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Preambule

La Communauté européenne est de plus en plus soucieuse de garantir le bien-étre physique de ses ci-
toyens en renforcant ses activités dans le domaine de la santé publique. L'un des principaux axes de I'ac-
tion communautaire consiste a examiner et a présenter des données précises sur I'état de santé de la
population & un large public, par la publication de rapports sur I'état de santé dans la Communauté.

Gréace a ces rapports, le public devrait pouvoir mieux connaitre et comprendre les principaux pro-
blemes en matiére de santé dans la Communauté, afin d’apporter son soutien aux mesures appro-
priées au niveau de la Communauté, des Etats membres et des individus.

Le présent rapport est le quatrieme de ce type. Le premier rapport avait donné une vue d’ensemble
de I'état de santé dans la Communauté européenne en 1994. Le deuxiéme avait pour théme I'état de
santé des femmes et le troisieme celui des jeunes. Si les deux premiers documents ont été publiés
sous la forme de rapports de la Commission et le troisieme de document de travail des services de la
Commission, le présent rapport a été rédigé par un groupe d’experts techniques composé de repré-
sentants des Etats membres et financé par le programme communautaire de surveillance de la santé.

Le rapport est fondé sur les données fiables disponibles dans les Etats membres, lesquelles ne sont
pas toujours aussi complétes et comparables que I'on pourrait le souhaiter. Néanmoins, elles ont per-
mis au groupe d’experts de dresser un panorama intéressant des principales caractéristiques de I'état
de santé de la population et des déterminants de la santé. Les citoyens de la Communauté n’ont
jamais vécu aussi longtemps qu’aujourd’hui, et I'espérance de vie ne cesse d’augmenter. Cependant,
le taux de morbidité/mortalité évitable avant 65 ans demeure élevé. Il est lié aux éléments suivants:
accidents et blessures, suicides et troubles mentaux, certains types de cancers, maladies circula-
toires, infections et affections respiratoires. Un grand nombre de ces probléemes sont justiciables de
mesures efficaces de prévention, de promotion et de soins, qui soit retardent 'age auquel la maladie
apparait soit, en raison d’une meilleure survie, repoussent I'age du déces.

Les tendances actuelles en ce qui concerne la plupart des facteurs de risque semblent favorables
pour la majorité des Etats membres. Cependant, a I'époque de grande prospérité dans laquelle nous
vivons, il est encore possible d’accomplir des progres en matiére d’éducation, d’emploi, de revenu par
habitant et d’équité sociale. L'exclusion sociale est reconnue comme un probleme important dans la
Communauté, et la lutte contre la pauvreté a une incidence positive sur I'état de santé. La prise de
conscience de I'importance que le régime alimentaire et la nutrition, ainsi que I'activité physique, revé-
tent pour I'état de santé devrait conduire a I'adoption de stratégies appropriées a I'échelle commu-
nautaire, nationale ou locale.

En outre, le rapport évoque certains domaines dans lesquels des actions pourraient étre entreprises
au niveau communautaire en vue d’améliorer la situation. La politique de santé publique pourrait viser
non seulement a prévenir la mortalité prématurée, mais aussi a améliorer les conditions de vie et a
rehausser la qualité de vie des personnes agées, par exemple. Toutefois, la réalisation de ces amé-
liorations, génératrices de progrés en matiere de santé, passe obligatoirement par une approche com-
mune dans le domaine de la santé publique. Autrement dit, il y a lieu de préter attention a I'impact
d’autres politiques sur la santé en vue d’élaborer et de mettre en ceuvre une vaste politique de santé
publique au sein de I'Union.

DAVID BYRNE
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Introduction

Depuis le XVII© siecle, les statistiques sanitaires ont été utilisées pour aider a faire face aux problemes
de santé publique. De William Petty (1623-1687) a Louis René Villermé (1782-1863), en passant par
William Farr (1807-1883) et la Sundhetskommissionen suédoise, la «physique sociale» a établi la
physionomie des maladies dans la société, et s’est efforcée d’en identifier les déterminants, afin de
I'améliorer. La rédaction de rapports sur la santé publique date de cette époque. Ce rapport perpétue
cette tradition européenne.

Le traité de Rome (1957) consolidé par les traités qui ont suivi confére a la Commission un cadre juri-
dique pour ses actions dans le domaine de la santé publique. Le traité d’Amsterdam (1997) met I'ac-
cent sur la protection de la santé et la prévention des maladies, et établit le besoin d'actions visant a
I'«amélioration de la santé publique», ainsi que des activités de «prévention des maladies et des
affections humaines» et la réduction des «causes de danger pour la santé humaine». Le cadre d'ac-
tion en faveur de la santé publique de novembre 1993 stipule que la Commission doit publier des rap-
ports réguliers sur I'état de la santé de la population de I'Union européenne (UE). Le premier rapport
de 1996 se basait sur des travaux de I'Organisation mondiale de la santé (OMS). Le présent rapport
est une mise a jour et un développement du rapport précédent ().

Il s’agit ici principalement d’identifier les problemes et défis communs associés a I'état de santé de la po-
pulation des Etats membres de I'UE. Dans le chapitre 1, nous décrivons I'état sanitaire actuel, en insis-
tant particulierement sur les composantes et les tendances évolutives de la morbidité, de 'invalidité et de
la mortalité prématurée. Le chapitre 2 aborde un certain nombre des facteurs déterminant la situation sa-
nitaire observée. lls requiérent une politique de santé publique au sens large, qui transcende les fron-
tieres des politiques «classiques» de santé. Le chapitre 3 identifie toute une série de possibilités d'ac-
tions communes & mener par 'ensemble des Etats membres afin d’atténuer les problémes soulevés et
de réduire les disparités sanitaires observées. Nous insistons sur les outils (Iégislation, politiques pu-
bliques, élaboration de standards, fonds, programmes, réglementations, rapports, communications, in-
citations fiscales et opinion publique) que I'UE a a sa disposition pour planifier et mettre en ceuvre des
initiatives qui seraient susceptibles d’améliorer la santé des populations de ses Etats membres.

