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Le rapport sur la situation sociale traite de la qualité de
vie des personnes qui vivent en Europe. Il brosse un
tableau global de la population et des conditions de vie,
toile de fond de la politique sociale, et il contribue au
suivi des évolutions sociales dans les Etats membres.

La présente publication constitue un résumé du rapport.
Elle est divisée en deux grands chapitres. Le premier
donne une vue d'ensemble des principales tendances
sociales et économiques en Europe, étayée par des faits
et des chiffres. Le deuxiéme présente une synthese du
théme retenu cette année, celui de la dimension sociale
de lasanté, et examine notamment pour quelles raisons

Anna Diamantopoulou
Membre de la Commission
emploi et affaires sociales

et dans quelle mesure la santé des citoyens européens
s'est améliorée, ainsi qu'un certain nombre de défis
potentiels pour I'avenir. La publication s'achéve sur une
breve étude du modéele social européen.

Comme les années précédentes, les annexes de la pré-
sente publication contiennent un ensemble d'indica-
teurs sociaux harmonisés pour chaque Etat membre, et
pour la premiere fois, les indicateurs correspondants
pour les Etats adhérents et les pays candidats. Ces indi-
cateurs fournissent une premiere vue d'ensemble du
panorama social. En outre, ils constituent un puissant
outil de suivi de I'évolution sociale dans le temps.

Pedro Solbes Mira
Membre de la Commission
affaires économiques
et financieres, Eurostat
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1 Les principaux développements sociaux

1.1 La situation sociale: perspectives et enjeux

La situation sociale est en grande partie faconnée a l'inter-
section entre les évolutions a long terme des structures
démographiques et les changements économiques a court et
moyen termes.

Apres cing années de forte croissance économique, qui ont
créé 12 millions d'emplois et élevé le taux d'emploi de qua-
tre points de pourcentage pour atteindre 64% de la popu-
lation en age de travailler, les perspectives sont maintenant
moins optimistes. En 2001, le taux de croissance écono-
mique est tombé a 1,5%, soit moins de la moitié du niveau
qu'il avait atteint en 2000 et la reprise a été assez lente en
2002. Cependant, I'emploi a continué a croitre, bien que
lentement.

Pendant ce temps, les défis économiques et sociaux a moyen
terme posés a la société par le vieillissement de la population
européenne se sont précisés. Prochainement, la croissance
séculaire de la taille de la population européenne en age de
travailler s'arrétera. Il faudra moins d’'une décennie avant
que les conséquences du départ a la retraite des enfants du
"baby-boom™ ne commencent a se faire pleinement sentir.

Les améliorations structurelles réalisées depuis 1996 et le
lancement réussi de la monnaie unique ont abouti a une
meilleure performance économique en termes monétaires et
financiers et a une flexibilité accrue sur le marché de I'em-
ploi. Au-dela des contributions évidentes a I'amélioration
des conditions de vie, les perspectives dans un certain nomb-
re de domaines ont été renforcées. Ainsi se profilent de nou-
velles occasions de s'attaquer aux problemes structurels de
I'emploi, tels que I'emploi des jeunes et les faibles taux d'ac-
tivité des femmes et des travailleurs agés. La croissance de
I'emploi a également atténué la pression sur les systemes de
protection sociale et a amélioré la marge de manceuvre pour
la réforme des retraites. L'inégalité n'a pas augmenté pen-
dant la période de prospérité; par ailleurs I'accroissement des
taux d'emploi et la croissance économique ont créé de nou-
velles occasions de s'attaquer aux problémes persistants de la
pauvreté et de I'exclusion sociale.

Au cours de cette méme période, on a assisté a des amélio-
rations significatives de I'aptitude des Etats membres a se
faire assister par I'Union européenne dans leurs efforts poli-
tiques. Une collaboration dans la lutte contre I'exclusion
sociale et pour la modernisation de la protection sociale est
venue s'ajouter aux processus liés a la coordination macro-
économique et a I'emploi, ce qui a créé les conditions de pos-
sibilité d'un triangle vertueux de politiques économiques,
sociales et de I'emploi se renforcant mutuellement.

D'importants défis subsistent et de nouveaux apparaissent
avec I'élargissement. Une action déterminée est nécessaire
pour conserver les acquis des cing a sept dernieres années et
pour tirer profit des possibilités créées afin de poursuivre sur
la voie de la croissance durable et d'améliorations constantes
de la situation sociale*.

1.2 Dynamique de la population

L'évolution de la démographie en Europe aura une inciden-
ce significative sur la situation sociale et constitue d'impor-
tants défis pour I'économie européenne.

La population de I'Union européenne vieillit....

La population de I'Union européenne vieillit et les taux de
dépendance des personnes agées vont croitre. Bien que la
fécondité ait légérement augmenté et soit passée de 1,45
enfant par femme en 1999 a 1,47 enfant en 2001, elle est
toujours largement inférieure au niveau de remplacement
des générations (2,1). L'espérance de vie s'accroit et la mor-
talité se concentre de plus en plus sur les personnes agees.
A mesure que les enfants du bébé-boom arriveront a I'age
de la retraite, les groupes de personnes agées seront de
plus en plus nombreux. A ce jour, les personnes agées de
plus de 65 ans représentent 16% de la population totale et
les moins de 15 ans quelque 17%. D'ici 2010, ces rapports
seront de 18% et de 16%. L'accroissement le plus spectacu-
laire concernera le nombre de personnes "'tres agées™ (plus
de 80 ans), groupe qui augmentera de pres de 50% au
cours des 15 prochaines années.

...et malgré la structure d'age plus jeune des Etats
adhérents, I'élargissement ne modifiera pas cette ten-
dance.

En conséquence des niveaux élevés de fécondité des années
1970 et 1980, les pays candidats ont actuellement une
structure d'age plus jeune que EU-15 (la population agée
de 65 ans et plus représente 13%, alors que les enfants de
moins de 15 ans représentent 19%). De ce fait, I'élargisse-
ment aura un effet rajeunissant. Toutefois, cet effet sera a
la fois réduit et temporaire. A moyen et a long termes, les
pays candidats tendront a renforcer le déclin de la popula-
tion de I'Union européenne. Etant donné I'apparition et la
persistance de niveaux de fécondité extrémement faibles,
la proportion d'enfants dans la population diminue rapide-
ment et, d'ici 2020, la part des personnes agées se rappro-
chera des niveaux de EU-15.

1 Une évaluation compléte de la situation globale de I'Union européenne au début de 2003 est proposée dans "Opter pour la croissance:
connaissance, innovation et emploi dans une société fondée sur la cohésion - Rapport au Conseil européen de printemps du 21 mars 2003
sur la stratégie de Lisbonne pour le renouveau économique, social et environnemental™, COM(2003) 5 final.
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Graphe 1 Augmentation de I'espérance de vie

entre 1960 et 2000
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Source : Eurostat, données 2000 : valeur estimée pour EU-15, données 1999
pour DE et GR. Données 1960 pour DE sans ex-RDA.

En méme temps, les familles deviennent moins sta-
bles et les ménages plus petits....

L'augmentation des taux de dépendance des personnes
agées se répercutera sur notre aptitude a faire face aux
besoins en matiére de soins, qui pourront également étre
exacerbés par I'évolution des structures des familles et des
ménages. Les mariages sont moins nombreux et plus tardifs
et on constate également davantage de divorces. En 2001,
on enregistrait seulement 5 mariages pour 1 000 habitants
dans EU-15, contre pres de 8 en 1970. Par ailleurs, le taux de
divorce estimé pour les mariages contractés en 1960 est de
15%, alors que ce chiffre a presque doublé (28%) pour les
mariages contractés en 1980. La tendance a des ménages
plus réduits se poursuit, et davantage de personnes vivent
seules a tous les ages. On enregistre également une aug-
mentation considérable du nombre d‘enfants vivant avec
I'un de leurs parents et une diminution du nombre de cou-
ples avec enfants. En 2000, 10% des enfants de 0 a 14 ans
vivaient avec un de leurs parents, contre 6% en 1990.
L'écrasante majorité de ces familles monoparentales est com-
posée de femmes. A I'exception de la Pologne et de Chypre,
dans les Etats adhérents également, les familles sont deve-
nues beaucoup moins stables.

...alors que les flux migratoires jouent un réle de plus
en plus important dans I'évolution de la population.

Pendant plus d'une décennie, I'immigration nette a consti-
tué le principal facteur de la croissance de la population au
sein de I'Union. Aujourd'hui, tous les Etats membres recoi-
vent d'importants flux migratoires et, en 2001, le taux
annuel du solde migratoire était de 3,1 pour 1 000 person-
nes, ce qui représente pres de 74% de I'accroissement total
de la population. Dans certains Etats adhérents, I'immigra-
tion a eu un impact considérable sur la situation démogra-
phique. Les Etats baltes en particulier ont subi une diminu-
tion de leur population par suite de I'émigration.

Les décideurs politiques sont de plus en plus cons-
cients des conséquences du vieillissement...

La prise de conscience du vieillissement de la population et
de son impact probable sur la politique sociale et de I'emploi
s'est considérablement accrue ces deux derniéres années. Les
Etats membres se sont engagés a étudier les questions liées
au vieillissement dans le contexte de finances publiques sai-
nes, de I'emploi et de la protection sociale (c'est-a-dire des
retraites, des soins de santé et des soins de longue durée), en
révisant les politiques nationales en conséquence. Les Etats
adhérents suivent ces nouvelles collaborations sur les ques-
tions de vieillissement dans de nombreux domaines.

...et ils prennent des mesures pour les traiter au
niveau national et au niveau de I'Union européenne.

L'évaluation globale des efforts politiques actuels indique
que la plupart des Etats membres — et des Etats adhérents—
se proposend de tirer parti des ouvertures actuelles avant
que le grand nombre d'enfants du baby-boom n'atteigne
I'age de la retraite. lls entendent permettre a leurs systemes
de retraite?, de soins de santé et de soins de longue durée®
de continuer a réaliser leurs objectifs sociaux et de conserver
leur viabilité financiére lorsque les pressions découlant du
vieillissement augmenteront. Plusieurs réformes importantes
ont déja été réalisées et un grand nombre sont en prépara-
tion.

1.3 Tendances récentes de I’emploi.

En 2002, le chdmage a augmenté sensiblement pour la pre-
miere fois depuis 1996. Toutefois, malgré le ralentissement
de Il'activité économique, les marchés de I'emploi ont fait
preuve d'une résistance remarquable. Le nombre des
emplois créés a été supérieur a celui des emplois perdus et le
résultat net a été une progression de I'emploi.

Cela indique que I'élaboration et I'application de la stratégie
européenne pour I'emploi et le nouvel accent mis sur la pro-
motion de l'intégration sociale ont aidé I'Union a s‘engager
sur la voie d'une croissance de I'emploi durable et plus
importante, atteignant 1,3% par an depuis 1996°. Le taux
d'emploi est passé a 64.0% en 2001 et pourrait atteindre
64,5% en 2002; le taux de chbmage est tombé a 7,4% en
2001, taux le plus faible des dix derniéres années et, s'il a
repris en 2002, son augmentation a été tres limitée (7,6%)°.

Méme si le taux global d'emploi dans I'Union élargie sera
légérement inférieur a celui de EU-15, les faiblesses structu-
relles seront en grande partie similaires dans les Etats mem-
bres existants et futurs, bien que leur échelle puisse étre dif-
férente. Les défis considérables qui attendent les futurs Etats
membres consistent a augmenter la participation de la main-
d'ceuvre et I'emploi, a faciliter les flux de main-d'ceuvre en
provenance de l'agriculture et de I'industrie vers les services
sans accroitre les disparités régionales a moyen terme, ainsi

2 Projet de rapport conjoint de la Commission et du Conseil sur des pensions viables et adéquates, COM(2002) 737 final.
3 Proposition de rapport conjoint: soins de santé et soins pour des personnes agées: soutenir les stratégies nationales visant un degré élevé de

protection sociale, COM(2002) 774 final.

4 Pour une évaluation plus compléte de I'évolution de I'emploi au cours de cette période, se reporter a "'Bilan de cing années de stratégie

européenne pour I'emploi**, COM (2002) 416 final.

5 Vu les incertitudes actuelles, une proposition de stratégie future pour I'emploi est proposée dans: "'L'avenir de la stratégie européenne pour
I'emploi (SEE) - une stratégie pour le plein emploi et des emplois de meilleure qualité pour tous™ COM(2003) 6 final.
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qu'a valoriser et mettre a niveau les qualifications pour
répondre aux besoins des économies modernes de marché
fondés sur la connaissance.

D'autres progres pour répondre a I'agenda de Lisbonne y-
compris le plein emploi, exigent des mesures décisives pour
augmenter la participation et I'emploi, encourager la quali-
té et la productivité au travail et promouvoir la cohésion.

Pour maintenir I'offre de main-d'ceuvre, il faudra
améliorer de plus en plus les taux d'activité et
d'emploi des femmes...

Entre 1996 et 2001, les taux d'emploi des hommes et des
femmes dans I'Union européenne ont augmenté de pres
de 3 et 5 points de pourcentage, respectivement, rame-
nant ainsi I'écart entre les sexes a 18 points de pourcen-
tage. Pour le chdmage également, I'écart hommes-fem-
mes a diminué, tout en restant significatif avec 2,3 points
de pourcentage en 2001. Ces réductions récentes des
écarts hommes-femmes sont un signe encourageant qui
indique que I'écart des taux de chémage pourrait pro-
chainement étre comblé.

Il existe également un écart hommes-femmes dans les Etats
adhérents, toutefois la proportion des femmes dans la
main-d'ceuvre est supérieure a ce qu'elle est dans les Etats
membres de I'UE (46% contre 42%). La proportion de fem-
mes occupant des postes de direction est, elle aussi, supé-
rieure: 38% des dirigeants dans les Etats adhérents sont des
femmes contre 34% dans I'UE. De plus, dans les Etats adhé-
rents, le travail a temps partiel est moins fréquent et répar-
ti plus équitablement entre les sexes: 6% des hommes (7%
dans I'UE) et 9% des femmes (32% dans I'UE) travaillent a
temps partiel.

...et des travailleurs agés...

Globalement, 38,5% de la population de I'Union européen-
ne agée de 55 a 64 ans occupait un emploi en 2001. Ce chif-
fre est bien inférieur a I'objectif de Stockholm de 50% d'ici
2010. L'age moyen auquel les personnes quittent le marché
du travail était de 59,9 ans en 2001. Le défi consistera a aug-
menter cet age de cing ans environ d'ici 2010, ainsi que le
Conseil européen de Barcelone I'a demandé. Les améliora-
tions récentes de I'emploi des personnes agées dans certains
Etats membres montrent que la tendance a la baisse de la
participation a I'emploi peut étre renversée a condition d'in-
tensifier les efforts. Dans les Etats adhérents, les taux d'em-
ploi des travailleurs de 55 a 64 ans sont encore plus faibles,
mais ils se sont stabilisés au cours des deux derniéres années
et commencent a s'améliorer.

D'un autre point de vue - étant donné la dynamique actuelle
et future de la population qui aboutit a une population acti-
ve vieillissante et en régression - il est trés important que la
plupart des Etats membres aient d'importantes réserves de
main-d'ceuvre chez les femmes et les travailleurs agés et
disposent ainsi, a condition de supprimer les obstacles actuels
a la participation, d'une possibilité de contrecarrer I'impact
du vieillissement sur les effectifs en main-d'ceuvre.

...ainsi que I'étendue et la forme de I'immigration et
I'intégration des immigrés.

Les scénarios démographiques qui reposent sur I'hypothése
de flux d’immigration stables et considérent que les objectifs
de Lisbonne en matiére d'emploi sont remplis, tendent a
montrer qu'aprés 2010 le volume global de I'emploi dans EU-
15 serait réduit par suite d'une diminution de la population
en age de travailler. Plus qu'avant, les gains de productivité
joueront un réle capital dans la croissance économique et
sociale. L'immigration aussi sera un facteur important a cet
égard, en particulier au moment ou les réserves actuelles de
main-d'ceuvre parmi la population en age de travailler occu-
peront toutes des emplois. Evidemment, les effets écono-
miques et sociaux positifs de I'immigration dépendent de
I'aptitude a assurer la pleine intégration des nouveaux venus
et des membres de leur famille dans I'emploi et le tissu social
au sens large des sociétés européennes. Une intégration
réussie des immigrés peut contribuer au maintien de la crois-
sance économique et renforcer la cohésion sociale.

La croissance de I'emploi a également entrainé la créa-
tion de plus d'emplois de qualité.

Plus de deux tiers des nouveaux emplois créés entre 1996 et
2001 étaient hautement qualifiés, car I'économie de la
connaissance est devenue une réalité de tous les jours. Plus de
50% de tous les emplois requieérent maintenant I'utilisation
d'un ordinateur. D'ailleurs, des travaux récents de la
Commission ont montré que les économies de I'UE qui enre-
gistrent une augmentation de leur proportion d'emplois de
qualité obtiennent également de meilleurs résultats au
niveau de I'emploi et de la productivité. Il existe également
un grand nombre d'emplois de faible qualité. Si pour les jeu-
nes et les personnes trés qualifiées, de tels emplois représen-
tent souvent un tremplin pour accéder a un emploi plus sta-
ble, ce n'est pas le cas pour les travailleurs agés et les tra-
vailleurs non qualifiés. Lorsque ces groupes occupent des
emplois temporaires, travaillent involontairement a temps
partiel ou dans des emplois n'offrant pas de formation, ils res-
tent dans des cycles de chdmage, d'inactivité et d'emplois fai-
blement qualifiés. C'est pourquoi les efforts visant a promou-
voir la mobilité ascendante dans des emplois plus qualifiés et
de qualité sont un élément important pour promouvoir des
niveaux d'emploi plus éleveés et plus durables.

1.4 Conditions de vie

Mesurées d'apres I'évolution des revenus et de la consom-
mation, les conditions de vie continuent a s'améliorer. Les
augmentations annuelles moyennes du revenu par téte ont
oscillé autour de 1,5% au cours des dix dernieres années,
avec un revenu médian annuel net dans EU-15 de 11 700
SPA® (standard de pouvoir d'achat) environ en 1998. Cette
moyenne recouvre évidemment des disparités importantes
entre les Etats membres et des inégalités considérables au
sein des Etats membres. La moitié "'nord" de I'Union a indi-
qué des niveaux de revenu supérieurs et, dans ces pays, les
inégalités de revenu sont généralement inférieures a celles
des Etats membres du sud. De méme, la consommation
moyenne a augmenté considérablement ces dernieres

6 Mesuré en Parité de Pouvoir d'Achat, afin de corriger les disparités de pouvoir d'achat entre les pays en question.
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années. En Allemagne, par exemple, qui est assez typique
des Etats membres a cet égard, elle s'est accrue d'environ
2,6% par an au niveau du ménage.

