


La santé

La santé est une priorité importante pour les Européens, qui souhaitent se
prémunir des maladies et des affections, que ce soit chez eux, sur leur lieu de
travail ou au cours de leurs voyages. Les questions relatives a la santé concer-
nent de nombreux thémes, notamment la protection des consommateurs
(questions de sécurité alimentaire), la sécurité au travail ou encore les politi-
ques environnementales ou sociales. Elles ont donc un impact considérable
sur la stratégie révisée de Lisbonne ainsi que sur la stratégie UE 2020. Les do-
maines politiques abordés dans le présent chapitre relévent de la compétence
de la direction générale de la santé et des consommateurs et de la direction
générale de I'emploi, des affaires sociales et de I'égalité des chances.

La responsabilité de l'organisation et de la fourniture de services de santé et
de soins médicaux incombe en grande partie aux Etats membres, tandis que
I'Union compleéte les politiques de santé suivies par les Etats membres en lan-
cant des actions, dans le domaine des risques sanitaires transfrontaliers et de la
mobilité des patients, notamment. Il est vital pour 'UE de recueillir et de traiter
des informations exactes et détaillées sur les questions se rapportant a la santé
afin de concevoir efficacement des politiques et de cibler de futures actions.

Le premier programme d’action communautaire dans le domaine de la santé
publique sest échelonné sur la période 2003-2008. Le 23 octobre 2007, 1la Com-
mission européenne a adopté une nouvelle stratégie intitulée «Ensemble pour
la santé: une approche stratégique pour 'UE 2008-2013» (*). Dans le but d’ap-
porter les modifications escomptées dans ce secteur, telles que présentées dans
la nouvelle stratégie, le deuxiéme programme d’action communautaire dansle
domaine de la santé (%) est entré en vigueur le 1" janvier 2008. Ce programme
met en place un cadre stratégique global pour les actions entreprises dans les
années a venir et porte sur le travail mené non seulement dans le secteur de la

() Pour plus d'informations: http:/ec.europa.eu/health/ph_overview/strategy/health_strategy_frhtm.

(%) Décision n®1350/2007/CE du Parlement européen et du Conseil du 23 octobre 2007 établissant
un deuxiéme programme d'action communautaire dans le domaine de la santé (2008-2013), JO
L 301 du 20.11.2007, p. 3; pour plus d'informations:
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=0J:L.:2007:301:0003:0013:FR:PDF.
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santé, mais aussi dans tous les domaines politi-
ques. La nouvelle stratégie sappuie sur quatre
principes fondamentaux et trois themes stra-
tégiques pour améliorer la santé dans I'Union
européenne. Ces principes consistent & adopter
une approche fondée sur des valeurs partagées,
areconnaitre que la santé etla prospérité écono-
mique sont liées, a intégrer la santé dans toutes
les politiques et a renforcer la voix de 'Union
européenne dans ce domaine sur la scéne mon-
diale. Les thémes stratégiques consistent a fa-
voriser la santé dans une Europe vieillissante, a
protéger les citoyens des menaces pour la santé
et a favoriser les systémes de santé dynamiques
et les nouvelles technologies. Le programme
est évalué a 321,5 millions d’euros et sera mis
en ceuvre au moyen de plans de travail annuels
qui définiront les domaines prioritaires et les
critéres de financement.

Instaurée lors du Conseil européen de Lis-
bonne en mars 2000, la méthode ouverte de
coordination (MOC) dans le domaine de la
protection sociale et de I'inclusion sociale
fournit un cadre de coordination politique
dépourvu de contraintes juridiques. Les
Etats membres acceptent de déterminer et de
promouvoir leurs politiques les plus efficaces
dans les domaines de la protection sociale et
de l'inclusion sociale, dans l'optique de tirer
des enseignements des expériences des uns et
des autres. Le volet «Santé et soins de longue
durée» de la MOC sarticule autour de trois
objectifs: I'acces aux soins et les inégalités du
point de vue des résultats, la qualité des soins
et la durabilité a long terme des systemes.

Sur le plan de la santé et de la sécurité au tra-
vail, le traité CE dispose que «la Communauté
soutient et compléte I'action des Etats mem-
bres dans 'amélioration, en particulier, du
milieu de travail pour protéger la santé et la
sécurité des travailleurs». La Commission a
adopté en 2007 une résolution (2007/C 145/01

(%) Pour plus d'informations:

du 25 juin 2007) relative & une nouvelle straté-
gie communautaire pour la santé et la sécurité
au travail (2007-2012) ¢).