METHODES

Ce rapport a été piloté par des représentants nommés des quinze Etats membres de I'UE, de 'OMS
et de la Commission proprement dite. Il a bénéficié d’'importants apports de participants a des projets
soutenus par la Commission. Le contenu spécifique du rapport a été réalisé par un certain nombre
d’experts. La coordination centrale et la paternité d’'une part significative du rapport sont le fait des
coordinateurs au Portugal et de leur équipe. L'ensemble du texte a été relu en partie ou dans son inté-
gralité par des experts associés.

Ce rapport utilise des informations tirées de nombreuses sources. Les principales sont les organisa-
tions qui collectent des données internationales sur la santé: Eurostat (I'office statistique des Commu-
nautés européennes), I'Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE) et le
bureau régional de 'OMS pour I'Europe. Sauf indication contraire, les données démographiques

(*) Drautres rapports ciblés, couvrant des groupes de population et des problemes sanitaires spécifiques, ont été commandités et réa-
lisés entre-temps, en I'occurrence sur les jeunes, les femmes et les migrants.



proviennent d'Eurostat. Les données sur la morbidité et la mortalité proviennent de 'OMS. L'OCDE est
la source des données socio-économiques et sur les dispositions concernant les services médicaux.
Les limites dans la qualité des données ou leur comparabilité seront soulignées dans le texte si néces-
saire. Les données actuelles se réféerent a I'année 1997, et les années de référence historique sont
1970 et 1992 (les années de référence pour le premier rapport sur I'état de santé).

Sauf mention contraire, la mortalité se référe aux taux de mortalité standardisés (TMS). Les évolutions
sont étudiées sur la période 1970-1997. Les évolutions et les valeurs actuelles (1997) sont comparées
entre les pays et par rapport a la moyenne de I'UE. Afin de faire apparaitre les évolutions nationales
par rapport a la moyenne communautaire, nous établissons certains indicateurs comme le rapport de
la valeur nationale par la moyenne communautaire pour la méme période de temps. Les groupes de
pays font référence a des regroupements de pays selon la méthode de classification ascendante hié-
rarchique.



Chapitre 1
L’etat de sante

L'état de santé est un concept large qui va au-dela de la simple absence ou présence de maladie.
Toutefois, les données disponibles a I'heure actuelle ne permettent pas de chiffrer systématiquement
I'état de la santé de fagon a donner toute son ampleur & ce concept en incluant des données chiffrées
sur la qualité de vie. C’est pourquoi ce chapitre étudie I'espérance de vie, la morbidité, la mortalité pré-
maturée et l'invalidité. Il est démontré que les citoyens de 'UE n’ont jamais vécu aussi longtemps
qu’'aujourd’hui. La mesure dans laquelle ces gains de durée de vie représentent des gains en qualité
de vie est variable. Cependant, on pourrait prévenir de nombreux cas de morbidité et de mortalité
avant 65 ans qui apparaissent encore. Des probléemes anciens, essentiellement de nature infectieuse,
perdurent ou réapparaissent en méme temps que de nouveaux troubles dégénératifs et des patholo-
gies sociales. Un grand nombre de ces problémes entrainent la mort ou un handicap permanent. Ce
chapitre débute par I'espérance de vie et décrit ensuite les caractéristiques actuelles des principales
causes de morbidité et de mortalité.

Tableau | — Regroupement de pays selon I'espérance de vie a différents ages (1997)
Groupe de pays ayant Groupe de pays ayant Groupe de pays ayant
I'espérance de vie la plus élevée  une espérance de vie moyenne I'espérance de vie la plus faible
Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes
Ala Suéde Espagne, Allemagne, Belgique, Belgique, Danemark,
naissance, France, ltalie, Gréce, Allemagne, Danemark, Irlande,
alan Suéde Espagne, Gréce, Irlande, Portugal
et 15 ans France, ltalie, Luxembourg, Portugal,
Luxembourg, Pays-Bas, Finlande
Pays-Bas, Autriche,
Autriche, Finlande,
Royaume-Uni Royaume-Uni
A 45 ans Grece, France Belgique, Belgique, Danemark, Danemark,
Espagne, Allemagne, Allemagne, Irlande, Irlande,
France, Luxembourg, Grece, Espagne, Portugal, Portugal,
Italie, Pays-Bas, Italie, Luxembourg, Finlande Royaume-Uni
Suéde Autriche, Pays-Bas, Autriche,
Royaume-Uni Finlande, Suéde
A 65 ans Grece, France Belgique, Belgique, Irlande Danemark,
Espagne, Danemark, Allemagne, Irlande,
France, Allemagne, Grece, Portugal
Italie, Luxembourg, Espagne,
Suéde Pays-Bas, Italie,
Autriche, Luxembourg,
Portugal, Pays-Bas,
Finlande, Autriche,
Royaume-Uni Finlande,
Suede,
Royaume-Uni




L’'ESPERANCE DE VIE

D’année en année, les citoyens de I'UE vivent plus longtemps. Les femmes vivent plus longtemps que les
hommes, mais cet écart d’espérance de vie se réduit progressivement. Les différences entre pays sont
moindres qu’en 1970.

Depuis 1970, I'espérance de vie a tous les ages s’est accrue. Cet accroissement est cependant le plus signi-
ficatif dans tous les Etats membres a la naissance. La moyenne communautaire d’espérance de vie a la nais-
sance est passée de 68,6 a 74,4 ans pour les hommes et de 74,9 a 81,0 ans pour les femmes. Ces hausses
ne sont pas uniformes, mais il y a une réelle convergence entre les Etats membres. Jusqu’en 1992, I'écart
entre les hommes et les femmes se creusait en méme temps que I'accroissement de la vie (avec parmiles ex-
ceptions le cas du Royaume-Uni a 45 et 65 ans). Entre 1992 et 1997, I'écart s'est stabilisé, avec une légére
tendance a la diminution pour les groupes les plus agés (voir le graphique 1), en particulier dans des pays
comme 'Allemagne, la France, I'ltalie, le Luxembourg, les Pays-Bas, I'Autriche, le Portugal et le Royaume-Uni.

