de la mémoire

sur ces tâches tandis que les personnes âgées n’ont pas montré de tels avantages liés au

sommeil, ce qui indique un déclin de la mémoire lié au sommeil.

De nombreux autres travaux montrent que pour les personnes qui dorment en moyenne 7

heures par nuit, la qualité moyenne du sommeil influence fortement la santé, l’équilibre

affectif, le bien-être, les sentiments de tension et de confusion, la fatigue, la colère,

1. Test de mémoire de Wechsler et une liste de 12 questions évaluan les souvenirs épisodiques per-

sonnels.
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et la dépression (Pilcher et al., 1997). De manière générale, les personnes âgées se

plaignent de difficultés à maintenir un sommeil nocturne. Motivé par ce cadre et le rôle

du sommeil dans le traitement de l’information dépendant de la mémoire, nous testerons

l’ hypothèse associée selon laquelle le sommeil agité ne profite préférentiellement pas aux

aspects dépendant de la mémoire des personnes âgées.

1.4 Enjeux économiques du déclin cognitif et la santé mentale

Sur le plan économique, la capacité cognitive est considérée comme un capital humain

ou un moyen qui génère un ensemble de services qui se traduisent par la capacité à effec-

tuer une variété de tâches de la plus facile à la plus complexe à travers un processus de

fonctionnement mental et intellectuel (Mazzonna et Peracchi, 2018). Plusieurs raisons

poussent de nos jours les économistes à s’intéresser à la question de l’effet de la retraite

sur le fonctionnement cognitif etla santé mentale. D’abord, au cours des années 80 et

90, l’augmentation de l’espérance de vie due à l’évolution de la technologie dans le do-

maine médical a conduit la plupart des économies développées à réformer en profondeur

leurs politiques de retraite notamment en supprimant diverses incitations à la retraite

anticipée et en augmentant l’âge légal moyen de la retraite, afin de garantir la stabilité

financière des programmes de sécurité sociale et contrer l’éventualité d’une pénurie de

la main-d’oeuvre compétente. Ces réformes des politiques de retraite ont conduit de

nombreux chercheurs à analyser les effets d’entraînement potentiels de la retraite sur la

santé et le fonctionnement cognitif des répondants.

Ensuite, la tendance observée dans la plupart des économies développées se traduisant

par un intérêt décroissant accordé aux services de santé publique et à la sécurité sociale,

la création de plusieurs produits financiers ainsi que l’utilisation croissante des applica-

tions intelligentes, mettent de plus en plus l’accent sur les compétences décisionnelles

individuelles. Les personnes âgées sont donc de plus en plus invitées à prendre des dé-

cisions, parfois complexes concernant les traitements médicaux, les régimes de retraite,

la couverture d’assurance et leurs épargnes. La capacité de prise de décision est ainsi
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devenue un élément crucial pour la formulation appropriée des plans de consommation

et d’épargne (Christelis et al., 2010).

1.5 État de la recherche au Canada

Au mieux de notre connaissance, les évidences pour le Canada sont rares. Cependant,

certains chercheurs ont au cours de dix dernières années, tenté d’adresser la probléma-

tique de la santé mentale et du bien-être. Particulièrement, Gall et al. (1997) trouvent

dans un échantillon de 117 hommes retraités évalués sur des indices de santé physique

et psychologique, que les répondants ne vivent pas la retraite comme un événement

stressant. Plus récemment, à l’aide des données de l’Enquête nationale sur la santé

de la population canadienne, Latif (2011) constate que la retraite améliore le bien-être

mental. Ensuite, utilisant le même ensemble de données mais avec une spécification

différente, Latif (2013) analyse l’effet de la retraite sur la santé, en utilisant l’état de

santé autodéclaré comme outil de mesure. Les résultats indiquent que la retraite a un

effet positif mais non significatif sur l’état de santé mental, autant globalement que pour

des sous-groupes basés sur le sexe et le revenu. Pour ces deux dernières études, l’auteur

ne prend pas en compte les différentes dimensions de la santé mentale et n’inclut pas

d’informations sur l’activité physique, l’activité sociale pendant la retraite et certaines

variables démographiques pertinentes dans l’analyse. Cela rend difficile l’interprétation

des résultats de deux études et limite considérablement la possibilité de trouver le canal

par lequel la retraite affecte la santé mentale.

Notons toutefois que les résultats dans la littérature existante diffèrent substantiellement

selon le nombre de pays, les caractériques des données (transversales ou longitudinales)

et les types de répondants (homme ou femme). Nous estimons que nos résultats seront

très utiles, en particulier compte tenu de la rareté des preuves existantes pour le Canada.



CHAPITRE II

DESCRIPTION DE LA BASE DE DONNEES

La base de données utilisée contient des informations tirées de l’étude longitudinale ca-

nadienne sur le vieillissement (ELCV) pour le Canada; Health and Retirement Study

(HRS) pour les États-Unis; l’Enquête sur le vieillissement, Survey of Health, Ageing

and Retirement in Europe (SHARE); English Longitudinal Study of Ageing (ELSA)

pour le Royaume-Uni ainsi que des données provenant de Pensions at a Glance 2014

de l’OCDE. L’étude longitudinale canadienne sur le vieillissement contient un riche en-

semble d’informations sur la santé, la vie économique, le réseau social et le mode de vie

de personnes âgées de 45 à 85 ans au moment de l’enquête. L’ÉLCV communique avec

les participants tous les 3 ans afin de répéter la collecte complète de données (voir Raina

et al. (2009) pour plus d’informations). HRS, SHARE et ELSA fournissent tous les trois

des informations détaillées sur la santé et le statut socio-économique des personnes âgées

50 ans et plus. Le HRS est une enquête longitudinale reprenant les personnes de plus

de 50 ans et plus. Cette enquête est réalisée tous les 2 ans depuis 1992. Les vagues

biennales collectent des informations sur le revenu, le travail, les actifs, les régimes de

retraite, l’assurance maladie, l’invalidité, la santé physique et le fonctionnement et les

dépenses de santé (pour plus de détails sur l’échantillonage, voir Sonnega et al. (2014)).

SHARE couvre 27 pays européens et Israël. L’enquête a été menée pour la première fois

en 2004 et continue à se réaliser tous les deux ans. ELSA a été menée pour la première

fois en 2002 et a eu des vagues de suivi biennales. Pensions at a Glance 2014 de l’OCDE

fournit des données sur l’âge de la retraite légale et l’âge de la retraite anticipée. Puisque
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nous ne disposons que d’une seule vague d’ELCV (vague 1-2014), nous utilisons pour les

trois enquêtes, les données recueillent dans la même période c’est-à-dire vague 12-2014

pour HRS, vague 5-2013 pour SHARE et vague 7-2014 pour ELSA. La figure 2.1 montre

le processus d’harmonisation des bases de données.

Figure 2.1 – Harmonisation des bases de données

Note : Calculs de l’auteur à l’aide des bases de données ELCV, SHARE, ELSA, SHARE et Pension at a glance.

ELCV contient 8 626 observations. HRS contient 13 331 observations. SHARE contient 55 645 observations

tirées de 8 pays européens les plus confronté au problème de vieillissement (Allemagne, Suède, Espagne, Italie,

France, Belgique, Slovenie et Estonie); ELSA contient 5 223 observations. Une fois appariées, on obtient 100 038

observations.

Bien que pour certaines variables, la fusion a présénté un réel défi, un effort important a

été déployé pour harmmoniser toutes les enquêtes afin de mieux les exploiter au chapitre

5.

2.1 Description des variables

Nous présentons dans cette section, les différentes variables utilisées dans notre analyse.
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2.1.1 Variables dependantes

Les bases de données que nous utilisons contiennent toutes des mesures du fonctionne-

ment cognitif basées sur des tests de mémoire. Les études antérieures utilisant ces bases

de données, se concentrent sur un domaine cognitif clé, la mémoire épisodique qui est

évaluée au moyen d’un test de capacité de mémorisation (Bonsang et al., 2012; Celidoni

et al., 2013; Fonseca et al., 2017). Deux raisons principales, nous motivent à analyser la

mémoire épisodique: premièrement, cet aspect cognitif est particulièrement affecté par le

vieillissement; certaines études affirment même que cette fonction cognitive est parmi les

premières à décliner avec le vieillissement (Anderson et Craik, 2000; Prull et al., 2000).

Deuxièmement, la mesure utilisée pour évaluer la mémoire épisodique, c’est-à-dire le

score obtenu dans un test de rappel de mots, ne souffre pas d’effets plancher ou plafond

(excès de valeurs maximales ou minimales), ce qui fournit une mesure plus sensible que

d’autres mesures du fonctionnement cognitif qui ne permettent qu’une variabilité limitée

des scores (Bonsang et al., 2012). La tâche de mémoire consiste à rappeler immédia-

tement ou de manière différée une liste de mots pendant l’enquête. En pratique, lors

de l’enquête, l’intervieweur lit une liste de mots devant le répondant et lui demande de

rappeler autant de mots que possibles de la liste dans n’importe quel ordre. La variable

rappel immédiat de mots mesure le nombre de mots que le répondant est capable de rap-

peler immédiatement après que l’intervieweur a lu les mots. La variable rappel retardé

mesure la capacité du répondant à rappeler tous les mots après une période d’environ

5 à 10 minutes après plusieurs autres questions de l’entretien. La figure A.1 montre la

distribution de mesures du fonctionnement cognitif. On observe que le score de rappel

immédiat et retardé de mots suivent des distributions à peu près normales autour de

leurs moyennes. Il convient de préciser que dans HRS, SHARE et ELSA, la tâche de

mémoire épisodique consiste à apprendre et à rappeler une liste de 10 mots. Pour ELCV

par contre, cette liste contient de 15 mots comme nous l’avons mentionné dans la figure

2.1. Ainsi, pour harmoniser les données, nous n’avons considéré que les 10 premiers

mots rappelés pour ELCV. Le «score sommaire de rappel mots» est obtenu en sommant

le nombre de mots rappelés lors de la phase de rappel immédiat et le nombre de mots
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rappelés lors de la phase de rappel retardé. Le score de rappel de mots (score allant de

0 à 20) est notre première variable dépendante descriptive du fonctionnement cognitif

des répondants.

La deuxième variable dépendante est un indice de mauvaise santé mentale qui combine

3 variables : la faible cognition, la mauvaise santé autodéclarée et la dépression. La

faible cognition est construite sur base de la moyenne du score de rappel de mots.

Formellement, la mesure de la faible cognition est égale à 1 si le score obtenu par le

répondant est inférieur à la moyenne du score de rappel de mots et à 0 si le score

obtenu par le répondant est supérieur ou égal à la moyenne du score de rappel de

mots. Une approche similaire a été utilisée par Celidoni et al. (2017). L’état de santé

du répondant a été mesuré en demandant aux répondants d’évaluer leur santé sur une

échelle de cinq points: excellente, très bonne, bonne, passable et mauvaise. Nous avons

été très prudents au moment d’établir les comparaisons internationales de l’état de santé

autodéclarée, pour au moins deux raisons. Premièrement, l’appréciation générale que les

personnes portent sur leur santé est subjective et peut être influencée par des facteurs

culturels. Deuxièmement, la formulation de la question et les catégories de réponses

proposées peuvent ne pas être identiques d’une enquête ou d’un pays à l’autre. (OCDE,

2017). En dépit du fait qu’il peut se révéler difficile d’interpréter les écarts que l’on

observe d’un pays à l’autre, dans la mesure où les questions des enquêtes peuvent être

légèrement différentes et où des facteurs culturels peuvent influencer les réponses, la

santé autodéclarée fournit des indications appréciables quant à l’évolution de l’état de

santé général des individus. Pour l’ensemble des bases de données que nous utilisons dans

ce mémoire, l’échelle des réponses est symétrique et donc la comparaison internationale

n’a pas posé problème.

Nous avons créé une variable dénommée mauvaise santé autodéclarée, qui prend la valeur

de 1 si la santé autodéclarée est passable ou mauvaise et 0 sinon. Une approche similaire

a été utilisée par Côté-Sergent et al. (2020). La dépression est construite sur base de

la réponse à la question suivante: «un médecin vous a-t-il déjà dit que vous souffrez

d’un trouble de l’humeur comme la dépression ?». Cette variable prend la valeur 1 si
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oui et 0 sinon. Pour construire la mesure de mauvaise santé mentale, nous combinons

la faible cognition, la mauvaise santé et la dépression. Nous utilisons ces trois variables

qui résument la santé globale pour construire la mesure de la mauvaise santé mentale.