...Les conditions de vie influencent la perception de
leur qualité de vie par les citoyens.

En 2002, les Européens étaient trés ou assez satisfaits de leur
vie en général (78% contre 77% deux ans plus tot) et
quelque 20% d'entre eux (contre 17% en 2000) étaient tres
satisfaits. Les plus satisfaits vivent en Suede (95%) et au
Danemark (94%) alors que le niveau de satisfaction est moin-
dre au Portugal (50%) et en Grece (49%). Tout comme les
années précédentes, les hommes semblent étre plus satisfaits
de leur vie que les femmes, et les jeunes plus que les person-
nes agées. Une grande partie des variations de la qualité de
vie percue au sein de EU-15 peut s'expliquer par des diffé-
rences dans l'autoévaluation de I'état de santé.

Les personnes qui ont un niveau d'éducation supérieur et
celles qui ont un revenu supérieur ont de meilleurs résultats
en ce qui concerne la santé et la qualité de la vie pergues, ce
qui reflete des inégalités dues au statut socio-économique.
En outre, la santé est généralement pergue comme moins
bonne chez les personnes agées.

La plupart des personnes ayant répondu a l'enquéte
Eurobarometre 2002 accordent une priorité plus grande aux
dépenses publiques en soins de santé qu'a d'autres domaines
tels que I'éducation ou l'assistance sociale, et elles conside-
rent que la qualité du systéme de soins de santé est I'un des
trois problémes les plus importants auxquels doit faire face
la société aujourd'hui.

1.5 Evolution dans la répartition des revenus

Le revenu est I'un des principaux facteurs qui déterminent le
niveau de vie. La répartition des revenus est importante éga-
lement en ce qui concerne la pauvreté relative et les risques
d'exclusion sociale. L'Etat providence joue un réle important
dans la redistribution du revenu primaire, réduisant ainsi I'i-
négalité et la pauvreté. Un rapport récent’ révele que d'im-
portants changements au niveau de la disparité des revenus
sont intervenus dans de hombreux pays entre 1980 et 1997
et se sont, pour la plupart d'entre eux, soldés par davantage
d'inégalités. Les gains bruts et d'autres facteurs du marché
sont les principaux éléments qui ont contribué a cette ten-
dance. Dans le contexte de croissance économique de la
deuxieme moitié des années 1990, il est remarquable qu'en
moyenne la disparité a eu tendance a diminuer.

Certes, cela peut refléter le fait que la croissance écono-
mique récente a, dans une large mesure, été induite par
I'emploi. Les personnes occupant un emploi sont les moins
susceptibles de vivre avec la menace de la pauvreté® et les
chdémeurs sont les plus susceptibles d'étre menacés de pauv-
reté (ils sont cinqg fois plus susceptibles de I'étre que les per-
sonnes occupant un emploi). En 1998, les retraités et les tra-

vailleurs indépendants étaient deux fois plus susceptibles
d'étre menacés de pauvreté que les personnes employées, les
enfants trois fois plus et les autres groupes de personnes éco-
nomiquement non actives quatre fois plus.

Des risques de pauvreté et d'exclusion sociale sub-
sistent ...

En dépit des effets importants de redistribution de la pro-
tection sociale, la lutte contre la pauvreté et la promotion de
I'intégration sociale figurent toujours parmi les principaux
défis que I'Union doit relever. Les résultats récents de I'en-
quéte Eurobaromeétre 2001 révelent qu'une proportion éle-
vée de personnes se considérent toujours pauvres, dans la
mesure ou leur revenu net est inférieur au montant qu’'elles
jugent absolument nécessaire. Cette mesure subjective de la
pauvreté varie beaucoup selon les Etats membres - entre 9%
au Danemark et 66% au Portugal. L'enquéte montre égale-
ment que la période de pauvreté tend a étre plus longue
dans les pays du sud (quatorze ou quinze ans environ) que
dans ceux du nord (deux a trois ans). L'enquéte
Eurobarometre apporte en outre la preuve que la pauvreté
est étroitement liée a l'isolement social et qu'elle est forte-
ment fonction de la mauvaise qualité de I'emploi, et notam-
ment de la qualité médiocre des taches, de la précarité de
I'emploi et d'une formation insuffisante.

L'intégration sociale est étroitement liée a I'emploi et/ou au
revenu. Il est a noter que dans la société de la connaissance,
les nouvelles technologies représentent a la fois une chance
et une menace pour l'intégration des personnes défavorisées.
Les travaux réalisés par I'ESDIS (Groupe a haut niveau sur
I'emploi et la dimension sociale de la société de I'information)
I'ont mis en évidence et une place politique importante lui a
été accordée avec la résolution du Conseil sur la participation
de tous a la société de I'information (e-inclusion) en octobre
2001 et celle relative a I'accessibilité numérique (e-accessibili-
ty) pour les personnes handicapées en 2002.

...et different considérablement au sein de I'Union...

Les taux de pauvreté des ménages different considérable-
ment entre les Etats membres (en prenant comme seuil de
pauvreté 60% du revenu équivalent médian national). En
1998, la différence entre les Etats membres enregistrant les
taux de pauvreté le plus élevé et le plus faible était de 14
points de pourcentage. Entre 1995 et 1998, six Etats membres
sur douze disposant des données pour ces deux années ont vu
leurs taux de pauvreté diminuer. Toutefois, le taux de pauv-
reté global pour EU-15 en 1998 était le méme qu'en 1995.

D'une maniére générale, les Etats membres du sud ont le
revenu net équivalent moyen le plus faible si I'on considere
le SPA, mais également le niveau le plus élevé de disparités
de revenus selon la vague 1998 du Panel communautaire des
ménages (PCM). Les Etats membres scandinaves présentent
la disparité la plus faible, alors que le Luxembourg, la
Belgique et les Pays-Bas ont les revenus nets équivalents
moyens les plus éleveés.

7 Voir "Income on the Move", rapport sur la répartition des revenus, la pauvreté et la redistribution, Bureau du plan social et culturel des
Pays-Bas, financé par la Commission européenne, DG emploi et affaires sociales (Etude E1 série 2002)
http://www.europa.eu.int/comm/employment_social/news/2002/dec/income_on_move_en.html

8 "Etre menacé de pauvreté" signifie avoir moins de 60% du revenu équivalent médian.
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...mais dans EU-15 ils seraient beaucoup plus élevés
sans les effets redistributifs des prestations sociales.

L'effet redistributif® des prestations de protection sociale est
largement supérieur a I'effet redistributif des impots. Les
prestations sociales réduisent d'environ 30 a 40% les dispari-
tés des revenus, mesurées a I'aide du coefficient de Gini®. La
régressivité des prestations est relativement importante en
Allemagne, aux Pays-Bas, en Belgique et au Royaume-Uni.
C'est-a-dire que dans ces pays, les ménages a faibles revenus
regoivent une proportion des prestations sociales relative-
ment plus importante qu'en Finlande, au Danemark et en
Suede. Toutefois, en Allemagne et au Royaume-Uni, la
réduction des disparités entre les répartitions des revenus
bruts et des revenus assurés par le marché est plutdt modé-
rée. Cela s'explique par le fait que la part de la sécurité socia-
le dans le revenu national de ces pays est relativement faible.

Les prestations existent dans de nombreuses catégories et
different quant au nombre des bénéficiaires et aux montants
moyens. La réduction de la pauvreté résultant de toutes les
prestations confondues, mesurée simplement en comparant
le revenu "avant™ et ""apres prestations”, est de 25 points de
pourcentage™. La majeure partie de la réduction de la pauv-
reté est le fait des prestations de vieillesse et des prestations
de survie (15 points). Les prestations chdmage, familiales et
maladie/invalidité résultent , a effets égaux, en une réduc-
tion de la pauvreté de 3 points environ.

1.6 Evolutions dans les Etats adhérents

Bien que la plupart des Etats adhérents aient réussi a dimi-
nuer I'écart de revenu par rapport aux Etats membres de
I'Union européenne au cours de la deuxiéme moitié des
années 90, les différences restent considérables. En 2000,
dans huit Etats adhérents, le PIB par téte était inférieur a la
moitié de la moyenne de I'Union européenne, exprimée en
standard de pouvoir d'achat.

En outre, la répartition des revenus dans les Etats adhérents
est devenue plus inégale. Cela est particulierement vrai pour
les huit pays candidats d'Europe centrale et orientale®. Au
cours des dix derniéres années, I'Europe de I'Est a connu des
augmentations importantes de la pauvreté et de I'inégalité.
Dernierement, la situation s'est stabilisée. L'inégalité et la
pauvreté ne sont plus en augmentation, mais les conséquen-
ces sociales de la croissance rapide de I'inégalité au début de
la période de transition doit faire I'objet d'un examen plus
détaillé.

La sensibilisation a ces probléemes a augmenté ...

La pauvreté figure sur I'agenda politique de tous les Etats
adhérents, mais le concept plus vaste d'exclusion sociale, qui
fait allusion a une pauvreté multiple, I'est beaucoup moins.
L'exclusion sociale est toutefois devenue un sujet prioritaire
ces derniéres années, souvent du fait de I'élaboration des
politiques communautaires. Les principaux facteurs entrai-
nant I'exclusion sociale sont le chdmage et I'éclatement des
familles. Qui plus est, I'aptitude de la protection sociale et de
I'emploi a assurer un revenu et des ressources appropriés est
problématique dans un grand nombre d’Etats adhérents. En
outre, la couverture et le fonctionnement des régimes d'as-
surance sociale sont tels qu'il est tres difficile d'aborder les
problémes de I'exclusion sociale.

... ainsi que les possibilités de trouver une aide grace
a la collaboration de I'UE.

L'importance d'aborder ces problémes a été soulignée récem-
ment par I'adoption, en décembre 2002 par le Conseil, d'ob-
jectifs communautaires révisés, appropriés pour lutter contre
la pauvreté et I'exclusion sociale. Les textes révisés renforcent
les objectifs initialement adoptés au Conseil européen de
Nice en 2000, mais donnent également une importance
accrue a la dimension de genre, aux difficultés que rencont-
rent les immigrés et a l'importance de fixer des objectifs
nationaux pour réduire le nombre de personnes menacées de
pauvreté et d'exclusion sociale. Ces objectifs sous-tendront la
préparation d'une deuxieme génération de plans d'action
nationaux contre la pauvreté et I'exclusion sociale, d'une
durée de deux ans, que tous les Etats membres devraient éla-
borer d'ici juillet 2003. Il est prévu de poursuivre et de ren-
forcer les progres réalisés grace a la méthode ouverte de
coordination en matiere de pauvreté et d'exclusion sociale,
lancée par le Conseil européen de Lisbonne en 2000.

L'élargissement de EU-15 a EU-25 se profile maintenant a
I'horizon immédiat. On peut s'attendre a ce qu'il s'accompa-
gne de changements importants dans la situation sociale
globale de I'Union. On devrait assister a une augmentation
des défis politiques en matiére d'exclusion sociale, de pauv-
reté et d'inégalités en général, y compris au niveau de I'état
de santé. Les disparités régionales et les probléemes de cohé-
sion sociale seront accrus. Ainsi, I'augmentation considérable
des disparités entre Etats membres entrainera un besoin
accru en instruments de collaboration capables de transcen-
der ces différences de maniére constructive.

9 Les résultats sont tirés de “Income on the move™ et se rapportent essentiellement a la vague 1997 du PCM.

10 Le coefficient de Gini est un indice qui compare la répartition effective du revenu dans tout I'éventail des revenus avec une sorte de répartition
théoriquement idéale dans laquelle chacun a le méme revenu (Gini = 0%). Un Gini 100% signifierait qu'une seule personne a la totalité du revenu.

11 Ce chiffre illustre I'étendue de I'effet, mais comme d'autres variables influencent les deux situations, on peut pas attribuer la différence entre les

deux valeurs du coefficient de Gini au seul effet des prestations sociales.

12 Commission européenne: “"Réussir I'élargissement”, document de stratégie et rapport de la Commission européenne sur les progres réalisés par
chacun des Etats adhérents et pays candidats sur la voie de I'adhésion, page 13.
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2 Santé et soins de santé dans I'Union européenne

2.1 La santé des citoyens européens et I'agenda
européen actuel

Le rapport de cette année met un accent particulier sur la
santé. La santé et la qualité des soins de santé figurent au
premier rang des priorités des citoyens européens
(Eurobarometre 2002). Le présent rapport dépeint I'état de
santé actuel des citoyens européens et identifie les princi-
paux déterminants de leur santé.

Si les soins de santé jouent un réle déterminant dans le trai-
tement contre la mauvaise santé et dans le maintien en
bonne santé, I'état de santé général des citoyens est aussi lar-
gement conditionné par les conditions socio-économiques et
environnementales et le style de vie. L'organisation des soins
de santé et des soins de longue durée est tres variable au sein
de I'Union. Outre ces différences, on observe également de
grandes similitudes et - comme le démontre le rapport - les
Etats membres sont confrontés a des défis actuels et futurs
en matiére de santé largement identiques, dont deux pré-
sentent un intérét particulier. D'une part, il faut en perma-
nence optimiser le rapport colt-efficacité des systemes de
santé face aux grands moteurs du changement structurel
que sont le vieillissement et les nouvelles technologies liées a
la santé. D'autre part, nombreuses sont les possibilités d'éta-
blir de meilleures synergies entre les politiques de santé et
d'autres politiques influant sur les déterminants environne-
mentaux et socio-économiques de la santé.

Le lien entre prospérité et santé

L'état de santé des citoyens est un facteur important de la
capacité de production d'une société et I'amélioration de la
santé peut renforcer le potentiel de croissance®, car une
meilleure santé ouvre la voie a une productivité accrue, un
allongement de la vie active et une diminution des frais
(moins d'absences pour maladie, de besoins en termes de
traitement, de handicaps, etc.).*

Les systemes de santé sont une partie des systemes de pro-
tection sociale des Etats membres. A ce titre, ils sont exami-
nés dans le cadre de la nouvelle collaboration®* sur la
modernisation et I'amélioration de la protection sociale qui
s'inscrit dans le contexte plus vaste de la stratégie de
Lisbonne. L'accessibilité, la qualité et la viabilité ont été

identifiées comme les objectifs communs que les Etats
membres poursuivent par leur politique de soins de santé.
L'effet de maintien des revenus induit par les systemes de
protection sociale contribue manifestement aussi a entre-
tenir I'état de santé des citoyens. A titre d'exemple, les sys-
témes de pension contribuent pour beaucoup a préserver la
santé de la population &gée en facilitant I'accés & un niveau
de vie suffisant aprés le départ a la retraite.

Il va sans dire que l'incidence des investissements en faveur
de la santé ne dépend pas seulement des sommes dépen-
sées, mais de la question de savoir ou, quand et comment
les moyens ont été engagés. Les investissements réalisés
pour améliorer la santé peuvent, notamment, étre particu-
lierement productifs si les efforts visent des groupes sociaux
ou des régions caractérisés par un état de santé moyen
médiocre ou particulierement menacé. L'inégalité face a la
santé est liée a des inégalités plus générales au sein de la
société. Les personnes démunies et les exclus sont particu-
liecrement touchés par les problémes de santé. Les poli-
tiques des Etats membres visent & lutter contre la pauvretg,
a réduire les inégalités et a favoriser I'intégration sociale.
La nouvelle collaboration européenne sur ces points a un
effet positif sur I'état de santé des démunis et améliore le
degré de cohésion sociale de la société.

Ainsi, la santé et les soins de santé sont a l'intersection
entre la stratégie européenne pour I'emploi et les efforts
consentis par I'Union pour moderniser et améliorer la pro-
tection sociale.

Au cours des derniéres décennies, les conditions permet-
tant d'étre en bonne santé et de bénéficier de traitements
appropriés et efficaces des maladies se sont nettement
améliorées au sein de I'Union européenne. Cette améliora-
tion est le fruit d'efforts publics et privés qui se sont tra-
duits par des investissements directs en faveur de meilleurs
soins de santé. Toutefois, méme si les systemes de santé
jouent un réle essentiel en vue de combattre et de prévenir
la mauvaise santé, d'autres politiques influant sur les déter-
minants environnementaux et socio-économiques de la
bonne santé, telles que le travail et les conditions de travail,
ont également une incidence notable sur I'état de santé
actuel et futur des citoyens.

13 Pour une évaluation de cette relation au niveau mondial, voir le rapport de la commission macroéconomie et santé présidée par Jeffrey
D. Sachs (2001): Macroéconomie et santé: investir dans la santé pour le développement économique, OMS, Genéve.

14 Une étude américaine sur la littérature scientifique de la derniére décennie a conclu que les revenus des travailleurs en bonne santé étaient
entre 15 et 30% supérieurs a ceux des travailleurs en mauvaise santé. Jack Hadley (2002): Sicker and Poorer: the consequences of being
uninsured. Examen des recherches consacrées a la relation entre I'assurance maladie, la santé, le travail, les revenus et I'éducation.

The Kaiser Commission on Medicaid and the Uninsured.

15 Proposition par la Commission d'un Rapport Conjoint Commission-Conseil sur des pensions adaptées et viables, COM(2002)737. Proposition par la
Commission d'un Rapport Conjoint Commission-Conseil sur les systémes de soins de santé et de soins de longue durée pour les personnes agées:
soutenir les stratégies nationales pou rassurere un niveau élevé de protection sociale COM(2002) 774.
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L'agenda politique européen en matiére de santé

Les évolutions politiques de la derniére décennie ont amené
les questions de santé au premier plan de I'agenda européen.

Le traité de Maastricht (1993) a donné, pour la premiére
fois, une base juridique a la santé publique (article 129),
encourageant "la coopération entre les Etats membres",
"la prévention des maladies™ et "les actions de soutien™.
Aucune harmonisation des I€gislations et des réglementa-
tions n'a été prévue. Soucieuse de satisfaire a ces nouvelles
obligations, la Commission a présenté sa "'‘communication
relative au cadre d'action dans le domaine de la santé
publique " qui repose sur I'établissement de huit program-
mes de santé publique®. L'action au niveau communautai-
re a apporté des avantages en soutenant les efforts des
Etats membres et la diffusion d'informations sur les
meilleures pratiques™ afin d'étayer en permanence les
dispositions en matiere de protection de la santé dans I'en-
semble de la Communauté.