Graphique 1 .
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Le Danemark et I'lrlande a 45 ans, le Portugal & la naissance, a 1 an, 15 ans et 65 ans sont les Etats
membres ayant la plus basse espérance de vie. Les espérances de vie les plus hautes sont observées
en Suéde a la naissance, en Suéde et en France a 1 an, 15 ans, 45 ans et 65 ans. Les groupements de
pays selon I'espérance de vie observée chez les hommes et les femmes sont résumés dans le tableau .

Malgré les gains observés, il y a encore une marge d’amélioration comparative pour les pays qui ont
les plus mauvais résultats par rapport a ceux qui ont les meilleurs résultats, et aussi pour les pays
ayant les meilleurs résultats par rapport a des pays comme le Japon.

MORTALITE ET MORBIDITE

La mortalité globale sera tout d’abord décrite, et sera suivie par un examen plus particulier de la mor-
talité avant 65 ans, que I'on considére souvent comme un bon résumé des décés que I'on pourrait évi-
ter. Ces déces que I'on pourrait éviter sont au centre de cette section du rapport, et sont détaillés dans
I'ordre des principales causes de mortalité présenté dans le tableau II. Ces principales causes de mor-
talité sont complétées par des informations sur les probléemes de santé considérés comme importants
au regard du niveau de morbidité qu'on leur associe (par exemple, les maladies mentales) ou au
regard de la charge administrative occasionnée par les systémes de surveillance et de lutte (par
exemple, contre les maladies infectieuses). Enfin, I'invalidité est examinée.

Plus de 1 % des décés ont lieu avant 15 ans et environ 20 % avant 65 ans. Cela permet d’isoler le
groupe des 15-64 ans comme une cible importante pour la prévention de la mortalité prématurée.
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Tableau Il — Principales causes de mortalité pour différents groupes d'age

Age en années Principales causes de mortalité

Hommes Femmes
<1 Problemes périnatals et syndrome de mort subite du nourrisson
1-4 Accidents en véhicule a moteur
5-9 Accidents en véhicule a moteur
10-14 Accidents en véhicule a moteur
15-19 Accidents en véhicule a moteur
20-24 Accidents en véhicule a moteur
25-29 Accidents en véhicule a moteur
30-34 Accidents en véhicule a moteur Suicide
35-39 Suicide Cancer du sein
40-44 Cardiopathie ischémique Cancer du sein
45-49 Cardiopathie ischémique Cancer du sein
50-54 Cardiopathie ischémique Cancer du sein
55-59 Cardiopathie ischémique Cancer du sein
60-64 Cardiopathie ischémique Cancer du sein
65-69 Cardiopathie ischémique
70-74 Cardiopathie ischémique
75-79 Cardiopathie ischémique
80-84 Cardiopathie ischémique Affection vasculaire cérébrale
=85 Maladies de circulation pulmonaire et autres cardiopathies

NB: Adapté d’Abel-Smith e.a., 1995.

Mortalité générale: ensemble des ages et des sexes

Les données sur la mortalité sont ici les plus fiables pour les comparaisons internationales, mais il est im-
portant de toujours garder a I'esprit que les données présentées sont trés variables en qualité. Nous consi-
dérons la mortalité générale avant et apres 65 ans. Pour I'ensemble des ages et des sexes, les TDS (taux
de déces standardisés) sont divisés en pays a TDS bas (Grece, Espagne, France, Italie et Suede) et en
pays a TDS élevé (Danemark, Irlande et Portugal), les autres pays entrant dans un groupe intermédiaire.

Mortalité générale apres 65 ans

Avec le vieillissement de la population de 'UE, la mortalité du groupe des plus de 65 ans va demeu-
rer un indicateur important de I'état de santé du groupe de population de I'UE qui connait la plus
importante croissance. Cela est d’autant plus vrai que, grace a des stratégies de promotion de la
santé efficaces et des thérapies médicales plus efficaces, I'apparition et/ou les complications de nom-
breuses maladies chroniques se décalent vers ce groupe d’age. Une détérioration future des indica-
teurs de santé pour ce groupe pourrait en fait refléter des améliorations de la santé des moins de
65 ans. Le Portugal est 'Etat membre qui a la plus forte mortalité masculine et féminine aprés 65 ans.
La France est I'Etat membre qui a la plus faible mortalité masculine et féminine aprés 65 ans.

Mortalité générale avant 65 ans

La mortalité avant 65 ans dans I'UE a chuté de 271 pour 100 000 chez les femmes et de 498 pour 100 000
chez les hommes en 1970, respectivement, a 153 et a 314. Le Portugal a la plus importante mortalité mas-
culine et le Danemark la plus importante mortalité féminine. La Grece a la mortalité féminine la plus basse
et la Suéde la mortalité masculine la plus basse. Bien qu’en décroissance continue, la mortalité des moins
de 65 ans pour le Danemark (hommes et femmes), la Gréce (hommes), le Portugal (hommes), 'Espagne
(hommes) et les Pays-Bas (femmes) croit par rapport a la moyenne de I'UE (voir le graphique 2).
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Graphique 2
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Mortalité périnatale et infantile

Un faible poids a la naissance (poids inférieur a 2 500 grammes) constitue toujours un facteur impor-
tant de mortalité et de morbidité périnatale. Les cas de faible poids a la naissance sont particuliére-
ment répandus en Belgique, en Gréce, au Portugal et au Royaume-Uni, et dans une moindre mesure
en Irlande, au Luxembourg et en Finlande (depuis le milieu des années 80, le pourcentage commu-
nautaire moyen de bébés ayant un faible poids a la naissance s’est stabilisé autour de 6 %). Les
bébés ayant un faible poids a la naissance ont un plus grand risque de morbidité et de mortalité, et
sont le reflet de la santé de la mére pendant la grossesse: les infections de la mére, sa nutrition, ses
habitudes tabagiques et sa consommation d’alcool. Le champ émergent lié aux nouvelles technolo-
gies que constituent la fécondation in vitro et les grossesses multiples qui lui sont afférentes pourrait
contribuer a la mortalité et a la morbidité périnatale.