Cette variable est descriptive de la santé mentale du répondant.

2.1.2 Variables explicatives

Variable de retraite

Notre principale variable d’intérêt est la retraite. Notre principale variable d’intérêt est

la retraite. L’ELCV définit la retraite sur base de la réponse à la question suivante :

«en ce moment, vous considérez-vous comme complètement à la retraite, partiellement

retraité ou non retraité?». Dans SHARE, ELSA et HRS, la situation professionnelle du

répondant est construite sur base de la réponse à la question suivante: «Laquelle de

celles-ci, selon vous, décrit le mieux votre situation actuelle ?». Le répondant devait

choisir sur la liste suivante: retraité, salarié, travailleur autonome, sans emploi, malade

de façon permanente, ménagères ou autres. Pour notre analyse, nous considérons comme

retraité les répondants qui déclarent avoir pris complètement leur retraite sans intention

de revenir sur le marché du travail.

Autres variables

Considérons d’abord les variables définies différemment dans les enquêtes: éducation et

revenu du ménage. Contrairement aux enquêtes HRS, ELSA et SHARE qui définissent

l’éducation en terme des années de scolarité, ELCV la définit en fonction du niveau

de formation. Plus précisément, les répondants sont conduits à répondre à la question

suivante: «Quel est le plus haut grade, certificat ou diplôme que vous avez obtenu ?»

Cette variable prend la valeur 1 si «diplôme secondaire», 2 si «diplôme d’une école pro-

fessionnelle ou formation en apprentissage», 3 si «CEGEP», 4 si «diplôme universitaire

inférieur au baccalauréat», 5 si «Baccalauréat», et 6 si «diplôme universitaire supérieur

au baccalauréat». Suivant le système éducatif canadien, nous avons attribué à chaque
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niveau de scolarité un nombre d’années correspondantes afin d’harmoniser les données

ELCV avec celles de HRS, ELSA et SHARE. On accorde 12 ans de scolarité si «diplôme

secondaire», 14 ans si «diplôme d’une école professionnelle ou formation en apprentis-

sage», 15 ans si «CEGEP», 16 ans si «diplôme universitaire inférieur au baccalauréat»,

18 ans si «baccalauréat», et 20 ans si «diplôme universitaire supérieur au baccalauréat».

Schneeweis et al. (2012) ayant mené une étude sur les données SHARE montrent qu’une

année additionnelle d’études augmente le score de mémoire d’environ 0.3 ce qui équivaut

à 16% de l’écart type. De plus, pour les femmes, ils constatent que plus d’éducation

réduit sensiblement le risque de démence.

Les enquêtes HRS, ELSA et SHARE construisent la variable «revenu du ménage» sur

base d’une question ouverte posée aux répondants lors de l’enquête. Ainsi, chaque

répondant est libre de communiquer le montant de revenu brut total de son ménage.

Par contre, ELCV utilisent une question fermée, le répondant doit cocher une seule

réponse sur une liste de choix bien déterminée. Brièvement, cette variable prend la

valeur 1 si « moins de 20 000 $», 2 si «20 000 $ ou plus, mais moins de 50 000 $ », 3

si « 50000 $ ou plus, mais moins de 100000 $», 4 si « 100 000 $ ou plus, mais moins

de 150 000 $», et 5 si «150 000 $ ou plus ». Pour harmoniser toutes les données, nous

appliquons la codification par intervalle de revenu aux données HRS, ELSA et SHARE.

Le revenu du ménage est susceptible d’affecter la santé cognitive des individus. En effet,

Mani et al. (2013) montrent que la pauvreté et l’inquiétude au sujet de l’argent peuvent

réduire la quantité de ressources cognitives qui peuvent être allouées à d’autres tâches,

ce qui se traduit par de moins bonnes performances cognitives.

Ensuite, les variables communes dans toutes les bases de données que nous résumons

dans le tableau 2.1.

Vivre seul dans un ménage peut avoir des effets néfastes sur la santé mentale. Des

études montrent que les événements majeurs qui arrivent dans la vie d’une personne

âgée, comme la retraite, la séparation avec un proche ou le décès du conjoint peuvent

avoir une incidence sur l’état de santé mentale de la personne (Lindeboom et al., 2002).
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Table 2.1 – Description des variables communes aux bases de données utilisées dans

l’analyse

Variables Descriptions

Variables socioéconomiques

Sexe 1 pour hommes et 0 pour femmes

Age
Durée écoulée entre la naissance d’une personne et la date de l’entrevue

avec les enquêteurs

État matrimonial Marié ou divorcé / célibataire / veuf.

Taille du ménage Nombre d’occupants d’une résidence

Education Nombre total d’années d’études

Bénévolat Au moins une fois par jour, semaine, mois

Sports (en équipe) Au moins une fois par jour, semaine, mois

Instrument et contrôles pertinents

Full
Fait référence à l’âge légal que l’individu doit atteindre pour avoir droit à

l’intégralité des prestations de sécurité sociale.

Early
Fait référence à l’âge de sortie de l’emploi avant l’âge légal, en particulier à

des conditions financières favorables.

Tobac Au moins une fois par jour, semaine, mois

Alcool Au moins une fois par jour, semaine, mois

Sommeil agité Oui, Non
Sources: Étude longitudinale canadienne sur le vieillissement, Health and Retirement Study, Survey of Health,

Aging and Retirement in Europe ey English Longitudinal Study of Aging
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On s’attend également à ce que le bénévolat et les activités physiques affectent à la fois la

santé mentale et le fonctionnement cognitif. Par exemple, on sait que le bénévolat réduit

la mortalité et améliore la santé autodéclarée, la santé mentale, la satisfaction à l’égard

de la vie, les interactions sociales, les comportements sains et la capacité d’adaptation

(Casiday et al., 2008). L’activité physique a été associée à des améliorations de l’humeur

et de la créativité même après une seule séance (Steinberg et al., 1997). En plus d’une

meilleure santé mentale et cognitive, les modèles d’activité physique augmentée offrent

des avantages cardiovasculaires, métaboliques et autres bien connus pour la population

(of Health et al., 2000). Nous incluons des variables indiquant si le répondant fume

du tabac, prend de l’alcool et connait de manière fréquente un sommeil agité 1. Les

conclusions sur la consommation d’alcool et du tabac sont mixtes. Mais, il est à nos

jours, bien documenté que la consommation excessive d’alcool et du tabac produit des

atteintes cognitives et mentale. Dans un autre registre, le sommeil joue un rôle dans

la consolidation de la mémoire et dans l’élimination de certaines toxines. Un corpus de

données renseigne sur l’existence d’un lien entre la qualité du sommeil, le déclin cognitif

et la maladie d’Alzheimer : une mauvaise qualité du sommeil entraîne des changements

métaboliques (Aubé, 2017).

Comme le montrent les tableaux A.2 et A.3, les quatre enquêtes fournissent des infor-

mations comparables sur les caractéristiques sociodémographiques, le fonctionnement

cognitif, la santé mentale, les activités physiques et le bénévolat ainsi que les comporte-

ments liés à la santé tels que le tabagisme et la consommation d’alcool.

2.2 Statisques descriptives

2.2.1 Variables socioéconomiques

Cette sous-section décrit les caractéristiques socioéconomiques des répondants. Le ta-

bleau 2.2 contient les moyennes et les écarts-types des variables socioéconomiques des

1. La variable sommeil agité construite sur base d’un diagnostic médical.
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Table 2.2 – Statistiques socioéconomiques

Variable Echantillon Total Retraités Non-retraités

Age 66.271 67.599 64.144

(9.168) (9.124) (8.820)

Femmes (0.562) 0.562 0.559

(0.496) (0.503) (0,503)

Marié 0.697 0.668 0.736

(0.459) (0.470) (0.440)

Célibataire 0.303 0.332 0.264

(0.500) (0.500) (0.540)

Canada (ELCV) 0.114 0.085 0.174

(0.318) (0.279) (0.379)

$20,000 ou +, - $50,000 0.309 0.323 0.280

(0.462) (0.467) (0.449)

$50,000 ou +, - $100,000 0.135 0.127 0.148

(0.341) (0.333) (0.355)

$100,000 ou +, - $150,000 0.037 0.025 0.059

(0.190) (0.157) (0.236)

$150,000 ou + 0.047 0.036 0.064

(0.212) (0.187) (0.246)

0bservations 64,176 37,910 23,495

Notes: Moyennes et écarts-types (entre parenthèses).

répondants en retraite et ceux n’ayant pas pris leur retraite. En moyenne les répondants

sont âgées de 66,27 ans. Les répondants retraités sont légèrement plus âgés avec un

âge moyen de 67,59. En comparaison, les répondants n’ayant pas pris la retraite sont

âgés de 64,14 ans. La figure 2.2 représente la distribution de l’âge pour les retraités

et les non retraités. On remarque que la proportion des répondants âgés entre 60 et

67 ans approximativement est plus importante pour les retraités. Cela peut être dû au

fait que les pays que nous étudions ont été choisi sur base de l’importance du taux de

vieillissement de leur population. Le taux de femmes dans notre base de données est de

56%. Chez les retraités, 56% sont femmes. L’état matrimonial est une des variables qui

montre une stabilité chez les retraités. Les personnes mariées réprésentent 69% de notre

échantillon, 66% sont de retraités et 73% sont non retraités.
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Figure 2.2 – Age des répondants

La proportion des célibataires dans notre groupe atteint 30%, dans le groupe de retraités,

on obtient une proportion de 33% et de 26% pour le groupe de non retraités. Les

canadiens représentent 30% de notre échantillon. Plus précisément, 8 % sont des retraités

et 17% sont non retraités. Le revenu est également une variable stable. Il y a 30% des

répondants notre base de données qui ont entre $20,000 ou +, - $50,000 l’an. Ce taux

baisse à 4% pour ceux touchant $150,000 ou + l’an.

2.2.2 Variables cognitives

Les conclusions de certains travaux selon lesquelles les capacités cognitives sont associées

négativement à l’âge se confirment dans les figures 2.3, 2.4, 2.5 et 2.6. Dans chaque figure,

la ligne pleine représente le score de rappel de mots pour chaque base de données formant

notre échantillon et la ligne en pointillés indique une régression locale qui permet de lisser

les points de la courbe de moyenne. Il est donc possible de remarquer comment le nombre

de mots rappelés diminue progressivement avec l’âge. C’est exactement le genre de

relation que les études précédentes ont noté sur l’effet de la retraite sur le fonctionnement

cognitif. Les figures montrent de grandes différences dans les scores au test de rappel

de mots entre HRS et ELCV. Les différences entre le Royaume-uni et les autres pays de

l’Europe sont en revanche beaucoup moins prononcées. Cependant, nous ne pouvons pas

conclure de cette évidence que le vieillissement cause une baisse des capacités cognitives
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Figure 2.3 – ELCV Figure 2.4 – ELSA

Figure 2.5 – HRS Figure 2.6 – SHARE

parce que le modèle observé combine à la fois l’âge et les effets de cohorte. De nos

jours, il est établi qu’il existe une association inverse entre les performances cognitives

et l’âge. Cependant, il n’y a aucun consensus sur l’âge à partir duquel les fonctions

cognitives déclinent. Dans la figure 2.7, nous montrons le pourcentage de la diminution

des fonctions cognitives pour l’ensemble de l’échantillon. La ligne pleine représente la

faible cognition, pour l’ensemble de l’échantillon. On observe que le déclin cognitif

débute tôt, et ce, dès l’âge de 55 ans, s’accèlère à partir de 65 ans et continue au même

rythme jusqu’à un âge très avancé.
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Figure 2.7 – Pourcentage de forte diminution des capacités cognitives, par âge.

Nous observons dans le tableau 2.3, que le Royaume-Uni a montré une meilleure perfor-

mance en matière de score sommaire de mémoire, tandis que les répondants de l’Espagne

et l’Italie ont la performance la plus faible. En moyenne, les répondants formant notre

échantillon sont capables de rappeler environ 5 mots immédiatement et 4 mots après un

certain laps de temps.

La figure 2.8 décrit la moyenne des résultats obtenus dans le test de rappel de mots

dans les régions du Canada. On observe que pour l’Ontario, le Quebec, la Colombie-

britanique, l’Alberta, l’Île-du-Prince-Édouard et le Manitoba, les répondants n’ont pas

atteint en moyenne 10 mots rappélés, tandis que pour la Nouvelle-Écosse, la Terre-

Neuve-et-Labrador, le Nouveau-Brunswick et le Saskatchewan, les répondants ont en

moyenne atteint 10 mots rappélés lors des enquêtes. La figure (A.2) dans l’appendice

présente les mêmes statistiques pour les Etats-Unis, le Royaume-Uni et l’Europe.
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Table 2.3 – Moyenne observée des scores de rappel de mémoire immédiat, retardé et des

scores sommaires de mémoire par pays.