A la fin des années 1990, le cadre général de la politique de
la santé a été transformé. Le Traité d'Amsterdam a étendu
les pouvoirs de la Communauté dans le domaine de la santé
publique. L'Article 129 a été révisé par I'addition de nou-
velles provisions et renommeé article 152. Sur base de I'arti-
cle 152 les actions dans le domaine de la santé publique
devraient : contribuer a atteindre un niveau élevé de pro-
tection de la santé; améliorer la santé; prévenir les maladies
humaines; prévenir les sources de danger pour la santé
humaine et assurer que toutes les politiques de la
Communauté protegent la santé.

Dans ce contexte général, en mai 200, la Commission a pro-
posé une nouvelle stratégie pour la santé, qui met en
avant une approche intégrée pour les actions liées a la
santé au niveau de la Communauté. Un élément clé de
cette stratégie était la proposition d'un nouveau program-
me d'action communautaire dans le domaine de la santé
publique®. Le programme sera centré sur trois lignes d'ac-
tion principales :

- améliorer I'information et les connaissances en vue
d'une meilleure santé publique

- renforcer la capacité a réagir rapidement et de
maniére coordonnée aux menaces pour la santé

- cibler les actions pour promouvoir la santé et prévenir
les maladies.

En plus, la Commission a créé un Forum Européen de la
Santé qui rassemble les organisations européennes concer-
nées. Le sixieme programme cadre de recherche soutient
aussi des activités de recherche orientées en fonction des
politiques et aussi des politiques sociales, et en particulier
la mise en oeuvre de I"’Agenda Social Européen®.

La responsabilité en matiére d'offre et de financement des
soins de santé appartient aux Etats membres. Toutefois, cette

responsabilité n‘empéche pas I'application dans ce domaine
de libertés fondamentales telles que la libre prestation de
services, la libre circulation des produits médicaux ou la libre
circulation des travailleurs, ou d'autres politiques commu-
nautaires.

De plus, la santé est une question transversale dans I'agenda
social européen et un point important de la stratégie de I'UE
en faveur du développement durable qui constituent tous
deux des éléments notables de la stratégie de Lisbonne. En
outre, la question des soins de santé a été soulevée dans le
cadre de la mobilité transfrontaliere et de I'amélioration de
la qualité des finances publiques. Il a été reconnu que la qua-
lité et la viabilité des soins de santé étaient des questions clés
appelant une coopération plus étroite entre les Etats memb-
res. Lors du Conseil européen de Goteborg (juin 2001), le
comité de la protection sociale et le comité de politique éco-
nomique ont été invités a examiner les défis du vieillissement
de la population et a établir un premier rapport pour le
Conseil européen du printemps 2002% contenant des orienta-
tions en matiere de soins de santé et de soins pour les per-
sonnes ageées. Selon ce rapport, les tendances démogra-
phiques, technologiques et financiéres sous-jacentes confron-
tent les systemes de santé et de soins de longue durée de
I'Union européenne a des défis axés sur: I'accés pour tous,
indépendamment des revenus et de la richesse; un niveau
élevé de qualité des soins; la viabilité financiére des syste-
mes de soins.

Ces trois grands objectifs ont recu le soutien du Conseil
dans un rapport d'orientation préliminaire sur les soins de
santé et les soins pour les personnes agées destiné au
Conseil européen de Barcelone, qui soulignait également
que tous les systemes de santé de I'Union européenne
reposent sur les principes de solidarité, d'équité et d'uni-
versalité. Le Conseil européen de Barcelone a invité la
Commission et le Conseil a approfondir les questions de
I'acces, de la qualité et de la viabilité financiere. Sur la base
d'un questionnaire soumis aux Etats membres, la
Commission a proposé un rapport conjoint sur les stratégies
nationales visant un degré élevé de protection sociale®.
Etant donné I'importance des soins de santé par rapport
aux dépenses publiques totales, la viabilité financiére de ce
secteur et I'impact de ses réformes sont tres importants.

La santé et la sécurité au travail forment un domaine
majeur de la politique sociale européenne. La santé au tra-
vail n'est pas seulement I'absence d'accidents ou de mal-
adies professionnelles, elle implique un bien-étre physique,
moral et social trés important pour la qualité du travail et
la productivité de la main-d'ceuvre. Une nouvelle stratégie
communautaire de santé et de sécurité au travail a été éta-
blie pour la période 2002-2006 en tenant compte des chan-
gements du travail et de la société®. Cette stratégie adopte
une approche globale du bien-étre au travail reposant sur
des mesures préventives et créant des partenariats entre
tous les acteurs dans les domaines de I'emploi, de la santé
et de la sécurité.

16 Novembre 1993.
17 COM(2000)285 final du 16.5.2000
18 OJL 271/1 du 9.10.2002. Décision 1786/EC

19 Programme spécifique de recherche, de développement technologique et de démonstration : intégrer et structurer |'espace européen de la

recherche (2002-2006)

20 Sur la base du document COM(2001) 723 final - L'avenir des soins de santé et des soins pour les personnes agées: garantir I'accessibilité, la

qualité et la viabilité financiere.
21 COM(2002) 774 final.

22 COM(2002) 118 final - S'adapter aux changements du travail et de la société: une nouvelle stratégie communautaire de santé et de sécurité 2002-2006.
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2.2 Population et santé

L'état de santé des citoyens s'est amélioré dans tous
les Etats membres de I'UE au cours des derniéres
décennies...

L'état de santé moyen des citoyens européens s‘améliore.
En 2000, I'espérance de vie moyenne a la naissance pour
EU-15 était de 78 ans (75 pour les hommes et 81 pour les
femmes). Ces chiffres sont supérieurs & ceux des Etats-Unis
(74 ans pour les hommes et 80 ans pour les femmes), mais
inférieurs a ceux du Japon (78 ans pour les hommes et 84
ans pour les femmes).

L'espérance de vie a la naissance n'est pas seulement un
indicateur social, mais aussi un indicateur économique
important. L'analyse de la situation macroéconomique et
sanitaire montre que |'état de santé explique en grande
partie les écarts entre les taux de croissance économique.

Graphe 2 Espérance de vie pour les hommes et les femmes.
EU-15, 1960-2000
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Source : Eurostat

L'espérance de vie a augmenté au cours du XXeme siecle:
un allongement de 25 ans a été obtenu au cours des 60 pre-
miéres années du siecle, alors que huit autres années ont
été gagnées au fil des quatre dernieres décennies*.
L'espérance de vie des hommes est passée de 68 ans en
1970 a 75 ans en 2000*. Au cours de la méme période,
I'espérance de vie des femmes a augmenté de 6 ans, pas-
sant de 75 a 81 ans entre 1970 et 2000.

La plus faible espérance de vie des hommes est due a la sur-
mortalité des hommes de tous ages, un phénoméne bien
connu de tous les Etats membres, mais aussi de la plupart
des autres pays du monde. Bien que conditionnées par des
facteurs biologiques, ces inégalités entre les sexes sont
essentiellement imputables & des causes sociales et a cer-

tains modes de vie. Avec le rapprochement des comporte-
ments des hommes et des femmes dans I'UE, les espérances
de vie commencent a converger. Cette évolution a déja été
observée au niveau d'EU-15 (ou I'espérance de vie a la nais-
sance a augmenté de 2,5 ans pour les hommes entre 1990
et 2000, contre 2 ans pour les femmes) et dans tous les Etats
membres hormis la Gréce, I'Espagne, le Luxembourg et le
Portugal.

Sous I'effet conjugué de I'augmentation de I'espérance de
vie et de I'évolution de la fertilité, la population de I'UE est
de plus en plus agée. Ce vieillissement démographique signi-
fie que le nombre de personnes agées augmente, tandis que
la proportion de personnes en age de travailler (15 a 64 ans)
diminue. Ces tendances démographiques auront des consé-
quences économiques et sociales dans un certain nombre de
domaines, y compris les systémes de santé et de soins.

En ce qui concerne I'offre de soins de santé, I'une des ten-
dances démographiques les plus importantes est le nombre
croissant de personnes trés agées (plus de 80 ans). Ce nom-
bre augmentera de huit millions entre 2010 et 2030, soit
une croissance de 44% qui sera méme plus importante que
celle des personnes agées en général. Actuellement, la plu-
part de ces personnes treés agées ont besoin d'assistance et
de soins qui sont fournis soit de fagon formelle soit de
facon informelle - ce dernier cas reprend les soins assurés a
domicile par des membres de leur famille, ce qui est enco-
re trés répandu dans les Etats membres méridionaux. A I'a-
venir, la taille des ménages se réduira et les familles pour-
raient étre moins capables de faire face a I'accroissement
des taches de soins, ce qui renforcerait le role du personnel
soignant formel ainsi que les autres sources de soins infor-
mels. Le vieillissement comporte une forte dimension de
genre : la grande majorité de ces personnes tres agées
seront des femmes. Au fur et a mesure que la population
vieillit, les problémes de santé des femmes péseront nette-
ment plus lourd parmi les types de maladies a traiter et a
combattre.

... dessinant de nouvelles courbes de mortalité et de
morbidité.

Les personnes vivant plus longtemps, la mortalité et la mor-
bidité évoluent vers des ages de plus en plus avancés. Les
principales causes de déces sont les maladies du systeme cir-
culatoire (environ 40% du total des déces), le cancer (un
quart des déces), les maladies du systéeme respiratoire, les
maladies digestives et les causes externes de blessures et
d'empoisonnement qui incluent les accidents (de la route)®.
Un déces sur cing est d0 a une maladie qui aurait pu étre
évitée . Toutefois, ce schéma général varie selon le sexe et
surtout en fonction de I'age. La mortalité au cours de la
premieére année de vie a baissé au cours des dernieres
décennies dans tous les Etats membres qui affichent & pré-

23 Rapport de la commission macroéconomie et santé présidée par Jeffrey D. Sachs (2001): Macroéconomie et santé: investir dans la santé pour le
développement économique, OMS, Geneve, (p. 26): *‘chaque amélioration de 10 pour cent de I'espérance de vie a la naissance (EVN) correspond a une
augmentation de la croissance économique d'au moins 0,3 a 0,4 point de pourcentage, les autres facteurs de croissance étant considérés constants™.

24 Ce ralentissement s'explique, en partie, par la nature de I'indicateur. Pour une année donnée, I'espérance de vie est I'age moyen qu‘un nouveau-né
peut espérer atteindre si les taux de mortalité de I'année en question restent inchangés. Etant donné que le nombre total d‘années de vie perdues
par une personne qui décéde au cours de sa premiére année de vie est largement supérieur au nombre d‘années perdues, par exemple, par une
personne décédant a I'age de 65 ans, I'espérance de vie est plus sensible a la réduction de la mortalité infantile qu'a I'accroissement de la longévité

des personnes agées.

25 Toutefois, dans quelques Etats membres méridionaux, I'espérance de vie des hommes a cessé d'augmenter au cours de la deuxiéme moitié des
années 80 et au début des années 90 en raison de I'augmentation de la mortalité due au SIDA et aux accidents de la circulation, qui affecte

particulierement les jeunes hommes.

26 Voir Eurostat. Voir le Rapport de la DG Santé et Protection des Consommateurs: "'L'état de santé de la population européenne’ CE 2001
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Graphe 3 Evolution démographique (en millions)
par groupe d’age, EU-15
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sent des niveaux parmi les plus bas au monde. Toutefois,
compte tenu de la persistance de différences entre les caté-
gories sociales ou les régions en termes de mortalité infan-
tile, d'autres améliorations peuvent encore étre apportées.
La mortalité infantile étant actuellement tres faible, les
améliorations futures de I'espérance de vie dépendent de
la réduction de la morbidité et de la mortalité a des ages
plus avancés.

Les principales causes de morbidité sont les maladies neuro-
dégénératives (telles que la maladie d'Alzheimer et la
démence), les blessures, les maladies cardiovasculaires, les
troubles musculo-squelettiques et le cancer?. Etant donné
que la plupart de ces maladies sont en corrélation positive
avec l'age, le vieillissement de la population aura un effet
sur la courbe de morbidité et sur les besoins en soins de
santé. Les problemes de santé mentale sont également de
plus en plus importants. Dans I'UE, un quart environ des
nouvelles prestations d'invalidité sont attribuées aux trou-
bles mentaux.

La situation sanitaire change également dans les
Etats adhérents et les pays candidats.

L'état de la santé s'améliore également dans les Etats adhé-
rents mais, dans la plupart des cas, ils sont généralement
inférieurs a ceux des Etats membres actuels. De grandes dif-
férences séparent les Etats adhérents et les pays candidats,
Malte et Chypre occupant la meilleure position (leur situa-
tion est comparable, voire meilleure que celle de quelques
Etats membres actuels), suivis de la Slovénie, alors que les
pays baltes, la Roumanie, la Bulgarie et la Turquie accusent
une situation sanitaire plus mauvaise. Cette situation se tra-
duit par des taux de mortalité infantile plus élevés et une
espérance de vie plus limitée ainsi qu'une incidence accrue
de maladies non infectieuses (surtout les affections car-
diaques, les maladies circulatoires et le cancer), de maladies
infectieuses (y compris dans quelques pays des maladies
sexuellement transmissibles et la tuberculose) et de morts
violentes.

Les niveaux de handicap seront a I’avenir davantage
liés aux risques propres a lI’age.

Une des caractéristiques de la vie humaine est que le nomb-
re de handicaps physiques de toute sorte tend a augmenter
avec I'age. La maladie, les modes de vie risqués, les accidents
et les facteurs socio-économiques se combinent tous pour
engendrer un processus "handicapant™ qui s'accroit avec le
temps. Il n'est donc pas surprenant que 5% des personnes
handicapées soient des jeunes, alors que 46% des personnes
déclarant un handicap sont en age de travailler et les 49%
restants sont des personnes agées de plus de 60 ans(selon les
données du PCM). L'allongement de I'espérance de vie
accroit également la prévalence des troubles visuels et audi-
tifs, ainsi que des troubles neurologiques tels que la maladie
d'Alzheimer et la démence. L'évolution future des risques
d'incapacité liée a I'age sera un facteur clé déterminant le
nombre de personnes agées ayant besoin de soins et d'assis-
tance.

2.3 Les déterminants de la santé de la
population

L'évolution de la santé dépend en grande partie des
conditions environnementales...

Les populations européennes sont confrontées a des
risques sanitaires liés a leur environnement physique qui
sont en grand partie imputables aux modes de vie actuels
et a l'utilisation inhérente des ressources. La santé humaine
dépend de la disponibilité et de la qualité des aliments, de
I'eau, de I'air et du logement. Elle est également influencée
par le bruit, les embouteillages et les accidents de la circu-
lation et les insuffisances des systémes d'évacuation des
eaux usées. L'urbanisation rapide a engendré des proble-
mes particuliers dans plusieurs villes qui se sont traduits par
une pollution de I'air et des conditions de logement inac-
ceptables. D'autres problémes de santé ont trait a la conta-

27 \Voir Eurostat. Voir le Rapport de la DG Santé et Protection des Consommateurs: “'L'état de santé de la population européenne™ CE 2002
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Graphe 5 Déterminants principaux de la santé*
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mination de I'eau et des aliments, source de maladies trans-
missibles. Toutefois, la lutte permanente contre ces effets
néfastes au travers de la rénovation urbaine, de meilleures
infrastructures, du contréle des substances polluantes et de
mesures de sécurité alimentaire renforcées a permis d'en
réduire la prévalence.

Au cours de la derniere décennie, la pollution atmosphé-
rique dans les zones urbaines d'Europe centrale et orienta-
le a diminué grace a I'adoption de plusieurs mesures tech-
niques et au ralentissement économique. Toutefois, les
conditions de logement restent inférieures aux normes
d'Europe occidentale et les problémes de circulation pren-
nent une grande ampleur.

...des conditions socio-économiques...

La santé est clairement liée a la situation socio-économique.
Cette situation se définit normalement au moyen de
quelques indicateurs interdépendants tels que le statut pro-
fessionnel, le genre et les niveaux d'éducation, de revenu et
de richesse. Au niveau individuel, le statut socio-économique
détermine I'accés aux ressources sociales et matérielles ainsi
que I'exposition a des risques sanitaires.

Au niveau individuel, I'éducation semble accroitre les capa-
cités sociales, élargir les perspectives personnelles, donner
confiance en soi, renforcer les compétences et les aptitudes
et promouvoir un mode de vie plus sain en améliorant la
connaissance des risques. Selon une enquéte
Eurobarométre, seules 50% des personnes ayant un niveau
d'éducation inférieur au cycle supérieur de I'enseignement
secondaire contre pres de 75% des personnes issues de I'en-
seignement supérieur qualifient leur état de santé de
"bon™, voire de ""trés bon".

L'emploi et le chdmage sont tous deux importants pour I'é-
tat de santé. Il a été prouvé que des taux d'emploi élevés
ou de faibles taux de chémage associés & une grande
richesse nationale moyenne réduisaient considérablement
les taux de mortalité dans un intervalle de temps donné®.

De surcrofit, plusieurs études menées au niveau individuel
indiquent une corrélation positive entre le chdmage et la
maladie ou le handicap, tant physique que mental. Les cho-
meurs sont beaucoup plus susceptibles d'avoir des proble-
mes de santé et de consulter un médecin. Les sans-emploi
sont confrontés a un risque de mortalité plus élevé que les
personnes ayant un emploi stable. Les taux de suicide sont
plus élevés parmi les jeunes chémeurs. Cependant, les
réseaux sociaux ou les "emplois non officiels” peuvent,
dans une certaine mesure, compenser I'impact négatif des
pertes d'emploi. Cet "effet tampon' est plus fort dans cer-
tains Etats membres.

Dans son ensemble, I'emploi a une influence positive sur la
longévité et la santé deés lors que les emplois sont de bonne
qualité. L'expérience prouve que les emplois de mauvaise
qualité engendrent des problémes de santé particuliers
pour les travailleurs (accidents, blessures et maladies pro-
fessionnelles). Les principaux problemes de santé liés au
travail sont d'ordre musculo-squelettique, suivis du stress,
puis des troubles pulmonaires et cardiovasculaires. Le type
d'industrie et de métier, la nature du contrat de travail
(temporaire) ou du temps de travail (travail posté), I'age et
le sexe influent sur la prévalence et font varier I'incidence
des maladies. Bien que les femmes représentent 46% de la
main-d'ceuvre, leur part dans les maladies professionnelles
est en moyenne de 18%, mais ce chiffre reflete également
des différences en termes d'heures de travail.

Les colts des emplois de mauvaise qualité sont considéra-
bles. Le colt des soins préventifs ou curatifs devrait étre mis
en balance avec le nombre de jours de travail perdus en rai-
son d'accidents et de problémes de santé dus au travail et
des pertes consécutives en termes de production et de reve-
nus. Au total, les accidents et les problémes de santé dus au
travail se sont soldés par 500 millions de jours de travail
perdus dans I'UE en 1998-1999.