Mortalité périnatale

Depuis plus de trois décennies, on assiste a une tendance a la baisse soutenue de la mortalité péri-
natale, avec un tassement apparent pour les dernieres années (voir le graphique 3). L'Allemagne,
'Espagne, I'ltalie, le Luxembourg, I'Autriche, le Portugal, la Finlande et la Suéde sont réunis dans le
groupe des pays ayant la plus basse mortalité périnatale, tandis que la Grece et I'lrlande forment
le groupe le moins performant.
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Graphique 3
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Mortalité néonatale précoce

Les déceés néonatals précoces sont considérés comme pouvant particulierement faire I'objet d’'une pré-
vention par des soins médicaux. Entre 1970 et 1997, tous les Etats membres ont connu des réductions
dans leur mortalité néonatale précoce supérieures a 70 % (voir le graphique 4). L'Allemagne, I'Espagne,
le Luxembourg, I'Autriche, la Finlande et la Suéde appartiennent au groupe ayant le taux de mortalité le
plus faible; I'lrlande, les Pays-Bas et le Portugal au groupe intermédiaire; la Belgique, le Danemark, la
Gréce, la France, I'ltalie et le Royaume-Uni au groupe ayant la mortalité la plus élevée.

Graphique 4
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Mortalité postnéonatale

Des soins périnatals intensifs pour les grossesses a haut risque réduisent les taux de décés néona-
tals des bébés prématurés, mais peuvent ralentir la baisse des taux de mortalité postnéonatale (voir
le graphique 5).

Le Danemark, I'lrlande, le Luxembourg, les Pays-Bas, la Suéde et le Royaume-Uni ont mené des
campagnes de santé publique pour réduire le sommeil sur le ventre, le tabagisme maternel, les infections
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Graphique 5
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bactériennes et virales, I'utilisation du biberon, 'emmaillotement excessif et le partage du lit, qui sont
des activités qu’on associe a un risque élevé de syndrome de mort subite du nourrisson (SMSN). La
diminution rapide du sommeil sur le ventre a vu une réduction d’environ 50 % des taux de SMSN. Les
taux de mortalité postnéonatale ont diminué dans ces pays dans les années 80 et 90, principalement
en raison de la baisse du nombre de SMSN.

Le groupe de pays ayant la mortalité postnéonatale la plus faible comprend le Danemark, la Gréce, la
France, I'ltalie, le Luxembourg, I'Autriche, la Finlande et la Suéde. Le groupe intermédiaire est com-
posé de I'Allemagne, de I'Espagne, de I'lrlande, des Pays-Bas, du Portugal et du Royaume-Uni. La
Belgique appartient au groupe présentant la plus forte mortalité postnéonatale.

Mortalité infantile

Le taux de mortalité infantile (TMI) de I'UE a décru d’environ 75 % entre 1970 et 1997 (voir le gra-
phique 6). Comme en 1970, la Grece et le Portugal possedent le TMI le plus haut et la Suede le TMI le
plus bas, mais les différences entre Etats membres sont trés minces. L'écart entre les pays avec le taux
le plus élevé et ceux avec le taux le plus bas s’est réduit de 38,8 pour 1 000 naissances vivantes en 1970
a 4,1 pour 1 000 naissances vivantes en 1992 et a 3,0 pour 1 000 naissances vivantes en 1997.

Graphique 6
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L'essentiel de la mortalité infantile se produit dans le premier mois de la vie, ce qui reflete la prédo-
minance des problemes néonatals (principalement la prématurité) qui compte pour 60 % du TMI.

Les groupes de pays sont: le Luxembourg, la Finlande et la Suéde pour le TMI le plus bas; le Dane-
mark, I'Allemagne, la France, I'ltalie, les Pays-Bas et I'Autriche pour le groupe intermédiaire; la Bel-
gique, la Grece, I'lrlande, le Portugal et le Royaume-Uni pour le groupe ayant le TMI le plus haut.

Mortalité et morbidité maternelle

Le taux de mortalité maternelle (TMM) est considéré comme un indicateur de la qualité des soins obsté-
trigues dans un pays. Les diagnostics liés a la grossesse sont de trés loin la principale cause d’admis-
sion dans les hopitaux chez les femmes de 15 a 64 ans. Cela témoigne du fait que la santé repro-
ductive demeure une question prioritaire pour les Etats membres, bien que les taux de mortalité liés a
la grossesse montrent que, tout en étant a des niveaux historiquement bas (voir le graphique 7), il
existe encore une marge de manceuvre pour améliorer la santé reproductive dans I'UE.

Graphique 7
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Le TMM de la France est en augmentation depuis la fin des années 80 (?). Bien qu’en diminution
continue, les TMM pour la Belgique et les Pays-Bas (¥) augmentent comparativement a la moyenne
communautaire (voir le graphique 8).

Trois groupes de pays sont identifiés en 1997 pour les TMM. Le groupe ayant la mortalité la plus basse
comprend la Gréce, 'Espagne, I'lrlande, I'ltalie, le Luxembourg, I'Autriche et la Finlande. Le groupe ayant
la mortalité la plus élevée comprend la France. Le groupe intermédiaire est composé de la Belgique, du
Danemark, de I'Allemagne, des Pays-Bas, du Portugal, de la Suede et du Royaume-Uni (4).