Pays
Rappel immédiat

de mots

Rappel retardé

de mots

Scores sommaires

de mémoire

Canada 5.767 4.179 9.946

Etats-Unis 5.451 4.457 9.909

Royaume-Uni 6.168 4.893 11.057

Allemagne 5.558 4.215 9.785

Suède 5.339 4.154 9.503

Espagne 4.184 2.811 7.007

Italie 4.710 3.181 7.904

France 5.218 4.020 9.248

Belgique 5.452 4.147 9.604

Slovenie 4.997 3.264 8.271

Estonie 5.266 3.889 9.186

Notes: Statistiques descriptives sur base d’ELCV, HRS, SHARE et ELSA

Figure 2.8 – Scores sommaires de mémoire par province au Canada.
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2.2.3 Mesures de la mauvaise santé mentale

Les tableaux 2.4 et 2.5 présentent les variations de composants de la mesure de la

mauvaise santé mentale au Canada et à l’international. Au canada, il n’y a pas de

différences statistiquement significatives entre les provinces.

Table 2.4 – Variation des mesures de la mauvaise santé mentale au Canada

Mesures de la mauvaise santé mentale

Faible cognition
Mauvaise santé

autodéclarée
Dépression

Alberta 0.488 0.128 0.178

Colombie-Britanique 0.493 0.126 0.167

Manitoba. 0.486 0.130 0.143

New-Brunswick. 0.445 0.152 0.156

Terre-Neuve-Labrador 0.479 0.147 0.158

Nouvelle-Ecosse 0.464 0.120 0.144

Ontario 0.473 0.119 0.173

Ile-Prince-Edouard 0.485 0.138 0.179

Québec 0.483 0.122 0.159

Saskatchewan 0.456 0.147 0.137

Observations 8647 8647 8647

Note: Les chiffres du tableau sont des valeurs moyennes.

En moyenne à l’international, les personnes de l’échantillon présentent un niveau de

bien-être assez élevé, à quelques exceptions. Certaines différences sont observées dans la

mesure de mauvaise santé mentale selon les pays.

Table 2.5 – Variation des mesures de la mauvaise santé mentale par pays.

Canada Royaume-Uni USA Allemagne Suède Espagne

Faible cognition 0.480 0.299 0.446 0.446 0.482 0.743

Mauvaise santé aut. 0.126 0.766 0.290 0.398 0.245 0.423

Dépression 0.162 0.096 0.129 0.451 0.338 0.364

Italie France Belgique Slovénie Estonie

Faible cognition - 0.672 0.495 0.458 0.629 0.518

Mauvaise santé aut. - 0.431 0.367 0.275 0.379 0.717

Dépression - 0.377 0.458 0.406 0.383 0.466

Note: Les chiffres du tableau sont des valeurs moyennes.
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Par exemple, les répondants interrogés en Espagne et en Italie expriment le plus haut

niveau de faible cognition et les répondants interrogées au Royaume-Uni ont le plus

déclaré être en mauvaise santé d’un point de vue général. Bien que les différences soient

peu prononcées, nous prenons en compte l’effet spécifique au pays lors de la modélisation

des équations de la mauvaise santé mentale.



CHAPITRE III

STRATEGIE EMPIRIQUE

3.1 Les modèles économétriques

Trois types de modèles économétriques seront utilisés. Pour analyser les déterminants

du fonctionnement cognitif, nous utilisons un modèle de régression linéaire par la mé-

thode des moindres carrés ordinaires. L’avantage particulier de cette régression, au-delà

de la corrélation, est qu’elle nous permet d’étudier une relation bivariée tout en ajustant

l’influence de tiers facteurs qui pourraient biaiser nos conclusions. Nous utilisons égale-

ment un modèle probit pour analyser les effets marginaux de composants de la mauvaise

santé mentale. Enfin, nous procédons à une analyse par variables instrumentales pour

étudier l’effet causal de la retraite sur la mauvaise santé mentale et ses composants. Pour

ce faire, nous utilisons la méthode d’analyse par variable instrumentale la plus répandue:

la régression par les moindres carrés en deux étapes.

3.1.1 Modèle des moindres carrés ordinaires (MCO)

Un modèle de régression linéaire est défini par une équation de la forme :

yi = β1 + β2xi + εi (3.1)
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Le modèle MCO impose certaines hypothèses. Voici celles que nous ferons dans un

premier temps :

(H)


− L’estimateur MCO est linéaire en paramètres

− L’échantillon aléatoire

− E[ε|X] = 0

εi mesure l’erreur de prédiction du modèle. Les erreurs sont donc supposées centrées,

de même variance (homoscédasticité) et non corrélées entre elles. β1 est le coefficient de

régression. Il mesure la pente de la droite de prédiction du modèle. xi, est la variable

dépendante ou explicative où i est l’indicateur de chaque répondant.

Notons que le modèle de régression linéaire définie en (3.1) peut encore s’écrire de façon

vectorielle :

Y = β11 + β1Ret+ β2X + ε (3.2)

où Y dénote le score de mémoire (descriptif du fonctionnement cognitif), 1 est un vecteur

de Rn dont les n composantes valent toutes 1, Ret indique si le répondant est retraité

ou non, X désigne un ensemble des variables explicatives observées. Dans notre modèle

les variables explicatives sont l’âge, le sexe, le statut matrimonial, la taille du ménage,

l’année de scolarité, le bénévolat, la santé autodéclarée, la dépression, le tabac et l’alcool.

ε est aléatoire de dimension n.

3.1.2 Modèle probit

On considère un échantillon de N répondants indicés i = 1, .., N . Pour chaque répondant,

on observe si un certain évenément s’est réalisé. On note yi la variable codée associée à

évenement. Posons ∀i ∈ [1, N ]:

yi =

 1 si l’événement s’est réalisé pour le répondant i

0 si l’événement ne s’est pas réalisé pour le répondant i

Le modèle dichotomique probit admet pour variable expliquée, non pas un codage quan-

titatif associé à la réalisation d’un évenement, mais la probabilité d’apparition de cet
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évenement, conditionnellement aux variables exogènes (Kuhn et al., 2010b). Ainsi, on

considère le modèle suivant :

Prob(yi = 1|xi) = F (xiβ) (3.3)

où la fonction F (.) désigne une fonction de répartition et correspond à la fonction de

répartition de la loi normale centrée réduite ∀w ∈ R:

F (w) =

∫ w

−∞

1√
2π
e

−z2

2 dz = Φ(w) (3.4)

Etant donné que le modèle probit est non linéaire, il n’est pas aisé d’interpréter le

coefficient estimé comme c’est fait avec les modèles linéaires. Par contre, on calcule

les effets marginaux : les effets marginaux mesurent la sensibilité de la probabilité de

l’événement yi = 1 par rapport à des variations dans les variables explicatives xi:

Prob(y = 1) = Φ(X ′β
)

(3.5)

∂Prob(y = 1)

∂X
= Φ(X ′β

)
β (3.6)

Ainsi, la seule information réellement utilisable est le signe des paramètres indiquant

si la variable associée influence à la hausse ou la baisse la probabilité de l’événement

considéré.

Pour ce travail, nous avons choisi trois variables variables qui résument la santé glo-

bale pour construire une mesure de la mauvaise santé mentale: la faible cognition„ la

dépréssion et la santé autodéclarée. Ainsi, l’indicateur de santé mentale s’écrit:

Prob(DSMi = 1|Xi) = F (β1 + β2Retraite+ β3Xi) (3.7)

où (DSMi) représente la mesure de la mauvaise santé mentale et le terme (Xi) est un

vecteur des facteurs explicatifs notamment l’âge, l’âge au carré le sexe, l’état matrimo-

nial, la taille du ménage les années de scolarité, le bénévolat, les activités physiques,

le revenu total du ménage, la consommation tabac, la consommation de l’alcool et le

sommeil agité.
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3.1.3 Modèles des variables instrumentales (MVI)

La relation entre la retraite et le fonctionnement cognitif peut être estimée dans un

modèle à deux équations, en tenant compte de la possibilité que la retraite soit endogène.

Considérons deux modèles suivants:

DSMci = γ1Rci + γ2Xci + µc + υci (3.8)

Rci = θ1DSMci + θ2Xci + θ3Zci + µc + ζci (3.9)

L’équation (3.8) décrit la mesure de la mauvaise santé mentale de l’individu en fonction

de la retraite, d’un vecteur de variables explicatives (Xci) notamment l’âge, le sexe,

l’état matrimonial, la taille du ménage, les années de scolarité, le bénévolat, les activités

physiques et le revenu total du ménage , de l’effet fixe pays (µc) et du terme d’erreur

(υi). L’équation (3.9) décrit le comportement lié à la retraite en fonction de la mesure

de la santé mentale, d’un vecteur de facteurs qui affectent les décisions de retraite (Zi),

de l’effet fixe pays (µc) et d’un terme d’erreur (ζi).

Une des méthodes le plus utilisée pour estimer l’impact de la retraite sur la santé mentale

est la méthode des moindres carrés ordinaires. Cependant, en présence d’une variable

indépendante corrélée avec le terme d’erreur, les hypothèses du modèle linéaire sont vio-

lées et il se pose dès lors un problème d’endogénéité (Angrist et al., 1996). Par exemple,

l’existence de préférences inobservables ou de facteurs comportementaux expliquant la

santé mentale et la décision de prendre sa retraite non pris en compte dans la régression

peut biaiser la relation estimée. Une des solutions possible à ces problèmes consiste à

utiliser la méthode des variables instrumentales. Cette méthode fait appel à l’utilisation

des variables appelées instruments qui influencent les comportements de la retraite mais

qui n’ont aucune influence sur la mauvaise santé mentale. L’idée de la méthode des

variables instrumentales est d’exploiter la variation exogène de la retraite pour identifier

son effet sur la mauvaise santé mentale. La procédure d’estimation que nous avons adop-

tée est celle de la régression par les moindres carrés en deux étapes. Deux instruments

sont utilisés pour identifier la décision de départ à la retraite: l’âge de la retraite légale

et l’âge de la retraite anticipée. Ils nous permettront de mieux comprendre comment
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l’effet de la retraite sur la mauvaise santé mentale varie pour l’ensemble de l’échantillon.

L’âge de la retraite légale et l’âge de la retraite anticipée ont été très utilisés dans la

littérature sur la retraite et le vieillissement notamment par (Coe et Lindeboom, 2008;

Neuman, 2008). Le tableau A.1 présente les statistiques comparables au niveau inter-

national sur l’âge de retraite légale et l’âge de la retraite. L’âge de 60 ans correspond à

l’âge minimum auquel les prestations de sécurité sociale peuvent être réclamées, tandis

que l’âge de 65 ans correspond à l’âge légal de la retraite au Canada.



CHAPITRE IV

ANALYSES DES RÉSULTATS: CANADA

Dans ce chapitre, nous discutons des résultats de nos estimations de base pour le Canada

et nous analysons les effets hétérogènes d’un point de vue du sexe, de l’âge, de l’état

matrimonial et de la province de résidence. Nous proposons une analyse de sensibilité

et discutons des voies possibles par lesquelles la retraite pourrait influencer le déclin

cognitif pour les hommes et les femmes au Canada.

4.1 Modèle du fonctionnement cognitif

Le tableau 4.1 présente les résultats de la regréssion de l’équation (3.2) par la méthode

des moindres carrés ordinaires (MCO). On observe que la retraite a un impact néga-

tif significatif sur le fonctionnement cognitif dans toutes les spécifications du modèle.

Cependant, plus nous ajoutons de contrôles, plus le coefficient estimé s’affaiblit. Ces

résultats suggèrent que les répondants qui prennent leur retraite connaissent une baisse

du score obtenu au test cognitif. Les coefficients de la taille du ménage et des années de

scolarité présentent les signes attendus. Les années de scolarité et la taille du ménage

ont un effet positif sur le fonctionnement cognitif. Ces résultats sont conformes à ceux

de Lyketsos et al. (1999) qui ont observé qu’une scolarisation supérieure à 8 années était

associée à un maintien des fonctions cognitives pendant le vieillissement à Baltimore

aux États-Unis. Aussi le fait de vivre en famille peut avoir un effet positif sur le fonc-

tionnement cognitif. Il peut induire un fonctionnement cognitif supérieur en raison des

interactions sociales avec les membres de la famille.
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Participer à des activités communautaires a un effet positif sur le fonctionnement cog-

nitif. Cet effet est statistiquement significatif pour toutes nos spécifications. En effet,

ces résultats sont conformes à ceux de Churchill et al. (2002), qui ont constaté que les

retraités qui font du bénévolat avaient de meilleures fonctions cognitives aux Etats-unis.