Dans les Etats adhérents, une proportion plus importante
de travailleurs (40% contre 27% dans I'UE®) considérent
que leur santé et leur sécurité sont menacées par le travail.
Les problemes déclarés liés au travail sont plus nombreux
dans ces pays, notamment sur le plan de la fatigue généra-
le et des troubles musculo-squelettiques. Les systemes de
santé et de sécurité dans les Etats adhérents devront étre
adaptés a la législation européenne. Dans nombre de ces
pays, le tripartisme est relativement faible, ce qui signifie
que l'objectif d'assurer la contribution des travailleurs et
des employeurs a I'amélioration du systeme reste un défi
de taille.

...et de I'étendue et la qualité des réseaux sociaux.

Le soutien social est important pour la santé et particuliére-
ment déterminant pour la bonne santé aux deux extrémités
du cycle de la vie. Les réseaux sociaux - qui se composent des
membres de la famille, des pairs et des amis - contribuent a
protéger et a renforcer la santé de chacun. lls exercent un
contréle sur les comportements déviants et sur la plupart des
facteurs liés au mode de vie. lls peuvent faciliter I'accés aux

28 Sur base du travail de Dahlgreen et Whitehead (référence: Dahlgren and Whitehead: Policies and strategies to promote social equity in health,

Institute for Future Studies, Stockholm, 1991).

29 Prof. H. Brenner: "Unemployment and Public Health™ Commission européenne, DG Emploi et Affaires sociales.
30 Enquéte sur les conditions de travail dans les pays candidats, 2001 - Fondation européenne pour I'amélioration des conditions de vie et de travail.
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services de santé, assurer une grande quantité de soins
informels et aider a atténuer I'impact des accidents de la vie.

La famille fournit toujours la base de soins et d'aide pour
les enfants et les adultes dans tous les Etats membres et le
role de la famille en matiére d'offre de soins est considéré
comme important et positif. Actuellement, 6% des citoyens
européens passent une grande partie de leur temps a assu-
rer des soins informels de longue durée pour des personnes
agées ou des adultes en age de travailler qui sont malades
ou handicapés. L'évolution des taux d'activité des femmes
et l'instabilité croissante des structures familiales auront
une incidence sur la capacité future des familles a assurer
les soins & long terme. Tous les Etats membres constatent
une tendance a la réduction de la taille des ménages et une
augmentation du nombre de personnes vivant seules. Les
scénarios pour EU-15 montrent que, d'ici 2020, 46% des
personnes agées de 85 ans et plus vivront seules et que 80%
d'entre elles seront des femmes. Par conséquent, un nomb-
re croissant de personnes agées sont susceptibles de néces-
siter des soins formels, méme si les taux d'invalidité des per-
sonnes agées continuent de baisser.

Les stratégies destinées a favoriser un comportement sain
requiérent un engagement fort de la part d'un grand éven-
tail d'acteurs concernés. Afin d'accroitre la connaissance et
la compréhension du public en ce qui concerne les risques
sanitaires, un équilibre entre I'action gouvernementale,
I'action collective et I'action individuelle s'impose. il faut
aussi prendre en considération le potentiel d'action collec-
tive des organisations non gouvernementales, des groupes
locaux, etc.

L'évolution récente de I'exclusion sociale lance de
nouveaux défis pour réduire les inégalités en matie-
re de santé.

Dans les pays pauvres, il semble exister un lien manifeste
entre le niveau de revenus et la mortalité, les revenus plus
élevés étant souvent synonymes de meilleure santé. Ce lien
devient moins manifeste dans les pays plus riches ou les cour-
bes de mortalité semblent aller de pair avec le niveau d’iné-
galités de revenus. Cette situation est essentiellement due au
fait que les faibles revenus et la pauvreté sont associés a de
mauvaises conditions de vie et de travail et a un mode de vie
précaire. Dans la plupart des Etats membres, il est beaucoup
plus probable que les personnes démunies qualifient leur
santé de mauvaise ou de trés mauvaise et fassent état d'un
degré plus important d‘isolement social, d'une moindre
disponibilitéde soutien ou de soins informels.

Les bas salaires et la pauvreté peuvent impliquer un accés
restreint aux soins de santé préventifs (par exemple les
consultations) et curatifs (par exemple la médication et
I'hospitalisation) de qualité suffisante, par exemple en
matiére de traitement, d'information et de suivi. Les per-
sonnes ayant de bons revenus sont plus susceptibles de
faire appel a des services spécialisés, tandis que les person-
nes a faibles revenus tendent a recourir aux médecins géné-

ralistes®. Les avantages additionnels en termes de santé
découlant de la réduction des inégalités entre les revenus
sont particulierement importants lorsque la pauvreté sévit
également au sein de la société. En termes politiques, cela
signifie que la lutte contre la pauvreté et I'élimination des
obstacles empéchant I'accés aux systemes de santé consti-
tuent des questions de santé de premier plan.

Les nouveaux défis ont également trait a I'impact
sanitaire de divers modes de vie...

Le mode de vie a une grande incidence sur I'état de santé.
Un certain nombre de problemes de santé graves qui se
développent avec des proportions épidémiques ont un lien
avec de mauvaises habitudes en matiére d'alimentation,
d'exercice physique et d'abus d'alcool, de tabac et de dro-
gues illégales, qui peuvent étre modifiées par des campa-
gnes de conscientisation en santé publique et des actions
de prévention.

Selon le dernier rapport de I'OMS®, ['utilisation du tabac
est le principal facteur de risque, a I'origine de 12% environ
de la charge totale des maladies et des traumatismes. Le
tabagisme est associé a un large éventail de maladies, quel-
quefois mortelles, qui auraient pu étre évitées (maladies
cardio-vasculaires et pulmonaires, cancers). Dans I'ensem-
ble, un tiers de la population d'EU-15 déclare fumer régu-
lierement. La prévalence du tabagisme parmi les hommes
est supérieure a celle des femmes dans EU-15 (40% pour les
hommes et 28% pour les femmes) et elle augmente,
notamment parmi les jeunes femmes. Au Danemark, les
cancers du poumon liés a la consommation tabagique des
femmes explique en partie I'espérance de vie relativement
courte des femmes danoises®.

L'alcool et la tension artérielle représentent 9 a 10% des
AVCI* et le cholestérol et la masse corporelle sont respon-
sables de 6 a 7% des AVCI pour les deux sexes. Une alimen-
tation inadaptée, c'est-a-dire un mauvais régime alimentai-
re général, a des conséquences importantes en termes
socio-économiques dans la mesure ou elle induit des caren-
ces sanitaires ou des colts économiques et sociaux. Selon
les données d'Eurostat, environ 17% des adultes de I'UE
ont un excédent pondéral et quelque 6,5% sont obeses. La
surcharge pondérale ou I'obésité augmente les risques de
certaines maladies chroniques telles que les maladies car-
diovasculaires, certains cancers et diabétes de type deux.
L'obésité est en augmentation, notamment parmi les
enfants.

...en particulier pour les jeunes...

L'amélioration de la santé des jeunes n'a pas évolué au
méme rythme que celle de I'ensemble de la société et les jeu-
nes, notamment les hommes, sont actuellement confrontés a
des taux de mortalité relativement élevés liés au comporte-
ment et aux modes de vie. L'abus de drogues, y compris d'al-
cool, explique souvent le nombre excessif de déces de jeunes
dus a des causes extérieures: essentiellement des accidents

31 La question de I'acces des groupes vulnérables a des soins de santé de grande qualité a été examinée dans le rapport conjoint sur I'inclusion

sociale approuvé a Laeken en décembre 2001.

32 Rapport sur la santé dans le monde en 2002 - Réduire les risques et promouvoir une vie saine.

33 Voir le Rapport de la DG Santé et Protection des Consmmateurs : "'L'état de la santé de la population européenne”, CE 2001

34 I'AVCI ou Année de Vie Corrigée pour Incapacité (DALY) est une mesure de I'impact d'une maladie, qui prend en compte le nombre d‘années de
vie perdue a cause d'un déces prématuré et du nombre d'années vécues avec une incapacité d'une certaine durée et d'une certaine gravité. Une
unité de AVCI perdue représente donc une année de vie en bonne santé perdue.
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de la route pour les jeunes hommes entre 15 et 30 ans, mais
aussi d'autres types de morts violentes comme le suicide,
deuxieme cause de déces parmi les jeunes hommes. De sur-
croit, la consommation de substances illicites est concentrée
parmi les jeunes adultes, notamment les hommes vivant en
milieu urbain: la prévalence parmi les jeunes adultes équi-
vaut a peu pres a deux fois celle de I'ensemble des adultes.
Par ailleurs, le comportement sexuel est une question impor-
tante pour la santé des jeunes, par exemple les grossesses
non désirées ou les risques d'infection par des maladies
sexuellement transmissibles.

...et dans les Etats adhérents.

Les problemes de tabagisme sont importants, le nombre de
fumeurs étant en augmentation parmi les jeunes et les
femmes. La consommation d'alcool est un autre facteur lié
au mode de vie qui joue un réle dans plusieurs causes de
mortalité. Il est possible que I'alcool ait davantage d'inci-
dence sur les taux de mort subite due a des problemes car-
diaques® et de cirrhose plus élevés dans les Etats adhérents
d'Europe orientale et centrale que dans I'UE. En général,
les taux de mortalité due aux blessures, notamment par
accident de la circulation, noyade et incendies, et aux homi-
cides et aux suicides, sont également supérieurs dans ces
pays. Cette situation peut en partie étre imputée aux sché-
mas de consommation d'alcool.

2.4 Les systemes de santé

Les systemes de santé jouent un réle important pour la
santé et I'économie dans tous les Etats membres ....

Les systemes de santé jouent un rdle important dans la
lutte contre la maladie et contribuent dans une large mesu-
re aux résultats en matiere de santé. D'autre part, le poids
du secteur de la santé et des soins de longue durée dans I'é-
conomie et I'emploi est considérable. L'emploi dans le sec-
teur des services de santé et sociaux des quinze Etats mem-
bres représente en moyenne prés de 10% de I'emploi total.
Le secteur de la santé est aussi un secteur de I'économie
tres dynamique et en développement rapide, qui recéle un
important potentiel de contribution a la croissance écono-
mique et de possibilités d'emplois. De 1995 & 2001, le sec-
teur de la santé et de I'action sociale a contribué a 18% de
la création nette d'emplois dans I"'UE®.

...qui, malgré de grandes différences dans I'organisa-
tion des soins de santé, sont confrontés a des défis
similaires.

La maniere dont les systémes de santé sont organisés, régle-
mentés, financés, appliqués et utilisés varie considérable-
ment d'un Etat membre a I'autre. Les problémes que doivent
résoudre les systemes de santé présentent néanmoins de
nombreuses similitudes. Le vieillissement de la population
constitue un défi commun particulierement important.
Garantir a tous, a long terme, I'accés a des soins de santé et
de longue durée de grande qualité, méme au point culmi-

nant du vieillissement de la population, est généralement
percu comme un objectif commun que les Etats membres
s'efforcent d'atteindre dans leurs politiques de santé.

Les Etats membres dépensent des montants substan-
tiels pour les soins de santé ...

En 1999, le pourcentage des dépenses totales de santé par
rapport au PIB a varié entre 10,3% en Allemagne et 6,1%
au Luxembourg, avec une moyenne pondérée de 8,4%.
C'est en Allemagne que ce pourcentage est actuellement le
plus élevé, puis en France et en Belgique. Aux Etats-Unis,
I'ensemble des dépenses de santé a atteint 13% du PIB en
2000, la part des dépenses publiques étant de 44%*. Au
Canada, ces chiffres sont plus proches de la moyenne com-
munautaire, avec des dépenses de santé s'élevant a 9,1%
du PIB, la part des dépenses publiques étant de 71%.

En Europe, les systemes de santé recourent a des sources de
financement mixtes. Dans tous les Etats membres, la plu-
part des financements sont des dépenses publiques (75%
en moyenne) et proviennent des impots et des cotisations a
I'assurance maladie. Les dépenses privées (provenant de
versements directs et de I'assurance maladie privée) repré-
sentent moins de 30% des dépenses totales de santé, sauf
en Grece, en Italie et au Portugal. La part des versements
directs dans les dépenses totales de santé de I'UE a légére-
ment augmenté pendant les années 90, et en 1998, la
moyenne européenne a été de 16%. En lItalie et au
Portugal, la part des versements directs dans les dépenses
totales de santé est supérieure a 30%. Il semble que
contrairement aux attentes, le transfert des colts vers des
sources de financement privées n'a pas freiné I'accroisse-
ment des dépenses totales de santé.

...et les soins de longue durée.

Il est difficile de déterminer les colts et les tendances natio-
nales des soins de longue durée (ou tertiaires) car ces servi-
ces sont souvent répartis entre des structures publiques et
des budgets différents — en principe entre le budget santé
et le budget services sociaux. Selon les meilleures estima-
tions disponibles des dépenses publiques pour les soins de
longue durée, en 2000, la moyenne communautaire pon-
dérée était d'environ 1,3% du PIB, les pourcentages s'éche-
lonnant entre 0,7% pour la France, I'lrlande, I'Autriche, 3%
pour le Danemark et 2,8 pour la Suede®.

L'organisation de soins de longue durée pour les personnes
agées varie considérablement d'un Etat membre a l'autre.
Le Danemark a le plus grand nombre de lits destinés aux
soins infirmiers de longue durée, tandis que les Etats mem-
bres de la région méditerranéenne se situent bien en des-
sous de la moyenne communautaire a cet égard. Cela tient
au réle différent que jouent les réseaux familiaux dans la
fourniture de soins informels. Ce secteur subit une évolu-
tion rapide liée a la réorganisation des services ou a I'appa-
rition de nouveaux services dans les Etats membres nor-
diques et centraux et au développement des services dans
le Sud, sous I'effet de I'évolution des structures familiales.

35 Britton, A. & McKee, M. 2000 'The relationship between alcohol and cardiovascular disease in Eastern Europe' Journal of Epidemiological

Community Health 2000, 54: 328-332
36 Voir "Emploi en Europe 2002" CE 2002
37 OCDE Données sur la santé 2002

38 Comité de politique économique (2001) - Budgetary Challenges posed by ageing populations.
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Les organisations a but non lucratif jouent un réle croissant
dans les secteurs de la santé et des services sociaux.

Dans le secteur des soins de santé, I'équilibre entre les soins
primaires, secondaires et tertiaires® a progressivement évo-
lué. L'importance des soins secondaires (surtout hospita-
liers) a diminué, principalement en raison des avancées thé-
rapeutiques et des améliorations des soins de base et des
soins dans les établissements de jour. D'ou la nécessité
d'une plus grande décentralisation de la fourniture des
soins de santé et d'une nouvelle coordination entre les par-
ties prenantes aux niveaux national, régional et local.
L'évolution des relations entre I'Etat, le marché et le sec-
teur de I'économie sociale dans le domaine des soins de
santé, avec une part croissante a la charge du secteur privé,
pose de nouveaux défis en termes de réglementation et de
gestion de la fourniture des soins de santé et de réalisation
des objectifs d'égalité.

La plupart des Etats membres assurent un accés uni-
versel aux soins de santé...

Dans tous les Etats membres, I'accés au soins de santé est
universel ou quasi-universel. Il s'agit d'une avancée majeu-
re des derniéres décennies dans I'Union européenne. Avec
I'introduction de la couverture universelle en janvier 2000,
la France a rejoint le Danemark, la Finlande, la Greéce,
I'lrlande, I'ltalie, le Luxembourg, le Portugal, la Suéde et le
Royaume-Uni dans la fourniture d'une couverture sanitaire
universelle Iégale qui réduit considérablement le risque
d'exclusion des services de santé. A titre comparatif, aux
Etats-Unis, on estime & 40 millions (14% de la population)
le nombre de citoyens sans assurance maladie®.

Cependant, malgré le caractére universel ou quasi-universel
de I'obligation légale de couverture d'assurance maladie,
des problemes d'acces liés a diverses lacunes au niveau de
la couverture subsistent dans I'ensemble des Etats memb-
res. Ces problemes ont deux origines: I'exclusion de traite-
ments particuliers de la couverture obligatoire, ou la contri-
bution croissante aux frais demandée aux patients.

...et élaborent des normes de qualité.

La plupart des Etats membres ont progressé dans I'établisse-
ment de normes de qualité applicables aux soins de santé*.
Des difficultés ont toutefois été rencontrées dans certains
domaines, par exemple pour les soins ambulatoires, et I'a-
doption de normes liées aux résultats. Les pressions visant a
améliorer la qualité des soins dispensés aux patients ont
continué a s'accroitre, de méme que les pressions visant a
maitriser les colts. La prise de conscience croissante du fait
que les dépenses consacrées a des technologies inefficaces
entrainent pour les autres patients des colts d'opportunité a

contribué a augmenter la demande de preuves d‘impact

budgétaire et de rentabilité des interventions dans le cadre
des évaluations des technologies de la santé. Des évaluations
de la qualité des soins de santé dispensés existent sous I'une
ou l'autre forme dans tous les pays de I'Union européenne®.

Les Etats adhérents et les pays candidats présentent
des structures différentes.

La plupart des Etats adhérents et des pays candidats consac-
rent aux soins de santé une part de leur produit intérieur
brut plus faible que la moyenne communautaire. Cette part
varie de 2,6% en Roumanie & 8% a Malte. Il y a dans les Etats
adhérents une propension relativement forte a hospitaliser
les patients en raison principalement du développement
insuffisant des systemes de soins de base®. Cependant, dans
un grand nombre de ces pays, le personnel médical par habi-
tant est moins nombreux et I'infrastructure hospitaliére ainsi
que les autres structures de soins sont relativement déficien-
tes. En théorie, les droits aux prestations de soins de santé
sont restés universels avec une large couverture dans la plu-
part des pays. Dans la pratique, cependant, les services sont
rationnés et les paiements informels sont courants*. On obs-
erve dans plusieurs Etats adhérents une certaine tendance a
la privatisation des soins de santé. Celle-ci s'accompagne
d'une augmentation des ressources consacrées a la santé par
des paiements directs et la couverture de risques par une
assurance maladie privée.

2.5 Futurs défis pour les systemes de santé

Les systemes de santé sont confrontés a de nouveaux
défis en terme de viabilité financiere, de qualité et
d'accessibilité ...