L'age moyen des méres a la naissance des enfants (a chacune des naissances) s'accroit a travers 'UE. En
1995, on pouvait distinguer trois groupes: celui avec les ages moyens des meres les plus bas (la Belgique, la

(?) Cela a fait I'objet d’études (voir par exemple Bouvier-Colle e.a., 1991).

(®) Cette tendance aux Pays-Bas est attribuée a des changements dans les méthodes d’enregistrement (Peter Achterberg, communi-
cation personnelle, avril 2001).

(4) Certaines différences dans les TMM, mais probablement pas les tendances observées, pourraient étre dues a des différences de
codage et des différences d’'underreporting entre Etats membres (Salanve e.a., 1999).
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Graphique 8
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Grece, I'Allemagne, I'Autriche, le Portugal et le Royaume-Uni), un groupe intermédiaire (le Danemark, la
France, le Luxembourg, la Finlande et la Suéde) et un groupe avec les dges moyens les plus élevés ('Espa-
gne, I'lrlande, I'ltalie et les Pays-Bas). Cela contraste avec la situation tout aussi préoccupante d’accroisse-
ment (au Royaume-Uni) ou de stabilité des grossesses a I'adolescence (qui peuvent étre dues dans certains
pays a 'existence de minorités ethniques pour lesquelles un mariage et une maternité précoces sont culturel-
lement acceptables). On observe une proportion croissante de «premiers-nés» et de naissances multiples. Ce
sont la des facteurs qui contribuent & la mortalité et a la morbidité périnatale du nouveau-né et de la mére.

Accidents

Les déces liés a des accidents sont évitables. lls représentent la principale cause de déces des
jeunes. Dans la mesure ou ils se produisent tét dans la vie, ils sont une source potentielle d’amélio-
ration de I'espérance de vie et de réduction des invalidités chroniques.

Le nombre d’accidents de la circulation pour 100 000 habitants et la mortalité qui lui est imputable
chez les moins de 65 ans varient grandement. Le groupe présentant la mortalité la plus faible com-
prend les Pays-Bas, la Finlande, la Suede et le Royaume-Uni, et le groupe présentant la mortalité la
plus élevée est composé de la Belgique, de la Gréce et du Portugal (voir le graphique 9).
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De facon générale, on observe une tendance a la baisse du nombre d’accidents de la route avec bles-
sés pour 100 000 habitants, a I'exception de la Grece, de I'lrlande, de I'ltalie et du Portugal, ou ce
nombre est en augmentation (voir le graphique 10).

Graphique 10
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Une large proportion de ces accidents implique une intoxication par I'alcool. Les données disponibles sont
trop peu fiables pour permettre des conclusions comparées fiables, mais il est reconnu que la conduite en
état d’ivresse constitue un important probleme de santé publique en Belgique, en France et au Portugal.

Pour les enfants de moins de 5 ans et les personnes agées, la plupart des accidents sont domes-
tiques. Pour les enfants plus agés et les jeunes adultes, les accidents ont lieu alors qu'ils jouent ou
gu'ils sont sur la route. Les accidents mortels sur le lieu de travail ont été réduits a un niveau extré-
mement bas, mais la morbidité associée a ces types d'accidents demeure significative.

Troubles psychiatriques, troubles neurologiques et suicide

Beaucoup des causes de morbidité parmi les plus importantes dans I'UE sont a classer parmi les
formes légéres de dépression et les troubles psychiatriques complexes. Entre 15 et 20 % des adultes
et 17 a 22 % des adolescents de moins de 18 ans souffrent d’'une forme ou d’'une autre de probleme
lié & la santé mentale. Les troubles de I'alimentation tels que I'anorexie ou la boulimie semblent en
augmentation chez les adolescents.

La fréquence des cas de démence passe de 1 % a 65 ans a 30 % a 85 ans et plus. Entre 60 et
95 ans, la fréquence des cas de démence double presque tous les cing ans.

La schizophrénie est un autre probléme psychiatrique important, qui pourrait concerner 1 % de la popu-
lation, bien qu'il n’existe pas de données fiables et aisément disponibles pour corroborer ce chiffre.

La prévalence de I'épilepsie varie entre 3 et 6 pour 1 000 habitants. Les données limitées qui sont dis-
ponibles suggérent que I'incidence et la mortalité de I'épilepsie sont en déclin.

La prévalence de la maladie de Parkinson passe de 0,6 % a 65 ans a 3,5 % a 85 ans et plus, sans
grande différence entre hommes et femmes. Il s’agit d’'une des maladies neurodégénératives les plus
communes chez les personnes agées. Les différences entre pays ne semblent pas significatives (°).

(°) Données disponibles pour 'Espagne, la France, I'ltalie et les Pays-Bas (Rijk e.a., 1997).
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Graphique 11
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Le suicide contribue de fagon importante & la perte d’années de vie parce qu'il touche fréquemment
les jeunes. Toutefois, la mortalité est généralement plus élevée aprés qu'avant 65 ans (parmi les
exceptions, on compte les hommes et les femmes en Irlande et les femmes au Luxembourg). Avant
65 ans, le groupe de pays ayant les plus faibles taux de mortalité comprend la Grece, 'Espagne, I'lr-
lande, I'ltalie, le Portugal et le Royaume-Uni et le groupe ayant les taux les plus élevés comprend la
Belgique, le Luxembourg et la Finlande. Pour les hommes et les femmes de moins ou de plus de
65 ans, la tendance générale de I'UE est actuellement stable (voir le graphique 11).

Au cours des vingt derniéres années, les taux de suicides ont généralement augmenté chez les
hommes jeunes et ont décliné chez les femmes jeunes (parmi les exceptions: le cas de la Suede ou
les suicides ont diminué a la fois chez les femmes et les hommes jeunes) (°).