Dix ans plus tard, Hu et al. (2012) qui utilisent les données de l’étude longitudinale sur la

santé et la retraite en Chine (CHARLS), trouvent des résultats similaires. Ils suggèrent

que faire du bénévolat est significativement associé à une mémoire épisodique supérieure.

Dans un autre registre, nos estimations indiquent que la retraite a un effet négatif et

significatif sur la santé autodéclarée. En effet, de nombreuses études ont également

révélé de moins bonnes performances cognitives chez les personnes qui s’autodéclarent

en mauvaise santé (Bound et Waidmann, 2007; Neuman, 2008; Coe et Zamarro, 2011).

S’agissant du comportement lié à la santé, nos résultats suggèrent que la consommation

du tabac semble avoir un effet bénéfique sur les performances cognitives. Ces résultats

peuvent se vérifier à court terme. En effet, la nicotine contenue dans le tabac peut avoir

un effet bénéfique sur les performances cognitives et induire à une stimulation atten-

tionnelle (Ernst et al., 2001) et mnésique à court terme. Une stimulation de l’attention

sélective est également retrouvée chez les sujets ayant un trouble hyperactivité déficit

de l’attention (Levin et al., 1996) et chez les patients atteints de maladie d’Alzheimer

(Newhouse et al., 1997). Mais à long terme, le tabagisme est généralement associé à

une détérioration cognitive accrue portant surtout sur les performances mnésiques et la

vitesse de traitement de l’information et à une augmentation des processus démentiels

(Lecacheux et al., 2009). Par ailleurs, il convient de noter que l’effet cognitif de la ni-

cotine le plus souvent répliqué dans les études serait l’amélioration des performances et

des temps de réaction lors des tâches requérant une attention soutenue chez des répon-

dants dépendant au tabac (Rezvani et Levin, 2001). Remarquons que l’alcool n’a aucun

effet significatif sur le fonctionnement cognitif. Nos résultats rejoignent l’ensemble de la

littérature qui ne trouve aucune relation significative entre la consommation d’alcool et

les fonctions cognitives (Hebert et al., 1992; Dong et al., 2016)
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Table 4.1 – Déterminant du fonctionnement cognitif au Canada (Variable dépendante :

Score de rappel de mémoire)

I II III IV V VI VII

Retraite -1.297*** -1.284*** -1.182*** -1.196*** -1.157*** -1.133*** -1.133***

(0.083) (0.083) (0.089) (0.089) (0.089) (0.089) (0.089)

Age 0.000 -0.000 0.000 -0.000 -0.000 -0.000 -0.000

(0.004) (0.004) (0.004) (0.004) (0.004) (0.004) (0.004)

Sexe 0.129 0.124 0.122 0.116 0.117 0.117

(0.083) (0.082) (0.082) (0.082) (0.082) (0.082)

Marié 0.182** -0.010 -0.035 -0.053 -0.020 -0.020

(0.092) (0.104) (0.104) (0.105) (0.105) (0.105)

Taille du ménage 0.165*** 0.160*** 0.160*** 0.157*** 0.157***

(0.048) (0.048) (0.048) (0.048) (0.048)

Année de scolarité 0.113*** 0.108*** 0.098*** 0.103*** 0.103***

(0.016) (0.017) (0.017) (0.017) (0.017)

Bénévolat 0.373*** 0.346*** 0.368*** 0.368***

(0.100) (0.100) (0.101) (0.101)

Santé autodéclarée -0.760*** -0.791*** -0.791***

(0.126) (0.127) (0.127)

Depression. 0.228** 0.200* 0.200*

(0.113) (0.113) (0.113)

Tabac 0.402*** 0.402***

(0.124) (0.124)

Alcool 0.609 0.609

(0.417) (0.417)

Observations 8647 8647 8647 8647 8647 8647 8647

Source: Estimation de l’auteur à partir d’ELCV.

Légende: * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001.

4.1.1 Contrôle de robustesse

Dans le but de tester la robustesse de nos résultats et pour nous convaincre de la cohé-

rence des coefficients obtenus, nous analysons le déterminant du fonctionnement cognitif

par sous-groupes: selon le sexe, la cohorte, l’état matrimonial et par provinces en inté-

grant aux différentes spécifications le revenu du ménage, l’âge et l’âge au carré, la partici-

pation aux activités sportives, et le sommeil comme variables de contrôle. Nous compre-

nons pertinemment que certaines variables de contrôle peuvent impliquer un problème
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d’endogénéité, car les personnes âgées ou les personnes seules sont vraisemblablement

plus susceptibles de développer des soucis cognitifs. Par exemple, des études connexes

concernant les économies occidentales ont mis en évidence une relation causale (bien

que modeste) entre l’âge, le sport et le fonctionnement cognitif (Lindenberger, 2000;

Renaud et Bherer, 2005). L’idée derrière cette opération est de mesurer la variation de

notre variable dépendante. Il ressort de cette analyse que les coefficients associés à la

variable dépendante n’ont pas sensiblement changée. Les résultats par sous-groupes sont

présentés dans le tableau 4.2.

Les résultats des estimations des moindres carrés ordinaires par sexe paraissent très simi-

laires. En effet, on remarque que les résultats pour les hommes et les femmes conservent

pour la plupart, l’importance des coefficients négatifs malgré les contrôles. Les diffé-

rences entre les hommes et les femmes semblent faibles en termes de coefficient. A

l’instar de Weiss et al. (2003), nous remarquons que les femmes ont tendance à être

plus performantes que les hommes dans le test sur la mémoire. Néanmoins, la taille des

effets est généralement faible, ce qui suggère l’hypothèse selon laquelle le chevauchement

dans la distribution des résultats au test de mémoire pour les hommes et les femmes est

beaucoup plus important que la différence entre eux. Récemment, Fonseca et al. (2016)

ont constaté un effet de la retraite plus faible sur le score sommaire de rappel des mots

pour les femmes que pour les hommes.

L’état matrimonial semble influencer le fonctionnement cognitif. Nos résultats suggèrent

que les personnes célibataires ont montré des performances de mémoire significativement

moins meilleures que les mariés dans le test de rappel de mémoire. Nos conclusions

étendent les résultats de recherches antérieures concernant une relation entre le mariage

et la mémoire épisodique. En d’autres termes, le fait d’être marié ou de vivre avec un

partenaire a des effets faiblement négatifs sur les performances cognitives. S’agissant

des catégories d’âge, on s’aperçoit que l’ampleur de l’effet négatif de la retraite sur le

fonctionnement cognitif pour les personnes de moins de 65 ans est inférieure à celui des

personnes de 65 ans et plus. Ceci semble confirmer l’association négative standard entre

le fonctionnement cognitif et l’âge, à laquelle la plupart des articles sur le vieillissement
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font référence. En effet, comme c’est le cas pour les autres organes du corps humain, le

cerveau se modifie avec l’âge, à la fois dans sa structure et dans ses habiletés à réaliser la

diversité de ses fonctions. Ce processus est généralement graduel et continu. Il débute à

l’âge adulte et touche l’ensemble des fonctions cognitives, quoique de manière inégale. On

peut donc remarquer que l’effet négatif demeure très variable d’une cohorte à une autre.

Le déclin cognitif associé à l’âge s’exerce sur des capacités cognitives dont le niveau aura

préalablement été influencé par le parcours de vie individuel après la retraite. Dans le

cas de notre étude, la non-participation à une activité communautaire ou le bénévolat

mais aussi le sport semble justifier l’effet négatif de la retraite sur le fonctionnement

cognitif.

Table 4.2 – Effet de de la retraite sur le fonctionnement cognitif (par sous groupes)

I II III IV V VI VII

Hommes -1.132*** -1.033*** -1.084*** -1.090*** -1.078*** -1.028*** -1.028***

(0.172) (0.178) (0.179) (0.179) (0.179) (0.179) (0.179)

Femmes -0.959*** -0.884*** -0.938*** -0.954*** -0.941*** -0.934*** -0.934***

(0.171) (0.178) (0.179) (0.179) (0.179) (0.180) (0.180)

Marié -0.946*** -0.824*** -0.886*** -0.893*** -0.884*** -0.862*** -0.862***

(0.144) (0.150) (0.151) (0.151) (0.151) (0.152) (0.152)

Non marié -1.202*** -1.224*** -1.261*** -1.285*** -1.272*** -1.227*** -1.227***

(0.227) (0.231) (0.231) (0.231) (0.231) (0.232) (0.232)

65 ans et plus -1.323*** -1.234*** -1.277*** -1.295*** -1.283*** -1.235*** -1.235***

(0.186) (0.194) (0.194) (0.194) (0.194) (0.195) (0.195)

Moins de 65 ans -0.835*** -0.743*** -0.805*** -0.815*** -0.809*** -0.795*** -0.795***

(0.159) (0.166) (0.166) (0.167) (0.166) (0.167) (0.167)

Source: Estimation de l’auteur à partir d’ELCV.

Notes: Voici les variable de contrôles utilisées dans le tableau ci-dessus: Age au carré, revenu du ménage, la participation aux

activités sportives et le sommeil.

Légende: *p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001.

Le tableau 4.3 montre les résultats pour les provinces du Canada. Les coefficients associés

à la retraite sont négatifs et significatifs, les seules exceptions étant les provinces du

Manitoba, le Nouveau-Brunswick, la Nouvelle-Ecosse et le Saskatchewan. En général,

les résultats sont robustes. Particulièrement, les répondants vivant dans la province

d’Ile-du-Prince-Édouard ont des paramétres significativement plus élevés que toutes les
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autres provinces du Canada.

Il convient toutefois de noter que ces résultats ne sont valables que si les hypothèses

d’identification sont valides. Cela pourrait ne pas être le cas si la retraite et le fonc-

tionnement cognitif sont endogènes (Adam et al., 2007a). Comme évoqué au deuxième

chapitre, le fonctionnement cognitif peut affecter la décision de retraite. Ainsi, l’effet

estimé de la retraite sur le fonctionnement cognitif pourrait être surestimé. De plus,

l’hétérogénéité individuelle non observée peut être corrélée à la fois à la retraite et aux

scores obtenus au test de rappel de mot. Par exemple, certains travailleurs sont plus

susceptibles de prendre leur retraite à un âge précoce et d’obtenir un score inférieur

au test de rappel de mot. Dans ce cas, le modèle surestimerait l’effet de la retraite

sur le fonctionnement cognitif. Il peut donc être possible d’utiliser les méthodes quasi

expérimentales et la régression par variable instrumentale qui permettent d’éliminer

substantiellement le problème décrit ci-haut mais celles-ci tombent hors du cadre de ce

mémoire.
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Table 4.3 – Effet de la retraite sur le fonctionnement cognitif par province canadienne

I II III IV V VI VII OBS

ALB -1.245*** -1.127*** -1.157*** -1.199*** -1.206*** -1.141*** -1.141*** 441

(0.384) (0.394) (0.396) (0.396) (0.398) (0.399) (0.399)

C.-B -0.932*** -1.078*** -1.137*** -1.163*** -1.139*** -1.134*** -1.134*** 843

(0.282) (0.295) (0.296) (0.296) (0.295) (0.296) (0.296)

MAN. -0.530 -0.297 -0.323 -0.326 -0.331 -0.280 -0.280 413

(0.421) (0.435) (0.441) (0.441) (0.440) (0.440) (0.440)

N.-B. -0.569 -0.767 -0.709 -0.656 -0.564 -0.589 -0.589 123

(0.730) (0.793) (0.814) (0.820) (0.831) (0.837) (0.837)

T.-N.-L. -1.602*** -1.183** -1.327*** -1.357*** -1.357*** -1.316*** -1.316*** 334

(0.456) (0.477) (0.487) (0.488) (0.486) (0.496) (0.496)

N.-É. -0.646 -0.657 -0.712 -0.712 -0.643 -0.630 -0.630 406

(0.413) (0.436) (0.434) (0.435) (0.438) (0.437) (0.437)

ONT. -0.860*** -0.731*** -0.767*** -0.770*** -0.746*** -0.670** -0.670** 992

(0.267) (0.281) (0.282) (0.283) (0.284) (0.286) (0.286)

Î.-P.-É -2.280*** -2.057** -2.107** -2.050** -1.962** -1.991** -1.991** 94

(0.835) (0.891) (0.894) (0.895) (0.913) (0.929) (0.929)

QC. -1.552*** -1.471*** -1.553*** -1.555*** -1.575*** -1.557*** -1.557*** 881

(0.287) (0.294) (0.295) (0.295) (0.295) (0.296) (0.296)

SASK. 0.176 0.595 0.471 0.418 0.368 0.479 0.479 110

(0.830) (0.853) (0.868) (0.877) (0.883) (0.882) (0.882)

Notes: Voici les provinces répertoriées dans le tableau ci-dessus: Alberta (ALB), Colombie-Britannique (C.-B),

Île-du-Prince-Édouard (Î.-P.-É.), Manitoba (MAN.), Nouveau-Brunswick (N.-B.), Nouvelle-Écosse (N.-É.),

Ontario (ONT.), Québec (QC.), Saskatchewan (SASK.), Terre-Neuve-et-Labrador (T.-N.-L.); Observations

(OBS).