La demande de soins de santé et de longue durée a aug-
menté au cours des derniéres décennies, principalement en
raison des avancées technologiques et thérapeutiques, et
des attentes de plus en plus élevées de nos sociétés plus
riches. Les décideurs politiques devront aussi aborder le
probleme de la nouvelle tendance structurelle des attentes
croissantes des consommateurs de soins de santé. Les chan-
gements au niveau du mode de vie, des habitudes de tra-
vail, des revenu, des niveau d'instruction et des structures
familiales modifient les attitudes des gens a I'égard des
soins de santé. La société de I'information permet aussi a
toute personne connectée a I'Internet d'accéder immédia-
tement aux derniers traitements existants: les sites Web sur
la santé figurent parmi les sites les plus visités de I'Internet.
Ces changements d'attitudes impliquent une plus grande
prise de conscience des droits et des responsabilités des
patients, une moins grande tolérance de la discrimination
et moins de respect pour les professionnels de la santé. De
toute évidence, on souhaite un plus grand choix de services
en méme temps plus individualisés, ainsi que I'accés a un

39 Les soins secondaires couvrent les services hospitaliers, et les soins tertiaires les soins de longue durée.

40 Jack Hadley (2002): Sicker and Poorer: the consequences of being uninsured. A review of the research on the relationship between health insurance,
health, work, income and education. The Kaiser Commission on Medicaid and the Uninsured.

41 Pour une discussion sur les standards de qualité, voir la proposition de rapport conjoint Commission-Conseil: **Soins de santé et soins pour des
personnes agées: soutenir les stratégies nationales visant un degré élevé de protection sociale®, COM(2002) 774 final.

42 Une discussion détaillées de I'étude d'impact des technologies de la santé est reprise dans la section 2.3 de la publication de la DG Emploi et Affaires

Sociales *'La situation sociale de I'Union européenne 2003

43 Voir Wallace, C., Haerpfer, C., Mateeva, L. (Institute for Advanced Studies, Vienna) ""Health and Health Care Systems in the Applicant Countries”,

August 2002, p. 8.

44  Les systemes de protection sociale des 13 pays candidats - Rapport a la Commission européenne, DG Emploi et affaires sociales — novembre 2002.
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plus vaste éventail de traitements médicaux - y compris des
traitements dépassant les frontiéres traditionnelles des sys-
temes de santé. Par conséquent, il est important d'évaluer
au mieux les besoins déterminants de la population en
matiere de santé et de les prendre en compte, car cela peut
contribuer a éviter I'administration de services inefficaces
ou parfois méme déléteres.

... les avancées technologiques et thérapeutiques...

Les progrés enregistrés dans les domaines des technologies
et des traitements médicaux ont contribué a I'augmentation
des colts au cours des derniéres décennies. Les nouvelles
technologies peuvent aussi réduire les colts de traitement
de certaines maladies, mais elles peuvent également entrai-
ner une augmentation des dépenses si elles permettent de
traiter des affections dont les traitements étaient précédem-
ment inexistants ou moins efficaces, ou encore des affections
pour lesquelles il existe d'autres traitements moins onéreux.
Leur incidence sur les futures dépenses de santé est difficile
a prédire, mais une évaluation plus systématique des tech-
nologies et des traitements médicaux contribuerait a garan-
tir que seuls des progres véritables entrainent une augmen-
tation des dépenses et que des possibilités de réaliser des
économies ne sont pas négligées. Cette évaluation, ainsi que
la dissémination et la prise en compte des résultats, est cru-
ciale pour atteindre les trois objectifs de I'acces, de la quali-
té et de la viabilité mais, pour le moment, elle est largement
tributaire de la qualité des données relatives a la santé. On
observe encore d'importantes faiblesses au niveau de I'Union
européenne en ce qui concerne la disponibilité des données
et la normalisation des définitions ainsi que des méthodes de
collecte de données.

Comme dans la plupart des autres secteurs de I'économie, les
technologies de I'information et de la communication (TIC)
ont aussi été introduites dans les systemes de santé. Elles
peuvent améliorer substantiellement I'organisation de la
fourniture des soins de santé. Quelques autorités sanitaires
indiquent qu'elles consacrent actuellement 20% de leur bud-
get d'équipement aux TIC. La généralisation des TIC peut
créer de nouveaux obstacles a I'accés des groupes défavori-
sés a des soins de santé de haute qualité si elle requiert de la
part du patient certaines compétences numériques.

... le vieillissement de la population...

Conséquence de la faiblesse durable des taux de natalité et
de l'augmentation de I'espérance de vie, la population euro-
péenne est en train de vieillir. Les premieres cohortes du
""baby-boom™ prendront leur retraite dans les dix ou quinze
prochaines années, ce qui entrainera dans un premier temps
un accroissement des dépenses dans le domaine des pen-
sions. Dix ans plus tard, lorsque ces cohortes entreront dans
le quatrieme age, leurs besoins en soins de santé et en parti-
culier en soins de longue durée seront probablement plus
importants. Néanmoins, les besoins de soins dépendront,
dans une certaine mesures, de I'efficacité des stratégies anté-
rieures et futures de promotion de la santé.

L'incidence du vieillissement démographique sur les futurs
coQts de santé est difficile a prédire®. Elle est liée a la fois a
la demande et a I'offre de soins de santé et indiscutable-
ment aux conditions de vie, au mode de vie, au soutien
familial et a la situation socio-économique. Pour les soins
de santé, la tendance démographique la plus importante
est le nombre croissant de personnes trés agées (de plus de
80 ans), dans un contexte ou la taille des ménages diminue
et ou les familles sont moins aptes ou moins disposées a
répondre aux besoins en soins. D'une part, les systemes de
santé devront s'adapter a I'évolution des types d'affections
et de besoins en matiére de soins, avec un développement
et un accroissement de I'importance de la médecine géria-
trique et de l'attention portée aux maladies chroniques.
D'autre part, les systemes de santé formels devront se pré-
parer a une situation ou ils devront s'occuper d'une partie
sensiblement plus importante des besoins en matiere de
soins, vu que dans un grand nombre d'Etats membres, les
familles jouent un réle de moins en moins important dans
la fourniture de soins. De plus, alors que la proportion de
personnes trés agées ayant besoin de soins de longue durée
est susceptible de diminuer en raison d'une meilleure santé
et de taux d'invalidité plus faibles, leur nombre absolu
pourrait encore augmenter.

...et le vieillissement du personnel médical.

Les problémes de recrutement et de maintien du personnel
médical, qui se font déja sentir dans certains Etats memb-
res, risquent d'étre aggravés par la tendance générale au
vieillissement et & la diminution de la main-d'ceuvre dans
ce secteur, qui entraine une intensification de la concurren-
ce pour s'assurer de la main-d'ceuvre. Ces deux tendances
pourraient accroitre les coQts. Le secteur de la santé devra
donc s'adapter au vieillissement de son personnel comme a
celui de sa clientele. C'est surtout le cas pour le personnel
infirmier. Dans sept Etats membres, 40% du personnel
infirmier ont déja plus de 45 ans et dans cing autres Etats
membres, prés d'un infirmier ou d'une infirmiere sur deux
ont atteint cet age. Deux autres facteurs contribuent
notamment & la pénurie de personnel infirmier: les ten-
dances de recrutement en dents de scie et surtout les condi-
tions de travail difficiles associées a une rémunération
modeste, qui entrainent une rotation rapide du personnel.
On va sans doute assister a une augmentation du recrute-
ment de travailleurs immigrants pour remplir les besoins de
ce secteur.

L'élargissement pourrait donner lieu & de nouveaux défis
en matiére de personnel. Lorsque la libre circulation sera
pleinement applicable aux Etats adhérents, cela pourrait
provoquer des problemes supplémentaires pour la fourni-
ture de traitements et de services dans ces pays car il se
peut que les patients cherchent alors a bénéficier de traite-
ments médicaux dans d'autres Etats membres, et que le
personnel médical soit attiré par les salaires plus élevés des
pays actuels de I'Union européenne.

45  Les projections fondées sur le scénario démographique de référence d'Eurostat donnent a penser qu'au sein de I'UE, le volume de I'ensemble des
dépenses de santé pourrait augmenter en moyenne, toutes autres choses étant égales par ailleurs, de pres de 0,6% par an en termes réels, en raison
de I'évolution de la structure d'age de la population, au cours du prochain quart de siécle. D'autre part, le Comité de politique économique a estimé
que l'accroissement des dépenses publiques en matiére de soins de santé et de longue durée lié au vieillissement, de 2000 a 2050, pourrait s'élever
a 2 ou 3 points de pourcentage du PIB. Ces projections doivent toutefois étre traitées avec précaution car elles se référent a de trés longues périodes
et reposent sur plusieurs suppositions concernant les futures tendances économigues et comportementales.



Résumeé | La Situation sociale dans I'Union européenne 2003

Pour relever ces défis, le secteur des soins de santé
devra subir un processus de transformation perma-
nent et développer de meilleures synergies avec
d’autres politiques.

Les effets combinés du progrés technologique, de I'aug-
mentation des revenus et des attentes, ainsi que du vieillis-
sement de la population créeront une tendance structurel-
le & I'accroissement des dépenses de santé. Un objectif
essentiel de la future politique de santé sera donc de rend-
re les services de santé suffisamment efficaces et rentables
pour permettre un acces réellement durable a des soins de
santé et des soins de longue durée de qualité, en dépit de
ces tendances. Cela implique des efforts déterminés vers la
réalisation d'une meilleure gestion et d'une meilleure éva-
luation d'impact en ce qui concerne les interventions, les
traitements et les technologies en matiére de santé.

Le vieillissement exercera des pressions plus fortes sur les
services de soins de santé et la fourniture de soins de lon-
gue durée. Le fait de devoir s'adapter a une évolution sou-
daine des types de pathologies tout en répondant aux
besoins de main-d'ceuvre et en garantissant a long terme
des soins de santé durables, de qualité et accessibles repré-
sente pour les décideurs politiques et les administrateurs un
ensemble complexe de défis a relever.

Il existe dans tous les Etats membres des relations étroites
entre les facteurs socio-économiques (notamment le niveau
d'instruction, les structures familiales, les inégalités liées au
genre, le revenu et I'emploi) et la santé, et les inégalités
concernant |'état de santé sont encore grandes. Bien que
ces inégalités aient un certain rapport avec la nature des
systemes de santé, elles sont principalement liées aux
inégalités sociétales plus larges reflétées par les détermi-
nants socio-économiques de la santé. On peut prétendre
sur cette base que les politiques en faveur de I'emploi, qui
améliorent la qualité des emplois ou réduisent les inégali-
tés, peuvent entrainer des améliorations sensibles de I'état
de santé de la population. En fait, I'une des conclusions du
présent rapport est qu'en plus de la politique de la santé,
les politiques de I'emploi et sociale associées aux politiques
économiques peuvent contribuer dans une large mesure a
assurer une bonne santé. Un autre objectif important
consistera des lors a trouver des moyens de mieux exploiter
les synergies entre les politiques de santé et les autres poli-
tiques ayant une incidence sur les déterminants socio-éco-
nomiques et environnementaux de la santé pour assurer a
tous les Européens de bonnes et saines conditions de vie
tout au long des étapes de leur vie®*.

46 Voir la Communication de la Commission sur I'Evaluation d'lmpact COM(2002)276.
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3 La résilience du modele social européen

En 1993, lorsque le Conseil européen de Copenhague a
demandé pourquoi, dans I'Union européenne, le potentiel
de croissance, la compétitivité et I'emploi étaient a la trai-
ne par rapport aux autres principales régions économiques,
plusieurs voix se sont élevées pour suggérer que ces perfor-
mances insuffisantes étaient imputables aux faiblesses fon-
damentales du modéle social actuel. D'autres ont prétendu
que les principes de base du modele européen de société
étaient pleinement compatibles avec les efforts engagés
pour améliorer sensiblement la performance globale de
I'Union. Une décennie plus tard, les indicateurs recueillis
pour le rapport sur "'La situation sociale dans I'Union euro-
péenne' semblent confirmer que I'Union et ses Etats mem-
bres ont décidé de continuer a suivre une approche visant
au maintien de la solidarité et de la cohésion sociale®.

Les indicateurs de I'emploi, de I'éducation, de la santé et du
bien-étre général que I'on trouve dans ce rapport confir-
ment dans I'ensemble que des progres substantiels ont été
accomplis et que I'Europe est capable d'offrir de bonnes
conditions de vie a la vaste majorité de ses citoyens, a I'ins-
tar des autres grandes économies.

Au cours de la derniere décennie, la promotion de I'emploi
et la modernisation de la protection sociale sont devenues,
de plus en plus, des priorités essentielles au cceur de la stra-
tégie globale de I'Union. Les politiques sociales et de I'em-
ploi ont subi un développement rapide dans les Etats mem-
bres et un processus de rattrapage et de convergence s'est
mis en place. Nous avons donc assisté non pas a un dépé-
rissement des stratégies européennes fondées sur une com-
binaison entre la dynamique des marchés et les efforts
publics mais & un renforcement et & une mise au point du
modele social européen.

Il est généralement reconnu a présent que des politiques
sociales de qualité orientées vers le soutien de I'emploi
peuvent améliorer la performance économique. Le secteur
de la santé offre un bon exemple de cette synergie entre la

dimension sociale et la dimension économique. D'une part,
ce secteur contribue a la qualité de vie et une meilleure
santé se traduit par de meilleurs résultats économiques
(meilleure productivité, moins d'absences, moindre nécessi-
té de soins de santé, etc.). D'autre part, son développement
stimule la croissance de I'emploi. De 1995 a 2001, dans le
secteur de la santé et du travail social, qui compte actuelle-
ment 10% du nombre total d'emplois, plus de deux millions
d'emplois ont été créés (soit 18% du nombre total d'em-
plois créés) .

Comme indiqué dans le rapport de synthese de cette
année®, les Etats membres qui affichent les meilleurs résul-
tats pour tous les indicateurs sont ceux ou les principes de
I'Etat social actif sont appliqués avec le plus de cohérence
et d'engagement. Les résultats de ces Etats membres mon-
trent qu'il est possible de progresser encore davantage et
que ce potentiel doit étre mieux exploité au cours des
anneées a venir. La stratégie européenne pour I'emploi et les
nouveaux processus de modernisation de la protection
sociale et de promotion de I'inclusion sociale sont organisés
de maniére a permettre a tous les Etats membres de recou-
rir au fonds commun de connaissances sur la maniere dont
I'Europe peut progresser sur la voie de la viabilité écono-
mique et sociale.

Il subsiste naturellement de sérieux problémes et au cours
de la prochaine décennie les défis posés a I'Union seront
probablement encore plus grands qu'au cours de la précé-
dente décennie. Par exemple, comme cela a été souligné
dans plusieurs parties du Rapport sur la situation sociale, les
tendances concernant la jeune génération sont toujours
préoccupantes: persistance du chdmage, taux de mortalité
spécifique et d'accidents liés au travail et manque de for-
mation professionnelle. La persistance des pieges de la pau-
vreté est une autre source de préoccupation. Mais pour
progresser, ainsi que I'on montré les Etats membres les plus
performants, il faut encore améliorer et moderniser le fonc-
tionnement du modeéle social européen.

47 Croissance, compétitivité, emploi. Les défis et les pistes pour entrer dans le XXle siécle; Commission européenne, 1993.
48 "Opter pour la croissance: connaissance, innovation et emploi dans une société fondée sur la cohésion™ - Rapport au Conseil européen de
printemps du 21 mars 2003 sur la stratégie de Lisbonne pour le renouveau économique, social et environnemental, COM(2003) 5 final.
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== Vieillissement de la population

En 2001, I'UE comptait 62 millions de personnes agées d'‘au moins 65 ans, contre seulement 34 millions en 1960. Aujourd*hui, les per-
sonnes agées représentent 16% de la population totale, ou 24% de la population en age de travailler (15 a 64 ans). Cette propor-
tion devrait atteindre 27% d'ici 2010. Au cours des quinze prochaines années, le nombre de personnes du quatrieme age (80 ans et
plus) augmentera de pres de 50%.

Indicateur-clé

EU 15 B DK D EL E F IRL | L NL A P FIN S UK
Rapport de dépendance des personnes agées (population agée de 65 ans et plus en pourcentage de la population en age de travailler (15 a 64 ans) au ler janvier)
1990 21,6 22,1 23,2 21,6 20,4 20,2 21,1 18,6 215 19,3 18,6 22,1 20,0 19,8 27,7 24,0
1995 23,0 238 22,7 22,5 22,8 223 23,0 17,8 24,1 20,6 19,3 22,4 21,6 211 27,4 243
2000 243 255 22,2 23,9 25,6 24,6 24,6 16,8 26,6 214 20,0 22,9 23,8 22,2 26,9 23,9
2001 : 257 22,2 24,5 : 24,7 248 16,6 27,1 215 20,1 229 24,2 22,4 26,8 :
2010 27,3 26,7 24,6 30,3 29,2 26,8 25,5 17,3 313 23,6 223 26,3 24,5 24,9 28,1 24,2
Source: Eurostat - Statistiques démographiques
Graphe 6 Rapport de dépendance des personnes Graphe 7 Population agée par situation de ménage et
agées, 2001 et 2010 age, EU-15, 2010
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Source: Eurostat - Statistiques démographiques. partenaire tif
EU-15, pour EL et UK: données de 2000. Source: Eurostat - Scénarios de base concernant les ménages, année 1995

= |MmMmigration et asile

Depuis 1989, le solde migratoire est le facteur principal des variations démographiques annuelles dans I'Union. En 2001, ce taux était
de 3,1 par an et par millier d'habitants, soit prés de 74% de la croissance démographique totale. En 2000, quelque 5% de la popu-
lation de I'UE était composée de non-nationaux (3,4% étaient des ressortissants de pays tiers et 1,5% des ressortissants d'autres Etats
membres) et un peu plus de 363 000 demandes d'asile ont été introduites auprés des quinze Etats membres.

Indicateur-clé

EU-15 B DK D EL E F IRL L NL A P FIN S UK
Taux de solde migratoire (par millier d'habitants)
2001 3,1 3,2 2,3 3,2 3,3 58 1,0 78 2,9 75 3,1 2,2 6,3 1.2 3,2 2,6
2000 3,1 13 1,9 2,0 1,2 8,8 0,8 7,0 3,1 8,3 3,6 2,1 4,9 05 2,7 33
Taux annuel moyen de solde migratoire
1995-99 19 11 3,0 2,5 19 11 0,7 4,3 2,1 10,0 2,0 1,0 11 0,8 11 2,0
1990-94 2,8 19 2,0 7,0 57 0,4 1,3 -0,4 19 10,5 2,7 75 -1,3 18 3,7 13
Source: Eurostat - Statistiques démographiques
Graphe 8 Taux annuel moyen d'accroissement de la Graphe 9 Demandes d'asile, EU-15, 1985-2000
population, EU-15, 1960-2001
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Source: Eurostat - Statistiques démographiques Source: Eurostat - Statistiques migratoires
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=== Education et ses résultats

Le niveau d'éducation de la population s'est nettement amélioré ces trente dernieres années, notamment pour les femmes. Aujourd'hui,
75% des jeunes de 25 a 29 ans dans I'Union européenne possedent un diplome de I'enseignement secondaire supérieur. Cependant, 19%
des jeunes de 18 a 24 ans quittent encore le systeme éducatif en possédant, au mieux, un diplome de I'enseignement secondaire inférieur.