(%) Le suicide a d'importantes connotations négatives en termes culturels, religieux, sociaux et l[égaux. Les pratiques en matiére d'éta-

blissement des actes de décés doivent étre comparées avec la plus extréme précaution.
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Graphique 11
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Cancers

L'incidence globale des cancers est en légére progression dans I'UE. Les exceptions sont la Belgique,
le Danemark, I'Espagne, l'lrlande, le Luxembourg, I'Autriche et le Royaume-Uni pour les femmes, et
la France, I'lrlande, le Luxembourg, la Suéde et le Royaume-Uni pour les hommes, pour des données
disponibles sur la période 1990-1995.

Les cancers sont toujours une des causes principales de décés dans tous les Etats membres de I'UE.
Les déces par cancer commencent a prédominer vers le milieu de la vie, mais parmi les enfants de 1
a 14 ans, ils constituent la deuxieme cause de déces. Cela n'est pas di principalement a 'augmenta-
tion des cas de cancers, mais plutét a la diminution des autres causes de déces. Globalement, les
cancers sont responsables de 35 % des décés avant 65 ans.

Dans I'ensemble, la mortalité due aux cancers est plus élevée chez les hommes que chez les femmes.
Dans la plupart des Etats membres, I'observation de la mortalité due a I'ensemble des cancers montre
une tendance significative a la baisse. Les exceptions sont le Danemark pour les femmes et les hommes,
et la Gréce, I'Espagne, I'lrlande et le Portugal pour les hommes. Pour les hommes, le groupe de pays
présentant la mortalité la plus basse est composé de la Gréce, de la Finlande et de la Suéde, alors que
le groupe ayant la mortalité la plus forte ne comprend que la Belgique. Pour les femmes, le groupe ayant
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Graphique 12
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la mortalité la plus basse comprend la Gréce, 'Espagne, la France, I'ltalie, I'Autriche, le Portugal, la Fin-
lande et la Suéde, alors que le groupe ayant la mortalité la plus forte ne comprend que le Danemark.

Les déces résultent le plus souvent de cancers du poumon, de la prostate et du célon-rectum chez
’lhomme, de cancers du sein, du cblon-rectum et du poumon chez la femme.

L'incidence du cancer du poumon est de 54,1 pour 100 000 hommes et de 11,1 pour 100 000 femmes (7).
Bien que le taux d’incidence du cancer du poumon soit en diminution en Belgique, au Danemark, en
France, en Irlande, aux Pays-Bas, en Autriche et en Finlande, il continue de croitre dans les autres Etats
membres. Les cancers du poumon et des bronches sont la principale cause de mortalité du cancer chez
les hommes et la troisieme chez les femmes. Le groupe de pays ayant la mortalité la plus faible est com-
posé du Portugal et de la Suéde, et le groupe ayant la mortalité la plus forte comprend la Belgique, le Da-
nemark, le Luxembourg, les Pays-Bas et le Royaume-Uni. Pour les hommes, la mortalité due au cancer
du poumon est la plus forte en Belgique et la plus faible en Suede. Pour les femmes, la mortalité la plus
forte s’observe au Danemark et la plus faible en Espagne. Globalement, la mortalité due au cancer du
poumon décroit. Cependant, elle continue de progresser chez les femmes dans la plupart des Etats
membres (elle décroit chez les femmes de moins de 65 ans au Royaume-Uni) et chez les hommes en
Espagne et au Portugal (voir le graphique 12).

(") Commission européenne, 2000.
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Graphique 12
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Le taux d’'incidence du cancer du sein est en augmentation dans tous les Etats membres pour lesquels
on dispose de données. Il constitue la principale cause de mortalité cancéreuse chez les femmes. Le
groupe de pays présentant la mortalité la plus basse comprend la Grece, 'Espagne, le Portugal, la Fin-
lande et la Suede. Le groupe ayant la mortalité la plus élevée inclut la Belgique, le Danemark, I'lrlande,
les Pays-Bas et le Royaume-Uni. La mortalité décroit dans six Etats membres, I'Allemagne, le Luxem-
bourg, les Pays-Bas, I'Autriche, la Suéde et le Royaume-Uni (voir le graphique 13). Dans au moins trois
de ces pays (le Luxembourg, les Pays-Bas et la Suéde), ces chutes de la mortalité due au cancer du sein
sont partiellement attribuables a I'introduction de programmes de dépistage efficaces.

Le cancer de la prostate est actuellement en deuxieme position parmi les causes de mortalité liée aux can-
cers chez les hommes; mais avec la tendance a la baisse de la mortalité masculine du cancer du poumon,
on peut prévoir que le cancer de la prostate sera bient6t la principale cause de mortalité cancéreuse chez
les hommes. Le groupe de pays présentant la mortalité la plus faible comprend la Gréce et I'ltalie; le
groupe présentant la mortalité la plus forte comprend la Belgique, le Danemark, I'lrlande, les Pays-Bas, le
Portugal, la Finlande et la Suéde. La mortalité du cancer de la prostate est en augmentation dans la plu-
part des Etats membres (elle décroit en France, au Luxembourg, en Autriche et au Royaume-Uni).

Le cancer du c6lon-rectum est la troisieme cause de mort cancéreuse chez les hommes et la deuxiéme
chez les femmes. Le groupe de pays ayant la mortalité la plus faible est composé de la Grece et de la
Finlande, et la mortalité la plus haute concerne le Danemark, I’Allemagne et I'lrlande.
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Graphique 13
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Maladies du systeme circulatoire et diabéte

Les principales maladies du systéme circulatoire sont les cardiopathies ischémiques (la moitié des
déces dus aux maladies du systeme circulatoire) et les maladies vasculaires cérébrales (un tiers des
maladies du systeme circulatoire). L'hypertension est a la fois une maladie proprement dite et un fac-
teur déterminant pour d’autres maladies circulatoires. Le diabéte est inclus parmi les maladies circu-
latoires puisqu'il est I'un de leurs principaux déterminants.

Cardiopathies ischémiques

Les cardiopathies ischémiques, en plus d'étre la principale cause de mortalité liée aux maladies cir-
culatoires, sont la principale cause de déces chez les moins de 65 ans.