Légende: *p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001.

4.2 Les effets marginaux de la mauvaise santé mentale

Dans la section précédente, nous avons estimé l’effet de la retraite sur le fonctionnement

cognitif mesuré par le score sommaire au test de rappel de mots. Dans cette section, nous

estimons en utilisant l’équation 3.7, la probabilité de la détérioration de la santé mentale

à l’aide d’un modèle probit avec différentes variables de contrôle. Autrement, chaque

variable composant la mesure de la détérioration de la santé mentale est considérée

comme une variable dépendante. Par conséquent, nous disposons pour l’analyse de 3
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modèles: un modèle de la mauvaise santé autodéclarée, un modèle de la faible cognition

et un modèle de la dépression. Le tableau 4.4 1 présente les effets marginaux pour la

détérioration de la santé mentale. Nous nous concentrons sur la différence en points

de pourcentage dans les principaux 3 modèles. Pratiquement, une valeur positive et

significative implique que les personnes retraitées ont une probabilité de détérioration

de la santé mentale plus élevé.

Nous observons que plus les années de scolarité se rallongent, la probabilité d’être en

mauvaise santé et de souffrir de la faible cognition baissent. Avoir un revenu allant de

$150,000 et plus est le facteur qui a le plus d’effet sur la probabilité de ne pas se déclarer

en mauvaise santé, de souffrir de la faible cognition et de la dépression. Cette relation

négative s’explique notamment par le fait que posséder un revenu élevé permet à son

détenteur d’accéder à des soins coûteux et nécessaires au maintien d’une bonne santé en

âge avancé. Être bien soigné reste encore en partie une question de revenu au Canada

car l’assurance maladie ne rembourse pas tous les frais. Il est possible de souscrire à une

assurance complémentaire santé qui finance une partie des frais non pris en charge. Et

pour ce faire, il faudrait avoir un revenu conséquent. En appui de ce constat, Beauchamp

(2015) concluent qu’un revenu élevé est l’un des facteurs associés à une bonne santé chez

les aînés, offrant ainsi un potentiel de protection contre les effets négatifs de certaines

maladies en âge avancé.

Concernant le modèle de la faible cognition, nous observons que la retraite augmente la

probabilité d’être en situation de faible cognition, de manière significative. Cela pourrait

être dû, en partie, au fait que l’individu n’est pas confronté à des situations qui stimulent

la cognition. Mais de manière générale, les personnes d’âges mûrs présentent des déclins

cognitifs importants liés à l’âge. Ces déclins cognitifs liés à l’âge seraient particulièrement

prononcés pour les tâches requérant l’utilisation de la mémoire de travail et les processus

de contrôle exécutif (Hall et al., 2011). Une des raisons pour laquelle nous trouvons des

1. Les régions du Canada considérées dans l’analyse sont les provinces des prairies, des maritimes,

le Québec, l’Ontario et la Colombie-britanique.
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Table 4.4 – Effets marginaux des indicateurs de la mauvaise santé mentale

Modèle de mauvaise

santé autodéclarée

Modèle de faible

cognition

Modèle de

dépression

Effet

marginaux

Écart-

type

Effet

marginaux

Écart-

type

Effet

marginaux

Écart-

type

Retraite 0.0222* 0.0091 0.1392*** 0.0135 -0.0382*** 0.0102

Age 0.0002 0.0003 -0.0002 0.0005 -0.0002 0.0004

Sexe -0.0049 0.0080 -0.0271* 0.0122 0.0145 0.0090

Marié -0.0104 0.0106 0.0154 0.0166 -0.0686*** 0.0119

Taille du ménage 0.0080 0.0049 -0.0098 0.0073 0.0063 0.0053

Année de scolarité -0.0096*** 0.0017 -0.0096*** 0.0025 -0.0000 0.0019

Bénévolat -0.0292** 0.0094 -0.0270 0.0150 -0.0152 0.0109

Sport: 1x/sem. -0.0142 0.0243 0.0057 0.0380 -0.0153 0.0282

Sport: 1, 3x/sem. -0.0272 0.0246 0.0279 0.0382 -0.0051 0.0283

Maritimes -0.0207 0.0171 0.0053 0.0267 -0.0194 0.0202

Québec -0.0281 0.0148 -0.0025 0.0233 -0.0027 0.0174

Ontario -0.0301* 0.0146 -0.0082 0.0229 0.0113 0.0170

Colombie-britanique -0.0225 0.0149 0.0095 0.0235 0.0063 0.0175

$20,k ou +, - $50,k -0.0808*** 0.0163 -0.0789** 0.0305 -0.1118*** 0.0196

$50,k ou +, - $100,k -0.1194*** 0.0169 -0.1189*** 0.0308 -0.1160*** 0.0199

$100,k ou +, - $150,k -0.1553*** 0.0198 -0.1411*** 0.0338 -0.1142*** 0.0225

$150,k ou + -0.1794*** 0.0226 -0.1514*** 0.0362 -0.1438*** 0.0248

Observations 6432 6432 6432

Source: Estimation de l’auteur à partir d’ELCV. Les provinces des maritimes sont la Terre-Neuve-et-Labrador, la Nouvelle

Écosse, l’Île-du-Prince-Édouard et le Nouveau-Brunswick.

Notes: Résultats d’une régression probit.

Legend: * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001.

gains importants dans les années de scolarité pourrait être le fait que le test de mémoire

est généralement basé sur le rappel des mots simples appris à un niveau d’étude inférieur

et utilisés couramment au quotidien. En dehors des répondants ayant un revenu situé

entre $20,k ou +, - $50,k dans le modèle de faible cognition où l’effet marginal n’est pas

significatif, nous remarquons une diminution du risque de faible cognition dans toutes

les échelles de revenus. Être retraité est associé à une diminution de la dépression. Le

modèle de dépression nous renseigne que le passage à la retraite diminue de (-3,8 points

de pourcentage (p.p)) la probabilité de développer des symptômes de dépression. De

même, être en couple ou marié diminue la probabilité de dépression de (-6,8 p.p). De la
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même manière qu’être célibatiare vivant seul dans un ménage induit un fonctionnement

cognitif plus faible en raison du manque d’interaction sociale (Ybarra et al., 2008), être

en couple est corrélé à une baisse de la dépression. Ainsi, plus un individu bénéficie

d’un soutien social, plus il a une certaine estime de soi associée à une symptomatologie

dépressive minimale (Altintas et al., 2012).

Les tableaux A.4, A.5 et A.6 présentent les effets marginaux des indicateurs de la dété-

rioration de la santé mentale par sous-groupes sociodémographiques notamment le sexe

et la cohorte. Puisque les effets marginaux repris au tableau 4.4 sont des effets moyens,

l’idée ici est d’analyser les variations des effets dans différents sous-groupes sociodémo-

graphiques. Le tableau A.4 présente les effets marginaux du modèle de la mauvaise santé

autodéclarée par sous-groupes. Nous n’observons aucun grand changement par rapport

au tableau 4.4. Il convient cependant de souligner quelques différences entre hommes et

femmes. Nous remarquons que pour les hommes, les années de scolarité diminuent la

probabilité de se déclarer en mauvaise santé tandisqu’on observe aucun effet significatif

chez les femmes. Un constat similaire est observé pour les plus de 65 ans. Comme nous

l’avons mentionné ci-haut, le fait d’avoir un revenu supérieur ou égal à $20,k permet de

réduire le risque de se déclarer en mauvaise santé. Visiblement, tous les sous-groupes

semblent bénéficier principalement de cet effet.

Le tableau A.5 présente les effets marginaux du modèle de la faible cognition par sous-

groupes. Nous observons que la retraite augmente le risque de faible cognition. Cet effet

est significatif pour tous les sous-groupes bien que l’ampleur soit particulièrement plus

importante pour les plus de 65 ans. Pour les hommes et les personnes moins de 65 ans,

l’effet marginal d’avoir plus d’années de scolarité diminue le risque de faible cognition. Le

tableau 4.4 a montré qu’un niveau élevé de revenu est un facteur primordial de réduction

du risque de faible cognition. Il nous paraît dans le tableau A.5 qu’il y a une différence

entre les hommes et les femmes, les plus de 65 ans et les moins de 65 ans. L’effet du

revenu est significatif pour deux niveaux de revenu chez les femmes et dans tous les

niveaux de revenu pour les plus de 65 ans. Le sens du signe des associations demeure

inchangé.
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Le tableau A.6 présente les effets marginaux du modèle de la dépression par sous-groupes.

Nous n’avons pas retrouvé d’association entre symptômes dépressifs et la retraite. Ceci

peut être dû au fait que la dépression est souvent difficile à diagnostiquer notamment

parce que ses symptômes sont semblables à ceux des autres troubles mentaux, tel que la

démence ou l’alzheimer. En effet, les épidémiologistes soutiennent que la prévalence des

troubles dépressifs est difficile à préciser. Le risque sur la vie entière est estimé à 65%.

La fréquence des troubles dépressifs varie selon les études de 7 à 75% (Micallef et al.,

2006). Ces difficultés sont accrues par l’absence de définitions consensuelles des troubles

dépressifs chez les pratiquants. Nos résultats peuvent renvoyer à la difficulté du diag-

nostic, au manque de critères unanimement acceptés et aux différences méthodologiques

utilisées lors de l’enquête. Ces résultats peuvent également être justifiés par le fait que

les répondants à la retraite ne sont plus exposés aux facteurs professionnels associés à la

dépression. Une étude menée au Brésil souligne à ce sujet que les principaux facteurs de

risque de la dépression dans la population seraient les facteurs psychosociaux au travail,

stress et violence au travail (Oenning et al., 2018).