Indicateur-clé
Jeunes ayant quitté prématurément I'école et ne suivant ni études ni formation (proportion de la population agée de 18-24 ans ne suivant ni études ni formation et dont le

niveau d'études est inférieur a I'enseignement secondaire supérieur (CITE-0-2)),
EU-15 B DK D EL E F IRL | L NL A P FIN S UK

2001 19 14 17 13 17 29 14 19 26 18 15 10 45 10 11

Population agée entre 18 et 24 ans par type d’activité (%), 2001

Etudiant/en formation avec emploi 16 6 37 27 2 7 9 11 3 8 44 15 7 28 19 30
Etudiant/en formation sans emploi 36 49 25 29 45 45 47 32 45 49 18 30 36 30 31 19
Avec emploi mais ni étud. ni en formation 34 33 32 33 32 36 31 42 31 36 33 46 48 31 40 38
Sans emploi et ni étudiant ni en formation 14 12 6 11 21 13 13 14 22 7 5 8 10 12 9 13

Source: Eurostat - Enquéte communautaire sur les forces de travail
Notes: IRL: données de 1997. UK - Données non indiquées pour les jeunes ayant quitté prématurément I'école. Une définition des "dipldmés de I'enseignement secondaire supérieur"
doit encore étre convenue.

Graphe 10 Pourcentage de la population ayant achevé Graphe 11 Taux de chdmage de la population de 25 a 64
au moins I'enseignement secondaire ans, par sexe et par niveau d*éducation, EU-15,
supérieur, par tranche d'age, 2001 2001
100 100 S m 2
% 25-29 ans [] g O [] Hommes
90 L 50-64 ans [l 87 = 90 [0 Femmes
M s & ]  Total
80 s lhs 76 M O 80 15 15
70 69 67 67 6 |79
62 61
60 56 56 60 11
52
50 s 50 50 50 10 , 9 10
40 38 40 7
31 32 5 6 5

30 2% 30 s . 5

20 2 20 3
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EU-158 DK D E E F RL I L N A P FN S UK Inférieur au niveau Niveau secondaire Enseignement

Source: Eurostat - Enquéte communautaire sur les forces de travail secondaire superieur superieur superieur
Notes: IRL: données de 1997. UK - Données non indiquées. Une définition des Source: Eurostat - Enquéte communautaire sur les forces de travail
diplémés de I'enseignement secondaire supérieur™ doit encore étre convenue. Note: UK - les "'O levels* du GCSE sont repris dans le secondaire supérieur (CITE 3).

== Education et formation tout au long de la vie

En 2001, dans toute I'Union européenne, 8% des personnes agées de 25 a 64 ans avaient pris part (au cours des quatre semaines
précédant I'enquéte) a des activités d'éducation ou de formation. Ces activités semblent étre plus répandues dans les pays scandi-
naves, aux Pays-Bas et au Royaume-Uni. Elles s'adressent moins aux travailleurs agés qu‘aux plus jeunes, et davantage aux person-
nes tres qualifiées qu'a celles qui sont faiblement qualifiées.

Indicateur-clé EU-15 B DK D EL E F IRL I L NL A P FIN s UK
Formation permanent (pourcentage de la population dgée de 25-64 ans ayant participé a une formation ou a un enseignement au cours des quatre semaines
précédant I'enquéte), 2001

Total, 25-64 8 7 18 5 1 5 3 5 5 5 16 8 3 19 17 22
25-34 14 12 27 13 4 11 6 9 12 9 25 14 8 28 25 26
35-44 8 8 19 5 1 3 2 5 3 6 18 8 2 21 18 24
45-54 6 5 14 3 0 2 1 3 2 3 13 7 1 18 15 20
55-64 3 2 8 1 0 1 0 1 1 1 7 2 0 8 10 13
Notes: F - La formation doit étre en cours au moment de I'enquéte pour étre prise en compte. IRL: données de 1997.
Source: Eurostat - Enquéte communautaire sur les forces de travai
Graphe 12 Education et formation tout au long de la vie Graphe 13 Dépenses consacrées aux ressources humaines
(% de la population agée de 25-64 ans ayant (total des dépenses publiques consacrées a
participé a une formation ou a un enseignement I'éducation, en % du PIB), 1999 et 2000
au cours des quatre semaines précédant I'enquéte) 9 9
par niveau d*éducation, 2001 8 , 1999 ] s
20 — 20 2000 [l
” 7 7
15 iad 15 6 6
5 5
10
10 10 4 4
3 3
5 5
A 2 2
oL [ o L 1
Inférieur au Niveau secondaire Enseignement 0 0
niveau secondaire supérieur supérieur U155 B DK D EL E F RL I L N A P FN S UK
supérieur
Source: Eurostat - Enquéte communautaire sur les forces de travail Notes: F - La forma- Source: Eurostat - Statistiques relatives a I'enseignement. Note: EU-15, pour IRL, FIN et UK:
tion doit étre en cours au moment de I’enquéte pour étre prise en compte. IRL: données données de 2000; pour B, DK, D, A et P: données de 1999; pour L: données de 1997.
de 1997. UK - les O levels" du GCSE sont repris dans le secondaire supérieur (CITE 3).
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= EMmploi

En 2001, le nombre de personnes ayant un emploi dans I'Union européenne s'élevait a 168 millions, soit une augmentation de plus
de 12 millions depuis 1996. Cette hausse représente une croissance annuelle du volume de I'emploi d'environ 1,5%. En 2001, I'em-

ploi a progressé de 1,2%. Le taux d'emploi de la population agée de 15 a 64 ans était de 64% en 2001.

Indicateur-cle EU-15 B DK D EL E F IRL L NL A P FIN s UK
Taux d*emploi, 15-64 ans
2001 640 593 762 658 554 563 631 657 548 62,9 74,1 68,4 68,8 681 71,7 71,7
2000 632 605 763 654 557 548 620 652 537 62,7 72,9 68,4 68,3 67,3 708 715
Evolution de I'emploi
Emploi total en 2001 (millions) 167,9 4,0 28 388 39 16,0 248 17 235 03 83 4,0 50 23 43 28,2
Emploi total en 2000 (millions) 165,8 39 28 387 39 15,6 243 17 231 03 81 4,0 4,9 23 4,2 27,9
Emploi total en 1996 (millions) 156,1 37 26 373 38 13,7 228 13 22,1 02 73 39 4,5 21 41 26,5
2001/1996 (% de croiss. ann.moyenne) 15 12 11 0,8 0,7 31 17 55 12 2,1 2,6 0,6 19 2,2 12 12
2001/2000 (% de croiss. ann. moyenne) 12 12 0,2 0,2 0,2 25 2,0 2,9 16 2,2 21 02 16 12 19 0,9
Source: Eurostat - Données trimestrielles sur les forces de travail (QLFD)
Graphe 14 Taux d'emploi (15-64 ans), 2001 Graphe 15 Croissance annuelle moyenne de I'emploi,
1996-2001
10 10
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Source: Eurostat - Données trimestrielles sur les forces de travail (QLFD) Source: Eurostat - Comptes nationaux (SEC 95)

UK

=== Emploi des travailleurs agés

Bien qu'au cours des quatre derniéres années, le taux d'emploi de la population masculine agée de 55 a 64 ans dans I'Union européenne ait aug-
menté d'environ 1,5 point de pourcentage, pour passer a 48,7% en 2001, il est toujours inférieur au taux de 1991 (51,2%). En revanche, le taux
d'emploi des femmes de la méme tranche d'age a augmenté régulierement pour se situer a 29% en 2001. Globalement, cette méme année, 38,6%
de la population entre 55 et 64 ans exercaient une activité professionnelle. En 2001, les hommes ont quitté la vie active, en moyenne, a I'age de

60,5 ans, tandis que les femmes I'ont fait environ 1,5 an plus tot. L'age global de départ a la retraite était de 60 ans.

Indicateur-clé

EU-15 B DK D EL E F IRL | L NL A P
Taux d*emploi des travailleurs agés (proportion de personnes occupées agées de 55-64 ans par rapport a la population totale du méme age), 2001
Total 38,6 26,5 58,0 37,7 38,0 38,9 31,0 46,8 28,0 24,4 39,6 28,6 50,3
Hommes 48,7 36,5 65,5 46,1 55,0 57,4 354 64,7 40,4 34,8 51,1 40,0 61,6
Femmes 28,9 16,9 49,8 29,5 22,5 21,8 26,7 28,8 16,2 14,0 28,0 17,9 40,6

Age effectif moyen de départ a la retraite (moyenne des ages de retraite pondérés par la probabilité de sortie du marché du travail), 2001

Total 59,9 57,0 61,9 60,7 59,6 60,6 58,1 63,1 59,4 56,8 60,9 59,6 62,0
Hommes 60,5 57,8 62,2 60,9 61,2 60,7 58,2 63,2 59,6 57,5 61,1 60,0 62,0
Femmes 59,1 55,9 61,1 60,4 57,7 60,2 58,0 62,2 59,2 553 60,3 58,6 61,5
Personnes occupées agées de

55 & 64 ans, 2001 (en milliers) 16662 259 352 4398 489 1578 1754 158 2002 16 654 270 542

Source: Eurostat - Enquéte communautaire sur les forces de travail (EFT) et Données trimestrielles sur les forces de travail (QLFD)
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En 2001, le nombre total de chémeurs recensés dans I'Union européenne est descendu a 12,8 millions. Ce chiffre représente 7,4% de
la population active. Il s'agit du taux le plus faible atteint depuis 1992. Entre 2000 et 2001, c'est en Espagne, en France, en Finlande
et en Suéde que la baisse du taux de chdmage a été la plus marquée, I'Espagne continuant malgré tout a afficher le pourcentage le
plus élevé (10,6%), légérement supérieur a celui enregistré par la Gréce (10,5%). Le chémage a chuté dans tous les Etats membres,
a I'exception du Portugal ou il s'est maintenu au faible niveau de 4,1%.

Indicateur-clé

EU-15 B DK D EL E F IRL L NL A P FIN S UK
Taux de chdmage (proportion de chdmeurs par rapport a la population active totale. Séries harmonisées.)
2001, total 7.4 6,6 43 7,7 10,5 10,6 8,6 38 9,4 2,0 24 36 41 9,1 4,9 5,0
2001, hommes 6,4 6,0 38 7,7 7,0 75 7,0 39 73 17 19 3,0 32 8,6 52 55
2001, femmes 8,5 74 4,9 7,8 15,6 154 10,3 3,7 12,9 24 3,0 43 51 9,7 4,5 4,4
2000, total 7,8 6,9 4.4 7,8 111 11,3 93 4,2 10,4 2,3 2,8 3,7 4,1 9,8 58 54
1994, total 10,5 9,8 7,7 82 8,9 19,8 11,8 14,3 11,0 3.2 6,8 38 6,9 16,6 9,4 9,4
Chémage (en milliers), 2001 12861 286 123 3073 457 1892 2221 68 2248 4 198 137 212 238 225 1485
Source: Eurostat - Taux de chémage (définition de I'OIT).
Graphe 18 Taux de chédmage par sexe, 2001 Graphe 19 Evolution du taux de chémage par sexe,
EU-15, 1993-2001
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=== ChOmage des jeunes
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Source: Eurostat - Taux de chémage (définition de I'OIT).

En 2001, 7,3% des jeunes de 15 a 24 ans étaient sans emploi dans I'Union. Le taux de chdmage de cette population (exprimé en pour-
centage de la population active) s'élevait & 14,7%. L'écart entre ces deux chiffres varie fortement d'un pays a I'autre, ce qui peut
s'expliquer, en partie, par le fait qu'un nombre important de personnes appartenant a ce groupe d‘age poursuivent des études. Le
chémage des jeunes en 2000 et 2001 n'a pas suivi le recul généralisé du chémage. Il a augmenté dans cing Etats membres.

Indicateur-clé

EU 15 B DK D EL
Proportion de jeunes au chdmage (dans la population totale du méme é%e)
2001 73 58 5, 4,7 0,2
2000 7,6 6.1 5,0 46 111
1994 10,4 8,2 7,0 4,8 10,3
Source: Eurostat - Données trimestrielles sur les forces de travail
Taux de chdmage des jeunes
2001, hommes et femmes 14,7 17,6 85 8,2 28,1
2001, hommes 138 165 7,6 9,2 21,7
2001 femmes 157 19,1 9,5 7,1 351
2000 15,4 17,0 7,0 8,5 29,5
1994 209 232 102 84 217

Source: Eurostat - Taux de chdmage (définition de I'OIT).
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Graphe 21 Taux de chdmage des jeunes (15 a 24 ans),
par sexe, 2001
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=== Ch6émage de longue durée

En 2001, 3,3% de la population active des Quinze étaient touchés par le chdmage de longue durée. Autrement dit, 44% des chdmeurs étaient sans
emploi depuis au moins un an. Bien qu'ayant baissé ces dernieres années, le taux de chdmage de longue durée atteint toujours 5% et plus en Grece,
en Espagne et en Italie. Dans la catégorie des 15-24 ans, 6,9% (en % de la population active) étaient au chdmage depuis au moins six mois.

Indicateur-clé

Taux de chédmage de longue durée EU 15 B DK D EL E F IRL | L NL A P FIN S UK
(nombre total de chdmeurs de longue durée (plus de 12 mois) en pourcentage de la population active totale - séries harmonisées.)
2001 - total 3,2 33 3,9 54 2,9 0,8 0,9 15 2,5 12 13
2001 - hommes 2,8 : 0,8 : 3,2 3,0 16 45 : 0,7 0,9 1,2 2,7 14 1,7
2001 -femmes 39 : 1,0 : 8,7 8,1 : 0,8 8,0 : 1,0 1,0 19 2,3 10 0,8
2000 3,7 3,8 1,0 4,0 6,1 59 3,7 16 6,4 0,5 11 10 1,6 2,8 17 15
1994 52 5,6 2,9 3,8 4.4 129 4,7 9.4 6,7 0,9 31 10 2,6 6,1 25 4.2
Source: Eurostat - Données trimestrielles sur les forces de travail (QLFD)
Personnes sans emploi depuis 12 mois ou plus en % du nombre total de chémeurs
2001 43,8 49,5 21,0 50,2 51,5 47,9 33,7 32,9 62,5 26,3 353 26,2 36,5 27,6 245 254
2000 47,0 55,1 22,8 51,2 54,9 52,4 40,1 39,1 61,8 234 39,6 26,5 39,1 28,8 28,5 27,6
1994 49,7 56,8 37,7 46,4 49,1 65,1 40,1 65,6 61,0 29,0 46,1 25,2 37,5 36,8 26,3 448
Source: Eurostat - Enquéte communautaire sur les forces de travail (EFT) et Données trimestrielles sur les forces de travail (QLFD).
Taux de chémage de longue durée des jeunes (6 mois ou plus)
2001 6,9 : 11 17,9 119 : : 21,0 : 2,5 2,0 3,7 31 2,3 3,0
2000 7,7 7.8 0,5 3,7 20,3 129 8,3 05 22,5 18 31 1,6 32 3.8 25 33
1994 13,1 12,8 34 4.4 19,3 30,2 139 17,0 25,1 4,1 10,0 1,7 71 7,6 10,0 8,0
Source: Eurostat - Enquéte communautaire sur les forces de travail (EFT)
Jeunes sans emploi depuis 6 mois ou plus en % du nombre total de jeunes chémeurs
2001 : : 63,5 48,2 : 743 : 54,0 34,5 40,0 159 27,5 251
2000 48,5 44,7 7,6 44,0 68,7 49,1 42,6 7.4 72,4 273 54,0 31,4 37,5 17,9 28,4 27,0
Source: Eurostat - Enquéte communautaire sur les forces de travail (EFT)
Graphe 22 Taux de chdmage par durée, 2001 Graphe 23 Taux de chdmage des jeunes par durée, 2001
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Source: Eurostat - Données trimestrielles sur les forces de travail (QLFD) Source: Eurostat - Enquéte communautaire sur les forces de travail (EFT)

== Dépenses et recettes de protection sociale

En 2000, les dépenses de protection sociale ont ralenti en termes réels dans I'Union européenne. Elles représentent 27,3% du PIB, ratio en dimi-
nution d’environ un point depuis 1996. Les différences entre les Etats membres sont importantes, le rapport des dépenses par habitant en SPA
étant de 2,5 entre le pays qui dépense le plus et celui qui dépense le moins. Le systeme de financement de la protection sociale présente des dif-
férences marquées selon les pays, privilégiant soit les cotisations sociales, soit les contributions publiques.

Indicateur-clé

EU 15 B DK D EL E F
Dépenses de protection sociale en pourcentage du PIB
2000 27,3 26,7 28,8 29,5 26,4 20,1 29,7
1996 28,4 28,6 31,4 29,9 22,9 219 31,0
1991 26,4 27,1 29,7 26,1 21,6 21,2 28,4

Source: Eurostat - Systéeme européen de statistiques intégrées de la protection sociale (SESPROS)

IRL L NL A P FIN S UK
141 25,2 21,0 27,4 28,7 22,7 25,2 32,3 26,8
17,8 248 24,0 30,1 29,5 21,2 31,6 34,7 28,1
19,6 25,2 225 32,6 27,0 17,2 29,8 34,3 25,7

Graphe 24 Dépenses publiques de protection sociale
par habitant, 2000
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Source: Eurostat - Systeme européen de statistiques intégrées de la
protection sociale (SESPROS)

Graphe 25 Recettes de protection sociale par type, en
pourcentage du total des recettes, EU-15,
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== Prestations sociales

En 2000, la plupart des Etats membres consacraient la plus grande part des prestations sociales aux fonctions "vieillesse" et "'survie".
C'était surtout le cas en Italie (63,4% du total des prestations pour une moyenne européenne de 46,4%). A I'échelle de I'Union, les
prestations servies au titre de ces deux fonctions ont progressé de 12% en termes réels par habitant entre 1995 et 2000, contre +9%
pour I'ensemble des prestations. Cette croissance s‘explique principalement par la démographie. Par ailleurs, les politiques suivies
par les pays en matiéere de retraite influencent également I'évolution de ces prestations.