Le groupe de pays ayant la mortalité la plus faible est composé de I'Espagne, de la France, de I'lta-
lie, du Luxembourg et du Portugal. Le groupe de pays ayant la mortalité la plus élevée comprend ['lr-
lande et le Royaume-Uni.

La mortalité due aux cardiopathies ischémiques avant 65 ans décroit pour les deux sexes dans tous les Etats
membres. Les hommes en Irlande et les femmes au Royaume-Uni ont la mortalité la plus élevée, tandis que
les hommes et les femmes en France ont la mortalité la plus basse. Le rapport entre mortalité nationale et
moyenne communautaire montre que la mortalité dans certains pays (la Belgique, 'Allemagne, la Grece, I'Es-
pagne, I'’Autriche et le Portugal) augmente par rapport a la moyenne communautaire (voir le graphique 14).
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Graphique 14
Evolution des rapports

Hommes
entre les taux de déces %0
dus aux cardiopathies ol
ischémiques des Etats
24
membres et de 'UE:
21 _——
1970-1996 —— Union européenne
E 18 +— ——— ———— ——————— N . ——Gréce
2 —<—Espagne
Avant 65 ans g sl —=— Autriche
—+— Portugal
12 T SR ———— % T?ﬁ
—_— e ; =
09 74_7'7
06 - W
03

Q AN AV AD AX 4D A8 A D AD D N SV o o A o2 o2 D N D ]
RACARASCSRATCSR AR AT R S R G AR gt

Années

Femmes

3,0

2,7

241 —2L NS LN A AA

21

—— Union européenne

18 Belgique
—— Allemagne

Rapport

—— Gréce

—&— Autriche
124 ——- - —— e --f/-\;#
—_r e 2 = Bt e e T . 78
0.9 — ¥ [ S/ A N/ N RS Al
' ﬁﬁ_/\v-—"‘ >~
o6 _ —_ N —a
—— ~—
Source: Base de données HFA, 03 - ——o—o—
bu ree}’uEreg 10 na(l:d el ?\M S AR IR AN S NG A g g
pour I'Europe, Copenhague,
Années
Danemark.

Maladies vasculaires cérébrales

Pour les maladies vasculaires cérébrales, le groupe de pays ayant la mortalité la plus basse est composé
de I'ensemble des Etats membres, & I'exception de la Gréce (seule dans le groupe intermédiaire) et du
Portugal (seul dans le groupe présentant la mortalité la plus élevée).

La mortalité avant 65 ans due aux maladies vasculaires cérébrales décroit pour les deux sexes dans tous
les Etats membres. Le Portugal a la mortalité la plus élevée chez les hommes et les femmes. Les hommes
aux Pays-Bas et les femmes en France ont la mortalité la plus basse. Le rapport entre mortalité nationale
et moyenne communautaire montre que la mortalité dans certains pays (le Danemark, la Grece, les Pays-
Bas et le Royaume-Uni) augmente par rapport a la moyenne communautaire (voir le graphique 15).

Les maladies vasculaires cérébrales sont une cause tres importante d’invalidité dans I'UE, en particulier
aux ages les plus avancés.

Hypertension

L'’hypertension est en elle-méme une source majeure de souffrance, mais constitue aussi un important
déterminant pour d’autres pathologies, comme les maladies circulatoires et l'insuffisance rénale. La
prévalence de I'hypertension dans les Etats membres semble se situer autour de 20 % (8). Les données

() Données Monica.
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Graphique 15
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limitées dont on dispose sur les tendances suggérent une tendance a la baisse en Finlande, ou elle
reste cependant & un niveau éleveé, et une tendance a la hausse en Allemagne.

Diabéte

Le diabéte est en lui-méme une source majeure de souffrance, mais constitue également un déterminant
pour d'autres pathologies, comme les maladies circulatoires et I'insuffisance rénale. Le diabéte appa-
raissant a I'age adulte, qui est associé a I'obésité, semble entrer dans une phase épidémique dans les
Etats membres, et se produit de plus en plus tét. Le diabéte juvénile semble également constituer un pro-
bléme grandissant pour certains Etats membres comme la Finlande. Les données actuelles en ten-
dances ne différencient pas les deux types de diabétes. Les données en tendances disponibles pour cing
Etats membres suggérent que la prévalence a augmenté légérement dans trois Etats membres (la
Gréce, la Finlande et la Suéde), demeure stable pour les Pays-Bas et décroit au Portugal.

La mortalité du diabéte avant 65 ans semble décroitre pour les deux sexes dans tous les Etats membres,
mais certains pays (I'Allemagne, la Gréce, le Portugal, la Finlande et la Suéde) semblent prendre du re-
tard par rapport a la moyenne communautaire. Les hommes et les femmes au Portugal ont la mortalité
la plus élevée. Les hommes en Grece et les femmes en France ont la mortalité la plus basse (°).

(°) Des différences de référencement peuvent expliquer certaines des différences observées dans les TMS (Jougla e.a., 1992). Ces diffé-
rences de référencement pourraient en fait expliquer 35 % des variations dans les taux de mortalité du diabéte (Balkau e.a., 1993).
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Maladies infectieuses

En raison de la capacité des maladies infectieuses a traverser les frontiéres et a se transmettre rapidement
au sein des populations sensibles, les Etats membres ont pris des obligations juridiques assez extensives au
regard de ce domaine encore important et changeant. Ces obligations juridiques ont entrainé d'importants
investissements dans des systémes de réglementation et de surveillance. C’est également un domaine ou il
existe des possibilités importantes d’amélioration de la coordination des politiques sectorielles (par exemple,
la sécurité des produits sanguins, les politiques agricoles, la Iégislation dans le domaine des voyages, etc.).

Les maladies infectieuses seront décrites en trois groupes: les agents causaux spécifiques, les modes
de diffusion et les questions liées aux politiques publiques.