4.2.1 Analyse de l’influence du comportement de santé

Trois facteurs susceptibles d’avoir une incidence sur la santé mentale ont été contrôlés

dans le tableau 4.5 pour tester la robustesse de nos résultats. Bien qu’ils aient été

largement étudiés pour identifier leur impact sur diverses maladies chroniques, beaucoup

de questions restent encore ouvertes en ce qui concerne l’impact de la consommation de

tabac et d’alcool et du sommeil sur la santé mentale de personnes âgées. Nous observons

qu’être en retraite augmente la probalité de faible cognition de (12.75 p.p) tandisqu’il

diminue de (3.93 p.p) la probabilité de dépression. L’effet associé à la mauvaise santé

autodéclarée demeure non significatif. Remarquons que les effets marginaux associés à

la consommation du tabac dans les modèles de mauvaise santé et de la dépression sont

tous positifs et significatifs. En d’autres termes, avoir un sommeil agité augmente de

(8.15 p.p) la probabilité de se déclarer en mauvaise santé et de (5.61 p.p) la probabilité

de souffrir de la dépression. Bien que les données ne nous permettent pas d’établir
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clairement le nombre moyen de cigarettes consommées qui soit associé à un risque plus

élevé de détérioration de la santé mentale, Alonso et al. (2009) montrent que fumer 20

cigarettes ou plus par jour a été associé à un risque plus élevé de décès suite à souci

de santé mentale, par rapport aux non-fumeurs. Remarquons que les effets marginaux

associés au sommeil agité dans les modèles de mauvaise santé et de la dépression sont

tous positifs et significatifs. En d’autres termes, avoir un sommeil agité augmente de

(12.97 p.p) la probabilité de se déclarer en mauvaise santé et de (10.00 p.p) la probabilité

de souffrir de la dépression. Ces résultats mettent en évidence le fait que les troubles

du sommeil notamment la fragmentation du sommeil, le somnambulisme, l’insomnie,

l’apnée du sommeil et la respiration désordonnée du sommeil jouent un rôle dans la

détérioration de la santé mentale. Ces résultats indiquent également que la prise en

compte de la qualité du sommeil est nécessaire pour une bonne santé mentale et une

bonne qualité de vie.
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Table 4.5 – Effets marginaux des indicateurs de la mauvaise la santé mentale

Modèle de mauvaise

santé autodéclarée

Modèle de faible

cognition

Modèle de

dépression

Effet

marginaux

Écart-

type

Effet

marginaux

Écart-

type

Effet

marginaux

Écart-

type

Retraite 0.0164 0.0122 0.1275*** 0.0184 -0.0393** 0.0136

Age 0.0050 0.0067 0.0121 0.0101 -0.0063 0.0072

Age2 -0.0000 0.0000 -0.0001 0.0000 0.0000 0.0000

Sexe -0.0214 0.0109 -0.0246 0.0166 0.0178 0.0121

Marié 0.0053 0.0145 0.0302 0.0226 -0.0651*** 0.0160

Taille du ménage 0.0019 0.0068 -0.0120 0.0101 0.0072 0.0071

Année de scolarité -0.0090*** 0.0023 -0.0103** 0.0035 0.0004 0.0026

Bénévolat -0.0234 0.0125 -0.0354 0.0200 -0.0158 0.0143

Sport: 1x/sem. 0.0089 0.0337 -0.0019 0.0513 0.0143 0.0387

Sport: 1, 3x/sem. -0.0050 0.0341 -0.0268 0.0517 0.0261 0.0388

Tabac 0.0815*** 0.0138 -0.0487* 0.0242 0.0561*** 0.0163

Alcool -0.0497 0.0457 -0.0164 0.0811 0.0449 0.0630

Sommeil agité 0.1297*** 0.0109 0.0096 0.0185 0.1002*** 0.0126

Maritimes -0.0513* 0.0230 0.0113 0.0359 -0.0605* 0.0270

Québec -0.0360 0.0192 -0.0143 0.0315 -0.0140 0.0226

Ontario -0.0506** 0.0193 0.0032 0.0309 0.0043 0.0220

Colombie-britanique -0.0348 0.0197 0.0095 0.0316 -0.0157 0.0228

\$20,k ou +, - \$50,k -0.0396 0.0217 -0.1267** 0.0408 -0.1000*** 0.0255

\$50,k ou +, - \$100,k -0.0902*** 0.0226 -0.1838*** 0.0413 -0.1018*** 0.0262

\$100,k ou +, - \$150,k -0.1012*** 0.0266 -0.2173*** 0.0456 -0.0796** 0.0299

\$150,k ou + -0.1602*** 0.0313 -0.2066*** 0.0491 -0.1119*** 0.0329

Observations 3463 3463 3463

Source: Estimation de l’auteur à partir d’ELCV. Les provinces des maritimes sont la Terre-Neuve-et-Labrador, la Nouvelle

Écosse, l’Île-du-Prince-Édouard et le Nouveau-Brunswick.

Notes: Résultats d’une régression probit.

Legend: * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001.



CHAPITRE V

ANALYSES DES RÉSULTATS: INTERNATIONAL

Afin de mieux comprendre les effets de la retraite sur la santé mentale dans une pers-

pective internationale, nous utilisons une base de données obtenue après un exercice

laborieux d’harmonisation de 4 bases de données d’enquêtes différentes. Le modèle VI

que nous estimons est le fruit d’une spécification en deux étapes. Nous procédons par

divers contrôles pour évaluer la sensibilité de nos résultats à l’ajout de variables. Notre

première spécification est la régression de la mauvaise santé mentale sur la retraite et les

variables constituant les effets individuels notamment l’âge, le sexe, l’état matrimonial,

la taille du ménage, les années de scolarité et le pays. La spécification réseau social

ajoute le travail bénévole et le sport fait en communauté ou en groupe. La spécification

situation financière ajoute le revenu du ménage et la spécification comportement de santé

ajoute le tabagisme, la consommation d’alcool et le sommeil agité. Nous utilisons deux

instruments: l’âge légal de retraite et l’âge de retraite anticipée. Ces instruments sont

supposés influencer les comportements de la retraite mais n’ont aucune influence sur la

mauvaise santé mentale. Le tableau 5.1 présente les résultats de la première étape, c’est-

à-dire la régression de la retraite sur nos instruments et les autres variables explicatives.

Nous voulons ainsi vérifier que nos instruments ont un pouvoir explicatif et qu’ils sont

à la fois valides et informatifs. On observe qu’à la fois l’âge légal de la retraite complète

et l’âge de la retraite anticipé sont prédictifs de la variable retraite. Ce que l’on voit

dans ce tableau 5.1, c’est que les coefficients associés à nos instruments sont tous positifs

et très significatifs. Cela suggère que plus l’âge du répondant se rapproche de l’une
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Table 5.1 – Résultats de la première étape

(1) (2) (3) (4) (1) (2) (3) (4)

Full Early

Retraite. 0.013*** 0.02*** 0.02*** 0.02*** 0.02*** 0.02*** 0.02*** 0.02***

(0.002) (0.003) (0.003) (0.003) (0.004) (0.004) (0.003) (0.004)

F- Stat. 48.66 72.13 74.41 61.72 - - - -

No. of Obs. 38,025 37,874 37,874 34,263 - - - -

Modèle

Effets ind. X X X X X X X X

Réseau social × X X X × X X X

Situation fin. × × X X × × X X

Com. de santé × × × X × × × X

Note: F- Stat. incluent les instruments. Les effets individuels (Effets ind.) comprenent l’âge, le sexe, l’état

matrimonial, la taille du ménage, les années de scolarité et le pays; le réseau social ajoute le travail bé-

névole et le sport communautaire; la situation financière (situation fin.) ajoute le revenu du ménage et le

comportement de santé (com. de santé) ajoute le tabagisme, la consommation d’alcool et le sommeil agité.

*** p<0.01, ** p<0.05, *p<0.1

de catégorie d’instrument, plus il est susceptible de prendre sa retraite. Le niveau de

significativité de nos instruments laisse croire, comme pour (Coe et Lindeboom, 2008)

que leur pertinence est fondée. Pour s’en convaincre, nous avons résolu d’appliquer le

test de Fisher sur les 2 instruments. Ce test donne des statistiques bien supérieures au

seuil 10, ce qui nous rassure que le biais de notre estimateur est minimal.

5.1 Effets de la retraite sur la mauvaise santé mentale

Dans le tableau 5.2, nous montrons les estimations MCO et VI de l’effet de la retraite

sur la mauvaise santé mentale. Une valeur positive et significative du coefficient associé

à la retraite implique que la retraite a pour effet d’augmenter le risque de la mauvaise

santé mentale. Bien que les estimations VI impliquent pour la plupart des effets plus

importants que les résultats MCO, les deux modèles montrent que les coefficients associés

à la retraite sont tous positifs et significatifs. Donc, selon les modèles que nous avons

spécifiés, aller en retraite augmente le risque d’être en mauvaise santé mentale. Dans les
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colonnes 1 de chaque modèle, nous montrons les résultats ajusté aux effets individuels.

Ces résultats renseignent que le risque de mauvaise santé mentale est de 0.14 écart-

type pour le modèle MCO et 1.92 pour le modèle IV. L’estimation de l’effet de la

retraite obtenu à partir de la colonne 1 pourrait être biaisée si le répondant a connu

des événements ou fait face à des situations susceptibles d’avoir une incidence positive

ou négative sur sa santé mentale. Par exemple, le répondant pourrait avoir intégré une

communauté des bénévoles et avoir eu accès aux ressources sociales et psychologiques, qui

sont connues pour diminuer la dépression et l’anxiété. Les preuves existantes suggèrent

que le bénévolat réduit les niveaux de dépression chez les plus de 65 ans et qu’une

partie de l’effet du bénévolat sur la dépression chez les personnes âgées est attribuable

à l’intégration sociale (Musick et Wilson, 2003). En raison de l’indisponibilité d’une

vague supplémentaire d’ELCV, nous ne pouvons pas modéliser pleinement ce processus

dynamique. Au lieu de cela, nous contrôlons le réseau social du répondant, en incluant

les fréquences à auxquelles le répondant s’emploie à faire du bénévolat et du sport en

communauté. Les résultats sont rapportés dans les colonnes 2 de chaque modèle et

montrent que le contrôle du réseau social du répondant diminue l’ampleur du coefficient

associé la retraite. Dans les colonnes 3 à 4, nous montrons que les estimations de

l’effet de la retraite sur la mauvaise santé mentale sont robustes. Dans les colonnes 3,

nous ajoutons la variable revenu du ménage. Comme attendu, l’ajout de cette variable

de contrôle affecte le modèle MCO en diminuant l’effet de la retraite sur la mauvaise

santé mentale. Par contre, on remarque qu’une augmentation de l’ampleur de cet effet

dans le modèle VI. Ce constat est toutefois à considérer avec précaution. Il est donc

possible que ce paramètre soit plus sensible. Dans la colonne 4, pour tenir compte de

l’effet potentiel du comportement en santé du répondant, nous ajoutons des variables

indiquant si le répondant prend de l’alcool, s’il fume du tabac et si le répondant connaît

de sommeil agité pendant la nuit. C’est notre spécification de préférence. L’inclusion

des variables potentiellement endogènes n’affecte pas le sens de nos estimations, bien

qu’elles diminuent faiblement l’ampleur des coefficients.

Certaines variables sont susceptibles d’affecter la mauvaise santé mentale plus fortement

que d’autres. Pour montrer que certaines variables de contrôle sont plus fortement
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Table 5.2 – Effets de la retraite sur la mauvaise santé mentale

(1) (2) (3) (4) (1) (2) (3) (4)

OLS IV

Retraite 0.14*** 0.13*** 0.12*** 0.10*** 1.92*** 0.92*** 1.17*** 0.90***

(0.012) (0.012) (0.012) (0.013) (0.366) (0.169) (0.212) (0.207)

No. of Obs. 13,310 13,237 13,237 11,705 - - - -

Modèle

Effets ind. X X X X X X X X

Réseau social × X X X × X X X

Situation fin. × × X X × × X X

Com. de santé × × × X × × × X

Note: F- Stat. incluent les instruments. Les effets individuels (Effets ind.) comprenent l’âge, le sexe, l’état

matrimonial, la taille du ménage, les années de scolarité et le pays; le réseau social ajoute le travail bé-

névole et le sport communautaire; la situation financière (situation fin.) ajoute le revenu du ménage et le

comportement de santé (com. de santé) ajoute le tabagisme, la consommation d’alcool et le sommeil agité.

*** p<0.01, ** p<0.05, *p<0.1

associés à la mauvaise santé que d’autres, nous présentons deux figures qui résument

mieux les résultats de notre spécification de préférence dans le tableau 5.2. Les figures

5.1 et 5.2 rapportent les estimations MCO et VI de l’association entre la retraite et la

mauvaise santé mentale. Dans la figure 5.1, les répondants de moins de 65 ans sont les

plus fortement associé à une mauvaise santé mentale. En maintenant tous les autres

composants constants, avoir moins de 65 ans est associé à une augmentation de la

mauvaise santé mentale de 0,170 écart type. Les comportement en santé qui peuvent

entraîner une détérioration de la santé globale sont également fortement associés à la

mauvaise santé mentale. Par exemple, connaître de nuits de sommeil agité est associé

à une mauvaise santé mentale de 0,139 écart-type. La prise d’alcool et du tabac sont

également associés à une augmentation de la mauvaise santé mentale. Les résultats

rapportés dans la figure 5.2 indiquent que les répondants de moins de 65 ans ne sont pas

fortement liées à la mauvaise santé mentale, les répondants souffrant de sommeil agité et

les femme étaient les plus fortement associées à la mauvaise santé mentale. Ce résultat,
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corrobore avec ceux de Kiely et al. (2019), qui montre que comparativement aux hommes

plus âgés, les femmes plus âgées sont plus susceptibles de souffrir de troubles mentaux

courants tels que la dépression et l’anxiété, même si l’écart entre les sexes est plus petit

que chez les plus jeunes. D’autres résultats, plus récents ont indiqué que les femmes

plus âgées ont un risque accru de dépression et d’anxiété (Luppa et al., 2012; Tetzner et

Schuth, 2016; Ryan et al., 2008).