Indicateur-clé

EU 15 B DK D EL E F IRL L NL A P FIN S UK
Prestations de vieillesse et de survie en pourcentage du total des prestations sociales
1999 46.4 43.8 38.1 42.2 49.4 46.3 44.1 25.4 63.4 40.0 42.4 48.3 45.6 35.8 39.1 47.7
1990 44.6 41.8 35.8 42.9 52.9 41.4 42.8 29.6 58.7 47.5 373 49.9 40.8 32.8 : 43.7

Source: Eurostat - Systéme européen de statistiques intégrées de la protection sociale (SESPROS)

Graphe 26 Prestations sociales par groupe de Graphe 27 Prestations de vieillesse et de survie, en
fonctions, en pourcentage du total des pourcentage du total des prestations
prestations, EU-15, 2000 sociales, 2000
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Source: Eurostat - Systeme européen de statistiques intégrées de la Source: Eurostat - Systeme européen de statistiques intégrées de la
protection sociale (SESPROS) protection sociale (SESPROS)

=== Dépenses consacrées aux politiques du marché du travail

En 2000, les dépenses totales consacrées aux politiques du marché du travail représentaient 2,04% du PIB, dont 0,68% ont été affec-
tés aux politiques actives du marché du travail. Les différences entre les Etats membres sont considérables, sans qu'il existe toutefois
un clivage Nord-Sud marqué. Deux pays ont dépensé plus de 3% de leur PIB (Belgique et Danemark), six pays ont dépensé entre 2%
et 3% (Allemagne, Espagne, France, Pays-Bas, Finlande et Suede) et six pays ont dépensé moins de 2% (Gréce, Irlande, Italie,
Autriche, Portugal et Royaume-Uni).

Indicateur-clé

EU-15 B DK D EL E F IRL | L NL A P FIN S UK
Dépenses publiques consacrées aux politiques actives du marché du travail en pourcentage du PIB - 2000
Categories 2-7 sans 2.4 0,681 1,000 1641 0917 0253 0,632 0,931 0,929 0,436 : 0,920 0,365 0,254 0,742 1,507 0,089
Sous-catégorie 2.4 0,075 - 0,026 0,061 0,016 - 0,109 0,018 0,135 0,036 0,040 0,033 0,098 0,023 - 0,104
Catégories 8-9 1,282 2,178 2378 1924 0,449 1,393 1,401 0,786 0,611 0,439 1,890 1,204 0,876 2,093 1,409 0,434
Total 2,037 3,177 4,045 2901 0,718 2,025 2,441 1,733 1,182 : 2,850 1,602 1,228 2,859 2,916 0,627

Catégories 2-7: Formation - Rotation dans I'emploi et partage de I'emploi - Incitations a I'emploi - Insertion professionnelle des handicapés - Création directe d'emplois - Aides a la créa-
tion d'entreprises. Sous-catégorie 2.4: Soutien spécial a I'apprentissage. Catégories 8-9: Maintien et soutien du revenu en cas d'absence d'emploi - Préretraite

Source: Eurostat - Base de données sur les politiques du marché du travail (PMT)

Graphe 28 Dépenses publiques totales consacrées aux ° Graphe 29 Dépenses consacrées aux politiques du marché
mesures PMT en pourcentage du PIB, 2000 du travail par type d'action (catégories 2-7),
EU-15, 2000
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Source: Eurostat - Base de données sur les politiques du marché du travail Source: Eurostat - Base de données sur les politiques du marché du travail
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=== Répartition des revenus

En moyenne dans les Etats membres de I'Union européenne, en tenant compte des structures de population, le groupe reprenant 20%
de la population et recevant le niveau de revenu le plus élevé (quintile supérieur) a requ comme part de I'ensemble de la richesse 4.6 fois
plus que le groupe regroupant les 20% de la population avec les revenus les plus faibles (quintile inférieur). Cet écart entre les person-
nes les plus riches et les plus pauvres est le plus faible au Danemark et en Suéde (3.2) suivie par I'Allemagne, les Pays Bas et I'Autriche. Il
est le plus marqué dans les Etats membres du sud, au Royaume-Uni et en Irlande.

Indlcateur—CIG EU-15 B DK D EL E F IRL L NL A P FIN S UK
Inégalité de répartition des revenus (1)

1999 4,6* 4,2 3.2 3,6 6,2 5,7* 4,4 4,9 4,9 39 37 3,7 6,4 34 32 52
(1)Le rapport du revenu total regu par les 20% de la population avec le revenu le plus élevé (quintile supérieur) comparé a celui regu par les 20% de la population avec les revenus les

plus faibles (quintile inférieur). Le revenu doit étre compris comme revenu disponible équivalent.
Source: Eurostat - Panel communautaire des ménages - BDU, version de décembre 2002.

Graphe 30 Niveau de revenu et inégalité des revenus, Graphe 31 Dispersion des taux d'emploi régionaux 2001
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Source:  Eurostat - Panel communautaire des ménages - BDU, version de Source: Eurostat — Enquéte Européenne sur la Force de Travail 2001
décembre 2002.

=== Ménages a faibles revenus

En 1999, environ 15% de la population de I'Union européenne avaient un revenu équivalent inférieur a 60% de la valeur médiane natio-
nale. Ce chiffre représente pres de 56 millions de personnes. En prenant 60% de la médiane nationale comme seuil de recensement, la
proportion des personnes exposées a la pauvreteé était relativement plus élevée en Grece et au Portugal (plus de 21%), tandis qu'elle était
plus faible en Belgique, au Danemark, en Allemagne, au Luxembourg , aux Pays-Bas, en Autriche et en Finlande (entre 11 et 13%). Elle
était particulierement basse en Suede (9%). Les prestations sociales réduisent les pourcentages de personnes exposées a la pauvreté dans
tous les Etats membres, mais a des degrés trés divers: la réduction est de 5 % en Gréce a prés de 70% en Suéde

Indicateur-clé
EU 15 B DK D EL E F IRL | L NL A P FIN S UK
Taux de risque de pauvreté - avant transferts sociaux: le pourcentage de la population vivant en dessous du seuil de pauvreté avant transferts sociaux. Le seuil de pauvreté est fixé

a 60% du revenu équivalent médian apres transferts sociaux. Les pensions et pensions de survie sont comptées comme revenu avant transferts et non comme transferts sociaux.
1999 24* 25 24 21 22 23* 24 30 21 24 21 23 27 21 28 30

Taux de risque de pauvreté - apres transferts sociaux: le pourcentage de la population vivant en dessous du seuil de pauvreté aprés transferts sociaux. Le seuil de pauvreté est fixé
a 60% du revenu équivalent médian

apres transferts sociaux. 1999 15% 13 11 11 21 19% 15 18 18 13 11 12 21 11 9 19
60% du revenu annuel médian (€) 7334* 8531 11649 8754 3810 4491* 8289 6656 5557 12716 7668 8621 3168 8154 8503 8289
60% du revenu annuel médian (SPA)  7263* 8659 9414 8236 4753 5347* 7944 6721 6305 12532 8067 8158 4400 6921 6942 7694

Source: Eurostat - Panel communautaire des ménages BDU, version de décembre 2002.

Graphe 32 Taux de risque de pauvreté — aprés transferts Graphe 33 Taux de risque de pauvreté — avant et apres
sociaux et taux de risque de pauvreté transferts sociaux, 1999
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Source:  Eurostat - Panel communautaire des ménages - BDU, version de Source:  Eurostat - Panel communautaire des ménages - BDU, version de
décembre 2002. décembre 2002.
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= \Ménages sans emploi et bas salaires

Le chdmage et les bas salaires sont deux facteurs importants de pauvreté et d'exclusion sociale. En 1999, le taux de "'risque de pau-
vreté" pour les personnes vivant dans des ménages sans emploi atteignait presque 51% - prés de 3 fois plus que le taux concernant
les ménages dont un membre au moins travaille.

Indicateur-clé

EU 15 B DK D EL E F IRL | L NL A P FIN S UK
Population dans les ménages sans emploi — personnes agées 0-65 ans (ans(pourcentage des personnes vivant dans un ménage dont aucun des membres n'a d'emploi comme
pourcentage de la population totale (a I'exclusion des personnes ou tous les membres ont moins de 18 ans, ou entre 18 et 24 ans et encore en cours d'étude, ou 65 ans et
plus et sans travail) 2002 12.1 16.3 : 13.8 10.1 8.1 13.1 9.8 115 8.9* 9.5% 9.9% 54 : 14.3

Population dans les ménages sans emploi — personnes agées 0-60 ans (personnes vivant dans un ménage dont aucun des membres n'a d'emploi comme pourcentage de la popu-
lation totale, a I'exclusion des personnes ol tous les membres ont moins de 18 ans, ou entre 18 et 24 ans et encore en cours d'étude, ou 60 ans et plus et sans travall)

2002 8.9 129 : 8.9 7.2 6.2 9.8 8.5 8.5 5.6* 6.3* 6.5* 3.7 : : 12.0
Source: Eurostat - Enquéte communautaire sur les forces de travail, 2002

Taux de risque de pauvreté (%) pour les personnes vivant dans des ménages ou ... personnes en age de travailler ont/n'a un emploi, 1999

.. aucune des... 51,0 43,0 45,0 54,0 42,0 54,0 47,0 79,0 51,0 24,0 : 26,0 41,0 47,0 : 57,0
.. certaines mais pas toutes les... 18,0 11,0 5,0 10,0 20,0 18,0 21,0 12,0 24,0 16,0 : 13,0 24,0 9,0 : 22,0
.. toutes les... 50 3,0 3,0 4,0 11,0 50 50 3,0 4,0 7,0 : 7,0 13,0 50 : 7,0
Source: Eurostat - Panel communautaire des ménages BDU, version de décembre 2002.
Graphe 34 Population dans les ménages sans emploi, Graphe 35 Taux de risque de pauvreté pour les
2002 personnes vivant dans des ménages ou ...
personnes actives ont/n‘a un emploi, 1999
18 18 90 90
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Source: Eurostat - Enquéte communautaire sur les forces de travail Source:  Eurostat - Panel communautaire des ménages - BDU, version de
décembre 2002.

== ROle des femmes et des hommes dans le processus décisionnel

Au niveau de I'Union européenne, la représentation des femmes au sein du Parlement européen augmente régulierement au fil des
élections depuis 1984 et atteint aujourd’hui 30%. Les femmes sont encore sous-représentées dans les parlements nationaux de tous
les Etats membres, le nombre de sieges qu'elles occupent y variant entre 9% en Grece et 44% en Suede.

Indicateur-clé

EU 15 B DK D EL E F IRL L NL A P FIN S UK
Pourcentage de femmes siégeant dans les parlements nationaux
(ou les chambres basses),
printemps 2001 23 23 38 32 9 28 10 13 11 17 35 28 20 37 44 18

Pourcentage de femmes siégeant au
Parlement européen,
élections de juin 1999

30 28 38 36 16 34 40 33 10 33 32 38 20 44 50 24
Pourcentage de femmes au sein des gouvernements
nationaux, printemps 2001 25 22 43 39 13 18 29 22 14 29 36 31 10 39 50 33

Source: Base de données européenne - Women in decision making

Graphe 36 Pourcentage de femmes siégeant aux Graphe 37 Pourcentage de femmes au sein des
parlements, 2001 gouvernements nationaux, printemps 2001
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Source: Base de données européenne - Women in decision making Source: Base de données européenne - Women in decision making
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== EMmploi des femmes et des hommes

De 1996 a 2001, le taux d'emploi de la population masculine de I'Union européenne a augmenté de plus de 3 points, tandis que celui
de la population féminine augmentait de prés de 5 points. Le fossé entre les hommes et les femmes s'est donc quelque peu comblé.
Néanmoins, a 73,0%, le taux d'emploi de la population masculine reste de loin supérieur a celui de la population féminine (54,9%).
Les trois pays scandinaves, le Royaume-Uni et les Pays-Bas affichent les taux d'emploi des femmes les plus élevés.

Indicateur-clé

EU 15 B DK D EL E F IRL L NL A P FIN S UK
Taux d'emploi, 15-64 ans, 2001
Femmes 54,9 50,3 72,0 58,8 40,9 41,9 56,1 55,0 41,1 50,9 65,2 60,1 61,1 65,4 70,4 65,1
Hommes 73,0 68,2 80,2 72,6 70,8 70,9 70,3 76,4 68,5 74,8 82,8 76,7 76,9 70,9 73,0 78,3

Source: Eurostat - QLFD (Données trimestrielles sur les forces de travail)

Graphe 38 Taux d'emploi des femmes (15-64 ans), Graphe 39 Pourcentage des personnes actives a temps
1996 et 2001 partiel, par sexe, 2001
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Source: Eurostat - QLFD (Données trimestrielles sur les forces de travail) Source: Eurostat - QLFD (Données trimestrielles sur les forces de travail)

N

== REMunérations des femmes et des hommes

A I'échelle de I'Union européenne, les gains horaires bruts moyens des femmes étaient estimés en 1999 & 16% de moins que ceux
des hommes. Les écarts les plus minces ont été observés au Portugal, en Italie, en Belgique et en France, les plus élevés au Royaume-
Uni et en Irlande. Au niveau communautaire, I'écart demeure identique a celui enregistré en 1998, 1997 et 1996. Pour réduire les
écarts de rémunération entre hommes et femmes, il y a lieu de s'attaquer a la fois a la discrimination directe liée a la rémunération
et & la discrimination indirecte liée a la participation au marché du travail, au choix de la profession et & la progression de carriére.

Indicateur-clé
EU-15 B DK D EL E F IRL | L NL A P FIN S UK

Ecart des rémunérations entre hommes et femmes (non ajusté) (gains horaires bruts moyens des femmes en pourcentage des gains horaires bruts moyens des hommes.
La population étudiée regroupe tous les salariés de 16 & 64 ans travaillant plus de 15 heures par semaine).

1999 84* 89 86 81 87  86* 88 78 91 : 79 79 95 81 83 78
1998 8a* 91 88 78 88 8a* 88 80 93 : 79 79 94 81 82 76
1997 84* 90 87 79 87  86* 88 81 93 : 78 78 93 82 83 79
1996 84* 90 85 79 85  86* 87 79 92 82 77 80 94 83 83 76
1995 83* 88 85 79 83 87+ 87 80 92 81 77 78 95 : 85 74
1994 gax 87 89 79 87 ) 87 81 92 83 77 : % : 84 72

Source: Eurostat - Panel communautaire des ménages BDU, version de décembre 2002 (sauf F: Enquéte communautaire sur les forces de travail, NL et S: Enquéte sur la structure des salaires)

Graphe 40 Ecart des rémunérations entre hommes et Graphe 41 Gains annuels bruts moyens des femmes en
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Source: Eurostat - Panel communautaire des ménages BDU, version de décembre X EULS B DK. P B h EF ."?L : lL N|L4 APANS UK
2002 (sauf F: Enquéte communautaire sur les forces de travail, NL et S: Enquéte Source: Eurostat - Statistiques harmonisées sur les salaires
sur la structure des salaires)
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=== EFSspérance de vie totale et espérance de vie en bonne santé

L'espérance de vie continue d‘augmenter et est aujourd’hui de plus de 81 ans pour les femmes et 75 ans pour les hommes. Dans tous
les Etats membres, les femmes vivent plus longtemps que les hommes. Dans I'UE, les femmes peuvent s'attendre a vivre jusqu'a I'age
de 66 ans sans aucune incapacité et les hommes jusqu‘a 63 ans.

Indicateur-clé
EU-15 B DK D EL E F IRL L NL A P FIN S UK

Espérance de vie a la naissance, 2000

Hommes 753 746 745 747 755 755 752 742 76,3 74,9 75,5 75,4 72,7 742 774 75,4
Femmes 814 808 793 807 806 827 827 792 824 81,3 80,5 81,2 79,7 81,0 82,0 80,2

Note: D et EL: données de 1999.
Source: Eurostat - Statistiques démographiques

Années de vie en bonne santé (espérance de vie sans incapacité a la naissance), 1996

Hommes 63 65 62 63 67 65 60 64 67 61 63 62 59 56 : 61
Femmes 66 69 62 69 70 68 63 67 70 64 63 66 61 59 : 62

Source: Eurostat - Statistiques de mortalité et Panel communautaire des ménages

Graphe 42 Principales causes de mortalité par groupe Graphe 43 Pourcentage de la population hospitalisé au
d'age, EU-15, 1998 cours des 12 derniers mois, 1998
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. - s Source:  Eurostat - Panel communautaire des ménages - BDU, version de
Source: Eurostat - Statistiques de mortalité décembre 2002.

== Accidents et probléemes de santé liés au travail

En 2000, environ 4,0% des travailleurs de I'Union européenne ont été victimes d'un accident du travail entrainant une absence profession-
nelle de plus de trois jours. Dans 6,3% des cas, les accidents n‘ont pas occasionné d‘absence, ou alors cette absence était de moins de trois
jours. Depuis 1994, le nombre d'accidents sur le lieu de travail entrainant une absence supérieure a trois jours a diminué de 11% (la valeur
de I'indice 1998 = 100 était de 99 en 2000 et de 111 en 1994). En 1998 et 1999, 5,4% des travailleurs ont souffert chaque année de problé-
mes de santé liés au travail. Au total, pres de 510 millions de journées de travail ont été perdues en 1999 en raison des accidents du travail
(160 millions de jours perdus) et des problemes de santé liés au travail (350 millions de jours perdus). Bien qu'en baisse de quelque 46% depuis
1970, le nombre de déces dus a des accidents de la route dans I'UE avoisinait encore les 40 000 en 2001.