Agents causaux spécifiques

Syndrome immunodéficitaire acquis (sida), infections par le VIH et autres maladies sexuellement
transmissibles

Le taux d’incidence des cas déclarés de sida dans I'UE est de 63,7 malades par million d’habitants. La
Finlande a le taux le plus bas (3,8), tandis que I'Espagne a le taux le plus haut (116,5) suivie par le Por-
tugal (83,0) et I'ltalie (58,4). Les taux d’'incidence de la Belgique, de I'Allemagne, de la Gréce, de I'lrlande,
de I'Autriche, de la Finlande, de la Suéde et du Royaume-Uni sont en dessous de 20 cas par million.

Depuis 1989, la plupart des nouveaux cas dans 'UE se sont produits parmi les consommateurs de
drogues intraveineuses. Dans certains Etats membres tels que le Danemark, une proportion croissante
des cas est associée a I'immigration et aux voyages a I'étranger. Les données ne permettent pas d’esti-
mation précise de la situation en termes d’infection par le virus d'immunodéficience humaine (VIH) (plut6t
que «maladie du sida»). Durant la période 1994-1995, I'incidence estimée du sida s’est stabilisée, pour di-
minuer ensuite aprés 1996 dans tous les groupes de transmission. Le déclin du nombre de cas de sida
s’explique en grande partie par une augmentation du nombre de personnes dont 'infection par le VIH a
été diagnostiquée avant I'apparition du sida et qui ont eu I'opportunité de recevoir un traitement antirétro-
virus efficace. Parallelement aux tendances touchant les cas de sida, les décés dus au sida sont en baisse
depuis 1996. Cela aura pour conséquence une augmentation du nombre de personnes vivant avec le VIH
ou le sida dans le moyen terme.

Les autres maladies sexuellement transmissibles constituent toujours un probleme important. Certaines
sont importantes dans des groupes spécifiques comme les infections génitales a chlamydia pour les
femmes de la tranche des 15-29 ans. La blennorragie reste une des infections transmises sexuellement
les plus communes. C’est un indicateur indirect utile de comportements a haut risque relativement ré-
cents. Le taux d’'incidence de la syphilis est bas et semble en déclin dans tous les Etats membres, a I'ex-
ception de la Finlande. Cette tendance en Finlande refléte la réémergence dans I'UE d'infections sexuel-
lement transmissibles sous la forme d’infections liées aux voyages.

Hépatite C

L'hépatite C est un probléme croissant. On observe un dégradé Nord-Sud, avec un taux d’infection de 0,5 %
dans les Etats membres du Nord et de 2 % dans les Etats membres méditerranéens. Le co(t potentiel pour
la société est comparable a celui de I'épidémie de VIH. Elle est actuellement la raison de 30 % des trans-
plantations de foie. L'utilisation de drogues intraveineuses en constitue le risque principal.

Tuberculose

Le taux de notification des cas de tuberculose a décru régulierement de 1974 a 1986, mais s’est stabilisé
ou a crQ de fagon transitoire entre 1986 et 1996 dans plusieurs pays (le Danemark, I'lrlande, I'ltalie, les
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Pays-Bas, I'Autriche et le Royaume-Uni). Le taux de notification n'atteint que 5,6 pour 100 000 en Suéde
et est inférieur & 18 dans tous les pays, excepté le Portugal (53,5) et I'Espagne (21,0 pour les seuls nou-
veaux cas respiratoires). La tuberculose dans I'UE semble poser plus de problemes dans les zones ur-
baines. Cette tendance urbaine semble particulierement marquée dans des pays comme I'Allemagne,
les Pays-Bas, I'Autriche et le Royaume-Uni. La tuberculose devient également une infection importée. La
résistance aux traitements, y compris les souches multirésistantes, constitue un autre probleme émer-
gent. Ce probléme de résistance est associé en particulier aux infections par le VIH, aux prescriptions
thérapeutiques inadéquates et au manque de respect des prescriptions.

Infections selon le mode de diffusion
Infections importées et liées aux voyages (1°)

Les infections importées et liées aux voyages sont une cause importante de morbidité dans I'UE.

Les possibilités de diffusion entre les pays se sont accrues avec la création de 'UE, dans laquelle les
biens et les personnes circulent librement. Cela a entrainé la résurgence d’infections que I'on peut
prévenir par la vaccination (rougeole et diphtérie) et de maladies sexuellement transmissibles. Elles
sont fréquemment associées a des voyages en provenance et a destination de I'Europe de I'Est.

L'Allemagne, la France, I'ltalie, le Portugal et le Royaume-Uni rapportent des chiffres de paludisme
élevés et en croissance. La plupart des cas sont causés par Plasmodium falciparum. Plus de 70 %
sont importés d’Afriqgue. Une proportion importante des cas létaux ne respecte pas les mesures pro-
phylactiques contre le paludisme.

Infections alimentaires

La nourriture est un vecteur important de diffusion de maladies courantes ou rares, mais dangereuses. Cette
diffusion est fréquemment liée au transport de nourriture (par exemple, de viande) a travers les frontiéres.

On observe depuis 1993 un déclin de I'incidence des infections par Salmonella enteridis. Ce déclin
n‘est pas uniforme dans tous les Etats membres. Campylobacter est désormais la principale cause
bactérienne diagnostiquée pour les gastroentérites aigués au Danemark. L'incidence d’'une forme par-
ticuliere d’Escherichia coli entéro-hémorragique (ECEH) est en augmentation en Belgique, en Alle-
magne, en Suéde et au Royaume-Uni.

La nouvelle variante de la maladie de Creutzfeldt-Jakob, dont on pense gu’elle est transmise par la
viande de beeuf infecté par I'encéphalopathie spongiforme bovine (ESB), est une infection alimentaire
émergente et rare. Elle illustre I'impact économique de la menace d’infections nouvelles, et reflete I'im-
portance de rassembler les données et les informations afin de mieux caractériser et d'étudier les
maladies rares dans I'UE.

Questions liées aux politiques publiques
Infection