Figure 5.1 – Modèle MCO

Note: Résultats d’un modèle MCO régressant la mavaise santé mentale sur la retraite. Échantillon limité aux

personnes âgées de 50 et plus qui ont été interviewées lors des enquêtes. Erreurs standard regroupées au niveau

individuel.
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Figure 5.2 – Modèle VI

Note : Note: Résultats d’un modèle VI régressant la mavaise santé mentale sur la retraite. Échantillon limité

aux personnes âgées de 50 et plus qui ont été interviewées lors des enquêtes. Erreurs standard regroupées au

niveau individuel.

De plus nos résultats sont parfaitement en accord avec les précédentes études épidémio-

logiques qui indiquent que 40 à 70% de la population âgée souffre de troubles chroniques

du sommeil (Cutler et al., 1997; Uchimura et al., 1997) et seulement 20% environ ne

signalent aucun sommeil (Maggi et al., 1998). D’autres études prospectives à long terme

indiquent que les troubles du sommeil augmentent avec l’âge dans une cohorte de per-

sonnes âgées (Dening et al., 1998). Remarquons que les estimations VI sont plus grandes

que les estimations MCO. En effet, la mauvaise santé mentale ne mesure pas le nombre

de symptômes mais l’effectivité de troubles des fonctions cérébrales. Dans ces conditions,

si l’âge légal de la retraite complète et anticipée affectent l’effectivité des troubles des

fonctions cérébrales, alors on s’attendrait à ce que les estimations IV soient plus grandes

que les estimations MCO, même si celles-ci ne sont pas biaisées par l’endogénéité.
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5.1.1 Estimations MCO et VI de l’effet de la retraite sur les composants de la mau-
vaise santé mentale

Dans la table 5.3, nous montrons les estimations MCO et VI de l’effet de la retraite sur les

3 composants de la mauvaise santé mentale. Les coefficients MCO de l’effet de la retraite

sur la santé autodéclarée et la faible cognition sont toutes positifs et statistiquement

significatifs. Les estimations VI indiquent que la retraite n’a uniquement d’effet que sur

la mauvaise santé autodéclarée. On peut donc comprendre que prendre la retraite se

traduit à long terme par une augmentation du risque de se déclarer en mauvaise santé

d’un point de vue générale, mais n’a pas le même effet sur la probabilité de développer

une faible cognition ou de souffrir de la dépression. Autrement, aller en retraite n’a

aucun impact sur les capacités cognitives et la dépression.

Table 5.3 – Estimations MCO et VI de l’effet de la retraite sur les composants de la

mauvaise santé mentale

Santé autodéclarée Faible cognition Dépression

MCO VI MCO VI MCO VI

Retraite 0.075*** 3.000*** 0.069*** -0.071 -0.015** 0.093

(0.005) (0.285) (0.005) (0.097) (0.007) (0.077)

Observations 34,228 - 33,854 - 34,263 -

Effets individuels X X X X X X

Réseau social X X X X X X

Situation financière X X X X X X

Comportement de santé X X X X X X

Note: F- Stat. incluent les instruments. Les effets individuels comprenent l’âge, le sexe, l’état matrimonial,

la taille du ménage, les années de scolarité et le pays; le réseau social ajoute le travail bénévole et le sport

communautaire; la situation financière ajoute le revenu du ménage et le comportement de santé ajoute le

tabagisme, la consommation d’alcool et le sommeil agité.

*** p<0.01, ** p<0.05, *p<0.1
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5.1.2 Estimations MCO et VI de l’effet de la retraite sur les composants de la mau-
vaise santé mentale par sexe

A présent, nous procédons à une analyse par sexe en incorporant l’âge au carré pour

affaiblir l’effet de linéarité de l’âge. L’indisponibilité de certaines variables notamment

celles des limitations de la vie et les variables descriptives de certaines maladies diag-

nostiquées dans la base de données Canadienne (ELCV) ne nous a pas permis d’étendre

cette analyse, nous rassurant ainsi, que nos résultats ne sont pas sensibles au choix des

variables. Dans la table 5.4, nous montrons les estimations MCO et VI de l’effet de la

retraite sur la mauvaise santé mentale et ses composants par sexe.

Table 5.4 – Estimations MCO et VI de l’effet de la retraite sur les dimensions de la

santé mentale par sexe

Mental health Bad health reported Low cognition Depression

MCO VI MCO VI MCO VI MCO VI

Retraite (Homme) 0.12*** 0.04 0.08*** 2.65*** 0.08*** 0.34** -0.01 0.01

(0.021) (0.154) (0.008) (0.282) (0.008) (0.117) (0.010) (0.083)

Retraite (Femme) 0.09*** 2.16*** 0.07*** 3.28*** 0.05*** 0.60** -0.01* 0.23

(0.017) (0.634) (0.007) (0.566) (0.007) (0.194) (0.009) (0.147)

Effets ind. X X X X X X X X

Réseau social X X X X X X X X

Situation fin. X X X X X X X X

Com. de santé X X X X X X X X

*** p<0.01, ** p<0.05, *p<0.1

Pour les hommes, on observe pour les estimations MCO, une association positive et

significative entre la retraite, la mauvaise santé mentale, la mauvaise santé autodéclarée

et la faible cognition. Les estimations VI montrent que seul le coefficient associé à la

mauvaise santé autodéclarée est positif et statistiquement significatif. Pour les femmes,

les résultats semblent plus importants que pour les hommes. On observe pour les es-

timations MCO, une association positive et significative entre la retraite, la mauvaise
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santé mentale, la mauvaise santé autodéclarée et la faible cognition. Les estimations

VI montrent que les coefficients associés à la mauvaise santé autodéclarée et à la mau-

vaise santé autodéclarée sont positifs et statistiquement significatifs. Remarquons aussi

que l’ampleur des estimations VI pour les femmes est légèrement supérieure à celle des

hommes. Dans l’ensemble de nos résultats, les estimations MCO et VI indiquent que la

dépression n’a un aucun effet sur la retraite.



CHAPITRE VI

CONCLUSION

Cette étude a examiné d’abord la relation entre la retraite et le fonctionnement cognitif

au Canada. Ensuite, le lien entre la retraite et la mauvaise santé mentale au Canada

et à l’international. Les résultats du Canada montrent un effet négatif et significatif

de la retraite sur le fonctionnement cognitif. Lorsque nous ajoutons des contrôles au

modèle, nous observons que cet effet négatif est persistant. Cette analyse nous a aussi

permis d’obtenir certaines tendances avec les catégories d’âge. Lorsque nous estimons

cet effet par catégories d’âge, nous trouvons que le fonctionnement cognitif peut être

affecté avant l’âge de 65 ans. Il y a de ceux qui connaissent un déclin cognitif avant 65

ans, entraînant ainsi une retraite anticipée. Considérant nos résultats et au regard de la

littérature, la retraite joue un rôle important dans l’explication du déclin cognitif à un

âge avancé. Il est donc essentiel que de programmes gouvernementaux de soutien soient

mis en place afin d’accompagner les personnes âgées à la retraite. Ces programmes pour-

raient alors aider les personnes âgées à continuer de pratiquer une activité intellectuelle

afin de stimuler leur cognition. De nos jours les chercheurs priorisent également l’option

de l’apprentissage d’une nouvelle langue après la retraite pour garder une stimulation

intellectuelle. Concernant les effets de la retraite sur la probabilité de la mauvaise santé

mentale, nous observons que la retraite augmente la probabilité d’être en situation de

faible cognition, de manière significative. Nous avons trouvé que la retraite diminue la

probabilité de souffrir de la dépression. Par contre, nous n’avons trouvé aucune associa-

tion significative entre la retraite et la mauvaise santé autodéclarée. Enfin, le revenu du
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ménage semble contribuer à diminuer la probabilité de mauvaise santé autodéclarée, de

faible cognition et de dépression.

L’analyse de l’effet de la retraite sur la mauvaise santé mentale par la méthode des

variables instrumentales présente un champ d’informations important. Nous observons

que le effet estimé de la retraite sur la mauvaise santé mentale est positif et très signi-

ficatif, ce qui indique que la retraite est augmente le risque de détérioration de la santé

mentale à un âge avancé. Les femmes et les personnes souffrant de sommeil agité sont

plus susceptibles de souffrir des troubles mentaux. Cette constatation est cohérente avec

les résultats rapportés par (Riecher-Rössler, 2017) et (Riedel et al., 2012). Une autre

contribution importante à la littérature est que nous éclairons les mécanismes expliquant

les liens entre la retraite et la mauvaise santé mentale en analysant l’effet indépendant

de la mauvaise santé autodéclarée, la faible cognition et la dépression. Nous constatons

pour le modèle VI, que la retraite est fortement associée à la mauvaise santé autodé-

clarée, alors que la faible cognition et la dépression ne le sont pas, confirmant ainsi, les

conclusions de Latif (2011) sur le lien entre la retraite et la dépression.

Notre étude n’est pas sans limites. Parce que nous utilisons l’âge légal de la retraite

complète et l’âge de la retraite anticipée comme instrument, nos résultats doivent être

principalement interprétés comme les effets de la mauvaise santé mentale causés par la

retraite. D’autres événements de la vie peuvent affecter différemment la santé mentale

de personnes âgées. Des travaux supplémentaires pouvant adresser ces limites seraient

nécessaires. Ces résultats ont des implications importantes. Étant donné que de nom-

breuses tâches dans une économie reposent sur des compétences mentales (Autor et al.,

2003), les effets de la retraite sur la mauvaise santé mentale peuvent réduire la capacité

de personnes âgées à prendre de décisions de manière autonome. Par conséquent, une

intervention gouvernementale contre la maladie mentale devrait aller au-delà des consi-

dérations en lien exclusivement avec le marché du travail. Comme nous l’avons vu, les

effets néfastes sur la mauvaise santé mentale sont atténués avec l’ajout des covariables.

Par exemple, les risques de développer une maladie mentale est moindre si la personne est

mariée et bénéficie d’un soutien social, continue de pratiquer une activité physique après



60

la retraite ou fait du bénévolat dans une association. Avec une grande population de la

génération baby-boomer qui prend sa retraite, la sécurité sociale et l’assurance-maladie

de pays sont confrontées à des sérieux défis à relever. La suppression des incitatifs légaux

insérés dans les régimes de retraite publics et privés, qui découragent le travail au-delà

d’un certain point, et l’adoption de politiques qui prolongent l’âge de la retraite peuvent

être souhaitables, ceteris paribus. Prendre sa retraite à un âge plus avancé peut réduire

ou retarder les problèmes de santé des personnes âgées, améliorer le bien-être et réduire

l’utilisation des services de soins de santé, en particulier les soins de courte durée (Dave

et al., 2006). Mais aussi, encourager la participation sociale et l’apprentissage du nou-

velle langue (Connor et Wilson, 2006) peuvent également atténuer les effets néfastes de

la retraite sur la santé mentale.
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ANNEXE A

Figure A.1 – Mesures du fonctionnement cognitif
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Figure A.2 – Scores sommaires de mémoire aux Etats-Unis et en Europe



79

Table A.1 – Âge de la retraite anticipée et légale pour une personne prenant sa retraite en 2014 (Pensions at a Glance)

Retraite légale Retraite anticipée

Pays Femmes Hommes Femmes Hommes

Amérique du Nord

Canada 65 65 62 62

Etats-unis 65 65 62 62

Europe

Royaume-uni 68 68 62 62

Autriche 65 65 62 62

Allemagne 67 67 63 63

Suède 65 65 62 62

Espagne 67 67 65 65

Italie 67 67 62 62

France 67 67 62 62

Danemark 67 67 67 67

Suisse 64 65 63 62

Belgique 65 65 62 62

République tchèque 69 69 64 64

Slovenie 65 65 62 62

Estonie 63 63 63 63

Sources: OECD Pensions at a Glance.
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Table A.2 – Statistique descriptive

L’étude longitudinale canadienne sur le vieillissement (ELCV) Etude longitudinale anglaise sur le vieillissement (ELSA)

Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max

Sexe 8.626 .4909576 .4999472 0 1 Sexe 5.223 .4420831 .4966819 0 1

Age 8.626 63.08219 10.23814 45 85 Age 5.223 67.10492 8.259258 45 85

Taille du ménage 8.626 1.223974 1.036677 0 9 Taille du ménage 5.223 2.013977 .7869556 1 8