Indicateur-clé

EU-15 B DK D EL E F IRL I L NL A P FIN S UK
Accidents du travail graves (indice du nombre d‘accidents du travail graves pour 100 mille personnes occupées (1998=100)), 2000
Total 99* 82~b 89 96 88 108 102 72 99 104 105 92 94* 89 111 111
Age-group 18-24 98* 80~b 88 96 92 109 101 69 98 105 : 92 96* 89 113 109
Age-group 45-5 104* 101 99 99 76 113 111 88 104 100 : 93 93* 88 106 118

Accidents du travail mortels (indice du nombre d'accidents du travail mortels pour 100 mille personnes occupées (1998=100)), 2000

Total 79* 100 61 70 73 85 85 39 66  149* 115 100 79* 88 85 88

Source: Eurostat - Statistiques européennes sur les accidents du travail (SEAT)

Graphe 44 Accidents du travail par type d'activité, Graphe 45 Nombre de tués dans des accidents de la
EU-15, 2000 route, par million d'habitants, 2001
pour 100 000 personnes occupées
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Principaux indicateurs sociaux par Etat membre

N° Indicateur-clé Unité Année EU-15 B DK D EL E F IRL ! L NL A P FIN S UK

3 Rapport de dépendance des

personnes agées % 2001 24,3° 257 22,2 245 256° 24,7 248 16,6 27,1 21,5 20,1 22,9 242 22,4 26,8 23,9°
4 Taux de solde migratoire pour 1000 hab, 2001 317 32 23 32 33 58 10 78 29 75 31 22 63 12 32 26
5t Jeunes ayant quitté prématurément I'école et ne suivant

ni études ni formation - total % 2001 19,4 136 16,8 125 165 286 135 189 264 181 153 10,2 452 10,3 10,5
5m Jeunes ayant quitté prématurément I'école et ne suivant
ni études ni formation - hommes % 2001 219 150 169 122 204 349 150 226 30,2 190 165 9,7 52,3 13,0 11,3
5f Jeunes quittant prématurément I'école et ne suivant
ni études ni formation - femmes % 2001 16,8 12,3 16,7 12,8 13,0 22,2 12,0 151 226 17,2 141 10,7 380 7,7 97
6t Education et formation tout au long de la vie
- total % 2001 84 73 178 52 14 49 27 52 51 53 163 82 33 193 175 217
6m Education et formation tout au long de la vie
- hommes % 2001 79 77 164 57 15 43 25 52 49 59 170 87 30 17,1 154 180
6f Education et formation tout au long de la vie
- femmes % 2001 89 69 191 48 12 55 30 53 52 47 155 7,7 3,7 214 19,7 257
7 Taux d'emploi (cf, nos 19m & 19f) % 2001 64,0 59,3 76,2 658 554 56,3 63,1 657 548 629 741 684 688 681 71,7 71,7
8at Taux d'emploi des travailleurs agés
- total % 2001 386 265 580 37,7 380 389 310 46,8 28,0 244 39,6 28,6 50,3 457 66,5 52,3
8am Taux d'emploi des travailleurs agés
- hommes % 2001 48,7 36,5 655 46,1 550 57,4 354 64,7 40,4 34,8 51,1 40,0 61,6 46,7 69,1 61,7
8af Taux d'emploi des travailleurs agés
- femmes % 2001 289 16,9 49,8 29,5 225 218 26,7 288 16,2 14,0 28,0 17,9 40,6 44,8 63,8 43,1
8bt ge effectif moyen de départ a la retraite
- total Années 2001 59,9 57,0 619 60,7 59,6 60,6 581 63,1 594 56,8 609 59,6 620 616 62,0 62,11
8bm ge effectif moyen de départ a la retraite
- hommes Années 2001 605 57,8 62,2 609 61,2 60,7 582 632 596 575 61,1 60,0 62,0 61,6 62,1 63,1
8bf ge effectif moyen de départ a la retraite
- femmes Années 2001 59,1 559 61,1 604 57,7 60,2 58,0 622 592 553 603 586 615 61,4 619 61,0
9t Taux de chdmage - total % 2001 74 66 43 7,7 105 106 86 38 94 20 24 36 41 91 49 50
9m Taux de chémage - hommes % 2001 64 60 38 77 70 75 70 39 73 1,7 19 30 32 86 52 55
9f Taux de chdmage - femmes % 2001 85 74 49 78 156 154 103 3,7 129 24 30 43 51 97 45 44
10 Proportion de jeunes au chdmage (dans la population
totale du méme age) % 2001 73 58 59 47 102 108 69 33 102 25 41 32 45 103 52 77
11t Taux de chdmage de longue durée
- total % 2001 32 33 09 39 54 51 29 13 59 05 08 09 15 25 12 13
11m Taux de chdmage de longue durée
- hommes % 2001 2,8 08 32 3 16 45 07 09 12 27 14 17
11f Taux de chdmage de longue durée
- femmes % 2001 3,9 : 1,0 : 87 81 08 80 10 10 19 23 10 08
12 Dépenses de protection sociale en
pourcentage du PIB % 2000 27,3 26,7 288 29,5 264 20,1 29,7 141 252 21,0 27,4 28,7 22,7 252 323 26,8
13 Prestations de vieillesse et de survie en pourcentage du total
des prestations sociales % 2000 46,4 43,8 38,1 42,2 494 46,3 44,1 254 63,4 40,0 42,4 483 456 358 39,1 47,7
14 Dépenses publiques consacrées aux politiques actives du marché du travail
en pourcentage du PIB % 2000 0,681 1,000 1,641 0,917 0,253 0,632 0,931 0,929 0,436 : 0,920 0,365 0,254 0,742 1,507 0,089

15 lInégalité de répartition des revenus Ratio 1999 46 42 32 36 62 57 44 49 49 39 37 37 64 34 32 52
16a Taux de risque de pauvreté avant

transferts sociaux % 1999 24* 25 24 21 22 23* 24 30 21 24 21 23 27 21 28 30
16b  Taux de risque de pauvreté apres
transferts sociaux % 1999 15* 13 11 11 21 19* 15 18 18 13 11 12 21 11 9 19
17a  Population dans les ménages sans emploi
(age 0-65 ans) % 2002 12,1 16,3 : 13,8 10,1 8,1 131 98 115 8,9* 95* 99* 54 : : 143
17b  Population dans les ménages sans emploi
(age 0-60 ans) % 2002 89 129 : 89 72 62 98 85 85 56* 63* 65 37 : : 12,0
18 Proportion de femmes dans les
parlements nationaux % 2001 23 23 38 32 9 28 10 13 11 17 35 28 20 37 44 18
19m Taux d‘emploi - hommes (cf. n° 7) % 2001 73,0 682 80,2 726 708 70,9 70,3 76,4 685 748 828 76,7 76,9 70,9 73,0 78,3
19f Taux d'emploi - femmes (cf. n° 7) % 2001 549 50,3 72,0 58,8 409 419 56,1 550 41,1 509 652 60,1 61,1 654 70,4 65,1
20 Ecart des rémunérations entre hommes
et femmes (non ajusté) % 1999 84* 89 86 81 87 86* 88 78 91 82° 79 79 95 81 83 78
2lam Espérance de vie a la naissance
- hommes Années 2000 753 74,6 745 74,7 755 755 752 742 763 749 755 754 72,7 742 774 754
2laf Espérance de vie a la naissance
- femmes Années 2000 81,4 80,8 79,3 80,7 80,6 82,7 82,7 79,2 824 813 805 81,2 79,7 81,0 82,0 80,2
21bm Années de vie en bonne santé
- hommes Années 1996 63 65 62 63 67 65 60 64 67 61 63 62 59 56 : 61
21bf Années de vie en bonne santé
- femmes Années 1996 66 69 62 69 70 68 63 67 70 64 63 66 61 59 : 62

22at Accidents du travail graves - total
points d’indice (1998 = 100) 2000 99* 82~b 89 96 88 108 102 72 99 104 105 92 94* 89 111 111
22am Accidents du travail graves - hommes

points d’indice (1998 = 100) 2000 98* 80~b 88 96 92 109 101 69 98 105 © 92 96* 89 113 109
22af Accidents du travail graves - femmes
points d’indice (1998 = 100) 2000 104* 101 99 99 76 113 111 88 104 100 © 93 93* 88 106 118

22b  Accidents du travail mortels k
points d’indice (1998 = 100) 2000 79* 100 61 70 73 85 85 39 66 149* 115 100 79* 88 85 88

N° Indicateur-clé Unité Année EU-15 B DK D EL E F IRL | L NL A P FIN S UK

° = Voir le commentaire dans le portrait correspondant. Le chiffre peut faire référence a une autre année (dernieres données disponibles) ou étre limité par
un autre facteur.

Notes explicatives concernant les indicateurs clés voir page 36



Résumeé | La Situation sociale dans I'Union européenne 2003

Principaux indicateurs sociaux par Etats adhérent/pays candidat

N° Indicateur-clé Unité An, EU-15 BG CYy Ccz EE HU Lv LT MT PL RO SK SI TR

3 Rapport de dépendance des

personnes agées % 2001 24,3° 24,0 17,3 19,8 22,7 21,4° 22,6 20,2 18,1 17,8 19,6 16,5 20,2
4 Taux de solde migratoire pour 1000 hab,
2000 3,1° 0,0 1,5 0,6 0,2 0,0 -0,8 0,0 35 -0,5 -0,2 0,3 1,4
5t Jeunes ayant quitté prématurément I'école et ne suivant ni études
ni formation - total % 2001 19,4 20,3 14,8 : 145 13,2 : 14,2 : 7,3 21,3 : 8,3
5m Jeunes ayant quitté prématurément I'école et ne suivant ni études
ni formation - hommes %2001 21,9 21,1 18,2 : 17,5 13,4 : 18,6 : 9,1 21,4 : 10,3
5f Jeunes quittant prématurément I'école et ne suivant ni études
ni formation - femmes % 2001 16,8 19,5 12,0 : 11,4 12,9 : 10,0 : 5,6 21,3 : 6,3
6t Education et formation tout au long de la vie
- total % 2001 8,4 : 34 : 53 3,0 : 3,7 : 5.2 1,1 : 3,7
6m Education et formation tout au long de la vie
- hommes % 2001 7,9 : 34 : 4,0 2,5 : 2,4 : 4,6 1,1 : 34
6f Education et formation tout au long de la vie
- femmes % 2001 8,9 : 34 : 6,3 3,5 : 4,9 : 5,9 1,0 : 4,0
7 Taux d‘emploi
(cf, nos 19m & 19f) % 2001 64,0 49,6 65,9° 65,1 61,3 56,5 58,7 60,1° 54,2  55,0° 62,4 56,8 63,8 50,6
8at Taux d'emploi des travailleurs agés
- total % 2001 38,6 239  49.2° 37,1 48,4 24,1 36,9 41,6° 31,0 284° 48,2 22,4 25,5 34,1
8amTaux d'emploi des travailleurs agés
- hommes % 2001 48,7 34,2 67,3° 52,6 56,6 349 46,2 51,8° 525 36,7° 54,3 37,7 35,9 50,8
8af Taux d'emploi des travailleurs agés
- femmes % 2001 28,9 14,7  32,0° 23,2 42,1 153 30,0 339° 11,3 21,4° 42,9 9,8 15,8 18,4
8t ge effectif moyen de départ a la retraite
- total Ans 2001 59,9
8m ge effectif moyen de départ a la retraite
- hommes Ans 2001 60,5
8f ge effectif moyen de départ a la retraite
- femmes Ans 2001 59,1 : : : : : : : : : : : : :
9t Taux de chdmage - total % 2001 74 196 4,5 8,0 12,3 57 128 16,1 6,8 18,6 6,8 19,7 6,0 8,5
9m Taux de chdmage - hommes% 2001 6,4 205 3,0 6,8 12,0 64 141 18,4 6,2 17,2 7,3 20,5 57 8,8
9f Taux de chémage - femmes % 2001 85 18,6 6,5 9,9 12,5 50 116 13,8 8,2 20,3 6,3 18,8 6,3 7,9
10 Proportion de jeunes au chdmage (dans la population
totale du méme age) %2000Q2 7,6 10,2 4,0 7,5 8,5 4,6 8,2 10,1 : 13,4 7.4 16,5 6,1
11t Taux de chdmage de longue durée
- total % 2001 32 126 1,2° 4,3 6,2 2,6 7,4 8,1° 2,9 7,4° 33 11,3 3,7 2,4
11mTaux de chémage de longue durée
- hommes % 2001 2,8 132 0,5° 3,5 6,8 3,0 8,3 9,9° 3,3 6,0° 35 11,3 35
11f Taux de chdmage de longue durée
- femmes % 2001 39 119 2,1° 52 54 2,1 6,4 6,2° 1,7 9,1° 3,0 11,3 4,0
12 Dépenses de protection sociale en pourcentage
du PIB % 2000 27,3 : : : : : : : : : : 20,0 26,6
13 Prestations de vieillesse et de survie en pourcentage du total
des prestations sociales % 2000 46,4 : : : : : : : : : 38,4 45,2
14 Dépenses publiques consacrées aux politiques actives du marche du travall en
pourcentage du PIB % 2000 0,681
15 lInégalité de répartition
des revenus Ratio 1999 4,6* 36 4,4° : 6,3° : 51 5,0 4,5° 4,2 4,4 : 3,2 10,9°
16a Taux de risque de pauvreté avant
transferts sociaux % 1999 24* 17 18° : 26° : 22 22 21° 28 22 : 18 26°
16b Taux de risque de pauvreté aprés
transferts sociaux % 1999 15* 14 16° : 18° : 16 17 15° 15 16 : 11 23°
17a Population dans les ménages sans emploi
(age 0-65 ans) % 2002 12,1 18,3 6,0 9,9 11,3 15,6* 11,8 11,2* ©11,3° 11,1 12,9 8,1*
17b Population dans les ménages sans emploi
(age 0-60 ans) % 2002 89 151 4,4 6,9 9,0 12,4* 9,0 8,1* : 8,5° 9,0 10,6 5,4*
18Proportion de femmes dans les parlements
nationaux % 1998 23° : : 15 18 8 : : 9 13 : : 12
19m Taux d‘emploi
- hommes (cf. n° 7) % 2001 73,0 52,6 79,1° 73,3 65,5 63,4 619 61,9° 76,4  61,2° 67,8 62,0 68,6 74,3
19f Taux d'emploi
- femmes (cf. n° 7) % 2001 54,9 46,8 53,2° 57,0 57,3 49,8 557 585° 31,6  48,9° 57,1 51,8 58,8 26,7
20 Ecart des rémunérations entre hommes
et femmes (non ajusté) % 1999 84
2lam Espérance de vie a la naissance
- hommes Ans 2000 75,3 68,5 75,3° 71,7 65,6 67,2 650 67,5 75,1 69,7 67,7 69,2 72,3 66,5°
21af Espérance de vie a la naissance
- femmes Ans 2000 814 751 804° 78,4 76,4 75,7 76,1 77,7 79,3 77,9 74,6 77,4 79,7 71,2°
21bm Années de vie en bonne santé
- hommes Ans 1996 63
21bf Années de vie en bonne santé
- femmes Ans1996 66
22at Accidents du travail graves - total
Points d'indice (1998 = 100) 2000 99*100~b 112 91 105 94 66 94 94 79 106 88 98 85
22amAccidents du travail graves - hommes
Points d'indice (1998 = 100) 2000 98*

22af Accidents du travail graves - femmes
Points d'indice (1998 = 100) 2000 104*
22b Accidents du travail mortels
Points d'indice (1998 = 100) 2000 79*100~b 46> 96 56 95 90 78 41* 97 103 71 83 68~b

N° Indicateur-clé Unité An, EU-15 BG CYy Ccz EE HU Lv LT MT PL RO SK SI TR

° = Le chiffre peut faire référence a une autre année (dernieres données disponibles) ou étre limité par un autre facteur.
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Notes explicatives concernant les indicateurs clés
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En 2001, dans I'UE, les personnes de 65 ans et plus représentaient 24,3% de "la population en age de travailler (15-64 ans).
Le taux de solde migratoire pour I'Union en 2001 était de 3,1 pour mille habitants.

En 2001 dans I'UE, 19,4% des jeunes de 18 a 24 ans sont sortis du systeme éducatif sans avoir obtenu de qualifications supérieures a celles de
I'enseignement secondaire inférieur.

A I'échelle de I'UE, en 2001, 8,4% de la population agée de 25-64 ans avaient participé & une formation ou & un enseignement au cours des quatre
semaines précédant I'enquéte.

64,0% de la population de I'UE entre 15 et 64 ans avaient un emploi en 2001.

38,6% de la population de I'UE entre 55 et 64 ans avaient un emploi en 2001.

En 2001, I'age effectif moyen de départ a la retraite était de 59,9 ans.

7,4% de la population active de I'UE (personnes ayant ou cherchant un emploi) étaient au chdmage en 2001.

7,3% de la population de I'UE entre 15 et 24 ans étaient au chdmage en 2001.

En 2001, 3,2% de la population active de I'UE (personnes ayant ou cherchant un emploi) étaient au chdmage depuis au moins un an.
En 2000, dans I'UE, les dépenses de protection sociale représentaient 27,3% du produit intérieur brut (PIB).

A I'échelle de I'UE, les pensions de vieillesse et de survie représentent le plus gros poste des dépenses de protection sociale
(46,4% du total des prestations en 2000).

En 2000, dans I'UE, les dépenses publiques actives consacrées aux politiques du marché du travail représentaient 0,681% du produit intérieur brut
(PIB).

En moyenne, dans I'UE, les 20% les plus riches de la population d'un Etat membre ont recu, en 1999, une part du revenu total dudit Etat membre
4.6 fois plus élevée que celle percue par les 20% les plus pauvres .

A I'échelle de I'UE, avant transferts sociaux, 24% de la population auraient vécu en dessous du seuil de pauvreté en 1999.
A I'échelle de I'UE, aprés transferts sociaux, 15% de la population vivaient effectivement en dessous du seuil de pauvreté en 1999.

Au niveau de I'UE en 2002, 12,1% de la population agée de 0-65 ans vivait dans un ménage sans emploi (& I'exclusion des personnes vivant dans
un ménage dont tous les membres ont soit moins de 18 ans, soit entre 18 et 24 ans et sont aux études, ou 65 ans et plus et ne travaillent pas).

A I'échelle de I'UE, 23% des siéges dans les parlements nationaux (ou chambres basses) étaient occupés par des femmes en 2001.
73,0% / 54,9% de la population masculine / féminine de I'UE agée de 15 a 64 ans avaient un emploi en 2001.

A I'échelle de I'UE, en 1999, les gains horaires bruts moyens des femmes équivalaient a 84% de ceux des hommes. La population de référence
regroupe tous les salariés agés de 16 a 64 ans qui travaillent 15 heures au moins par semaine*'.

L'espérance de vie moyenne a la naissance d'un(e) citoyen / citoyenne de I'UE était de 75,3 / 81,4 ans en 2000.
En moyenne, les citoyens / citoyennes de I'UE vivent 63 ans / 66 ans sans incapacité (données de 1996).

A I'échelle de I'UE, on a constaté en 2000 une diminution de 1% des accidents du travail graves (occasionnant plus de trois jours d'absence)
pour 100 000 personnes par rapport a 1998.

A I'échelle de I'UE, on a constaté en 2000 une diminution de 21% des accidents du travail mortels pour 100 000 personnes par rapport a 1998.
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