Statut matrimonial 8.626 .7204962 .4487814 0 1 Statut matrimonial 5.223 .7401876 .4385735 0 1

Année de scolarité 8.626 16.06608 2.502459 12 20 Année de scolarité 5.223 9.946582 6.210376 0 16

Activité physique 8.626 3.119059 .9042718 1 4 Activité physique 5.223 3.043079 1.253361 1 4

Consommation tabac 8.626 .1348249 .3415563 0 1 Consommation tabac 5.223 .1079839 .3103898 0 1

Dépression 8.626 .1617204 .3682154 0 1 Dépression 5.223 .0968792 .2958215 0 1

Consommation alcool 8.626 .9901461 .0987824 0 1 Consommation alcool 5.223 .8759334 .3296891 0 1

Rappel immédiat de mots 8.626 5.767331 1.949033 0 10 Rappel immédiat de mots 5.219 6.168423 1.728116 0 10

Rappel retardé de mots 8.626 4.17911 2.217147 0 10 Rappel retardé de mots 5.223 4.893356 2.044863 0 10

Somme de rappel de mots 8.626 9.946441 3.894154 0 20 Somme de rappel de mots 5.223 11.05706 3.510967 0 20

Retraite 8.626 .4398331 .4963955 0 1 Retraite 5.223 .6113345 .4874937 0 1

Santé autorévelée 8.626 .1260144 .3318848 0 1 Santé autorévelée 5.223 .7660348 .4233908 0 1

Sommeil 4.626 .2823173 .4501756 0 1 Sommeil 5.223 .3978556 .4895022 0 1

Revenu 8.626 3.079759 1.062517 1 5 Revenu 5.223 1.817346 .810661 1 5

Bénévolat 8.626 .782402 .4126364 0 1 Bénévolat 5.223 .3386942 .473311 0 1
Notes: Statistiques descriptives sur base d’ELCV, HRS, SHARE et ELSA
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Table A.3 – Statistique descriptive (suite)

Enquête sur le vieillissement, la santé et la retraite en Europe (SHARE) Health and Retirement Study (HRS)

Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max

Sexe 57.811 .4397433 .4963601 0 1 Sexe 13.331 .4062711 .4911548 0 1

Age 42.578 66.18932 9.331676 45 85 Age 13.331 66.166 9.523547 45 85

Taille du ménage 72.858 2.404403 1.239379 0 12 Taille du ménage 13.331 2.334409 1.320086 1 15

Statut matrimonial 21.232 .7293237 .4443197 0 1 Statut matrimonial 13.328 .6335534 .4818515 0 1

Année de scolarité 42.578 11.20433 4.337982 0 25 Année de scolarité 13.259 12.8288 3.141642 0 17

Activité physique 50.297 2.615265 1.340923 1 4 Activité physique 13.331 1.745781 .9854702 1 4

Consommation tabac 50.297 .2198938 .4141786 0 1 Consommation tabac 13.331 .1365989 .3434363 0 1

Dépression 56.497 .4009416 .4900936 0 1 Dépression 13.331 .1288726 .3350714 0 1

Consommation alcool 42.578 .1617502 .3682258 0 1 Consommation alcool 13.331 .5551722 .4969654 0 1

Rappel immédiat de mots 56.074 5.270946 1.8774 0 10 Rappel immédiat de mots 13.331 5.451654 1.677162 0 10

Rappel retardé de mots 55.961 3.916906 2.232691 0 10 Rappel retardé de mots 13.331 4.457505 1.970995 0 10

Somme de rappel de mots 55.909 9.200737 3.818633 0 20 Somme de rappel de mots 13.331 9.909159 3.435735 0 20

Retraite 47.034 .6614577 .473219 0 1 Retraite 13.331 .5689746 .4952382 0 1

Santé autorévelée 57.662 .3822101 .4859317 0 1 Santé autorévelée 13.326 .2895092 .4535516 0 1

Sommeil 56.471 .3537391 .4781337 0 1 Sommeil 13.331 .3107794 .46283 0 1

Revenu 42.577 1.871997 1.015943 1 5 Revenu 13.331 1.231415 .7106036 1 5

Bénévolat 56.375 .1653925 .3715377 0 1 Bénévolat 13.249 .9525247 .2126612 0 1
Notes: Statistiques descriptives sur base d’ELCV, HRS, SHARE et ELSA
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Table A.4 – Effets marginaux du modèle de la mauvaise santé autodéclarée par sous-groupes

Homme Femme Plus de 65 ans Moins de 65 ans

Effet marginaux Std. er. Effet marginaux Std. er. Effet marginaux Std. er. Effet marginaux Std. er.

Retraite 0.0178 0.0130 0.0259* 0.0128 0.0389** 0.0143 0.0094 0.0118

Age 0.0004 0.0005 -0.0000 0.0005 - - - -

Sexe - - - - -0.0066 0.0124 -0.0047 0.0106

Marié -0.0016 0.0151 -0.0190 0.0150 -0.0211 0.0164 -0.0012 0.0139

Taille du ménage 0.0035 0.0070 0.0124 0.0069 0.0134 0.0076 0.0042 0.0064

Année de scolarité -0.0115*** 0.0024 -0.0079** 0.0024 -0.0129*** 0.0026 -0.0069** 0.0022

Bénévolat -0.0314* 0.0134 -0.0270* 0.0134 -0.0234 0.0147 -0.0338** 0.0123

Sport: 1x/sem. -0.0342 0.0331 0.0074 0.0360 -0.0487 0.0392 0.0079 0.0313

Sport: 1, 3x/sem. -0.0501 0.0335 -0.0030 0.0365 -0.0617 0.0397 -0.0054 0.0316

Maritimes -0.0158 0.0240 -0.0252 0.0245 -0.0346 0.0258 -0.0066 0.0229

Québec -0.0265 0.0209 -0.0299 0.0211 -0.0447* 0.0225 -0.0148 0.0198

Ontario -0.0319 0.0206 -0.0294 0.0207 -0.0363 0.0220 -0.0226 0.0195

Colombie-britanique -0.0169 0.0209 -0.0272 0.0214 -0.0323 0.0225 -0.0127 0.0200

\$20,k ou +, - \$50,k -0.0842*** 0.0231 -0.0765*** 0.0231 -0.0697** 0.0249 -0.0901*** 0.0216

\$50,k ou +, - \$100,k -0.1171*** 0.0238 -0.1206*** 0.0240 -0.1268*** 0.0262 -0.1146*** 0.0220

\$100,k ou +, - \$150,k -0.1657*** 0.0283 -0.1447*** 0.0279 -0.1507*** 0.0304 -0.1598*** 0.0261

\$150,k ou + -0.1765*** 0.0326 -0.1804*** 0.0315 -0.1643*** 0.0344 -0.1904*** 0.0300

Observations 3158 3274 2736 3696

Source: Estimation de l’auteur à partir d’ELCV. Les provinces des maritimes sont la Terre-Neuve-et-Labrador, la Nouvelle Écosse, l’Île-du-Prince-Édouard et le Nouveau-Brunswick.

Notes: Résultats d’une régression probit.

Legend: * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001.



83

Table A.5 – Effets marginaux du modèle de la faible cognition par sous-groupe

Homme Femme Plus de 65 ans Moins de 65 ans

Effet marginaux Std. er. Effet marginaux Std. er. Effet marginaux Std. er. Effet marginaux Std. er.

Retraite 0.1320*** 0.0194 0.1461*** 0.0188 0.1523*** 0.0205 0.1271*** 0.0179

Age -0.0001 0.0008 -0.0002 0.0008 - - - -

Sexe - - - - -0.0241 0.0185 -0.0316 0.0161

Marié 0.0338 0.0237 -0.0019 0.0233 0.0161 0.0256 0.0153 0.0218

Taille du ménage -0.0116 0.0104 -0.0079 0.0104 -0.0003 0.0113 -0.0169 0.0097

Année de scolarité -0.0139*** 0.0036 -0.0057 0.0104 -0.0066 0.0038 -0.0120*** 0.0033

Bénévolat -0.0077 0.0216 -0.0461* 0.0210 -0.0177 0.0232 -0.0323 0.0198

Sport: 1x/sem. -0.0177 0.0548 0.0246 0.0525 -0.0755 0.0623 0.0568 0.0481

Sport: 1, 3x/sem. -0.0131 0.0551 0.0645 0.0529 -0.0214 0.0626 0.0554 0.0484

Maritimes 0.0529 0.0378 -0.0420 0.0378 0.0341 0.0398 -0.0189 0.0360

Québec 0.0042 0.0331 -0.0080 0.0327 -0.0128 0.0352 0.0068 0.0310

Ontario 0.0043 0.0326 -0.0222 0.0321 -0.0473 0.0346 0.0214 0.0304

Colombie-britanique 0.0271 0.0333 -0.0043 0.0330 0.0045 0.0354 0.0138 0.0313

\$20,k ou +, - \$50,k -0.0494 0.0434 -0.1083* 0.0429 -0.0788 0.0465 -0.0791* 0.0403

\$50,k ou +, - \$100,k -0.0693 0.0439 -0.1688*** 0.0432 -0.1583*** 0.0472 -0.0888* 0.0405

\$100,k ou +, - \$150,k -0.1301** 0.0483 -0.1523** 0.0474 -0.1908*** 0.0516 -0.1021* 0.0446

\$150,k ou + -0.1265* 0.0525 -0.1778*** 0.0502 -0.2093*** 0.0550 -0.1064* 0.0480

Observations 3158 3274 2736 3696

Source: Estimation de l’auteur à partir d’ELCV. Les provinces des maritimes sont la Terre-Neuve-et-Labrador, la Nouvelle Écosse, l’Île-du-Prince-Édouard et le Nouveau-Brunswick.

Notes: Résultats d’une régression probit.

Legend: * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001.
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Table A.6 – Effets marginaux du modèle de la dépression par sous-groupe

Homme Femme Plus de 65 ans Moins de 65 ans

Effet marginaux Std. er. Effet marginaux Std. er. Effet marginaux Std. er. Effet marginaux Std. er.

Retraite -0.0315* 0.0149 -0.0430** 0.0139 -0.0416** 0.0156 -0.0416** 0.0156

Age 0.0000 0.0006 -0.0005 0.0006 - - - -

Sexe - - - - 0.0187 0.0138 0.0187 0.0138

Marié -0.0681*** 0.0173 -0.0697*** 0.0164 -0.0686*** 0.0183 -0.0686*** 0.0183

Taille du ménage 0.0000 0.0079 0.0119 0.0072 0.0099 0.0082 0.0099 0.0082

Année de scolarité -0.0014 0.0027 0.0011 0.0026 -0.0002 0.0029 -0.0002 0.0029

Bénévolat -0.0181 0.0160 -0.0133 0.0150 -0.0170 0.0169 -0.0170 0.0169

Sport: 1x/sem. -0.0167 0.0419 -0.0146 0.0381 0.0558 0.0516 0.0558 0.0516

Sport: 1, 3x/sem. 0.0063 0.0419 -0.0162 0.0383 0.0558 0.0518 0.0558 0.0518

Maritimes -0.0123 0.0291 -0.0241 0.0281 -0.0241 0.0304 -0.0241 0.0304

Québec -0.0146 0.0254 0.0097 0.0238 -0.0020 0.0263 -0.0020 0.0263

Ontario 0.0111 0.0247 0.0116 0.0233 0.0159 0.0258 0.0159 0.0258

Colombie-britanique 0.0175 0.0252 -0.0028 0.0242 -0.0012 0.0265 -0.0012 0.0265

\$20,k ou +, - \$50,k -0.0835** 0.0295 -0.1353*** 0.0261 -0.0833** 0.0302 -0.0833** 0.0302

\$50,k ou +, - \$100,k -0.0702* 0.0298 -0.1572*** 0.0266 -0.0920** 0.0311 -0.0920** 0.0311

\$100,k ou +, - \$150,k -0.1009** 0.0339 -0.1230*** 0.0300 -0.0930** 0.0348 -0.0930** 0.0348

\$150,k ou + -0.1148** 0.0376 -0.1668*** 0.0329 -0.1342*** 0.0384 -0.1342*** 0.0384

Observations 3158 3274 2736

Source: Estimation de l’auteur à partir d’ELCV. Les provinces des maritimes sont la Terre-Neuve-et-Labrador, la Nouvelle Écosse, l’Île-du-Prince-Édouard et le Nouveau-Brunswick.

Notes: Résultats d’une régression probit.

Legend: * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001.
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