En décembre 2008, le Parlement européen
et le Conseil ont adopté un réglement re-
latif aux statistiques communautaires de
la santé publique et de la santé et de la sé-
curité au travail (*).

3.1. Les années de vie
en bonne santé

Introduction

Lespérance de vie a la naissance reste I'un
des indicateurs de Iétat de santé et du déve-
loppement économique parmi les plus fré-
quemment cités. Bien qu'il soit généralement
établi que les générations suivantes vivent
plus longtemps, on connait moins bien I'état
de santé de la population européenne qui
vit de plus en plus vieille. Lespérance de vie
a la naissance augmente rapidement depuis
le siécle dernier grace a un certain nombre
de facteurs, notamment la réduction de la
mortalité infantile, la hausse du niveau de
vie, l'amélioration des conditions de vie, une
meilleure éducation ainsi que les avancées
des soins médicaux et de la médecine.

Mesurer I’état de santé d’'une population est
une tache ardue en raison de la difficulté a le
définir en fonction des individus, des popu-
lations, des cultures ou méme des périodes.
Par conséquent, I'indicateur démographi-
que de l'espérance de vie est souvent utilisé
comme une mesure de I’état de santé d’'une
nation, car il est basé sur une caractéristique
simple et facile & comprendre: la mort.

Lindicateur «années de vie en bonne santé»
(AVBS) introduit le concept de la qualité de
vie, en se basant sur le nombre d’années que
peuvent vivre des individus sans maladie ou

http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/site/fr/0j/2007/c_145/c_14520070630fr00010004.pdf.

(%) Réglement (CE) n° 1338/2008 du Parlement européen et du Conseil du 16 décembre 2008 relatif aux statistiques
communautaires de la santé publique et de la santé et de la sécurité au travail
(http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=0J:L:2008:354:0070:0081:FR:PDF).
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invalidité. La maladie chronique, la fragilité,
les troubles mentaux et I'invalidité tendent
a devenir plus répandus chez les personnes
agées, et le poids de ces problemes de santé
peut se répercuter sur les ressources affectées
aux soins médicaux et aux retraites, tout en
provoquant une détérioration de la qualité de
vie des personnes qui en sont atteintes.

Lindicateur «années de vie en bonne santé»
mesure également la santé en tant que facteur
productif ou économique. Cetype d’indicateur
fait partie des indicateurs structurels qui sont
utilisés pour analyser les progres réalisés dans
I'UE dans le cadre des critéres révisés de Lis-
bonne. Laccroissement du nombre d’années de
vie en bonne santé est I'un des principaux buts
de la politique de santé européenne, étant don-
nénon seulement que cela conduiraa une amé-
lioration de la situation des individus (car une
bonne santé et une longue vie sont des objectifs
fondamentaux de lactivité humaine), mais que
cela permettra également de réduire le niveau
des dépenses de santé publique. Si le nombre
d’années de vie en bonne santé augmente plus
rapidement que I'espérance de vie, les gens ne
vivent pas seulement plus longtemps, ils vivent
une plus grande partie de leur vie sans proble-
me de santé. Néanmoins, toute dégradation de
la santé aura des effets secondaires importants,
notamment une modification du schéma d’al-
location de ressources a I'intérieur du systéme
de soins de santé, ainsi que des effets plus éten-
dus sur la consommation et la production dans
l'ensemble de I'économie.

Définitions et disponibilité des
données

Lindicateur «années de vie en bonne santé»
(également appelé «espérance de vie sans in-
capacité») mesure le nombre d’années quune
personne d’un 4ge donné peut espérer vivre
sans probleme de santé grave ou modéré ou
incapacité acquise; en d’autres termes, il s'agit

d’un indicateur d’espérance de santé. Cet in-
dicateur est calculé séparément pour les hom-
mes et les femmes.

Le calcul de I'indicateur «années de vie en
bonne santé» comporte deux composantes,
a savoir les statistiques de la mortalité et les
données sur le handicap ressenti. Les don-
nées sur la mortalité proviennent de la base
de données démographiques d’Eurostat,
tandis que celles sur le handicap ressenti sont
extraites de 'enquéte UE-SILC (statistiques
de I'Union européenne sur le revenu et les
conditions de vie). La question UE-SILC po-
sée est la suivante (°)’ Au cours des six derniers
mois, dans quelle mesure des problemes de
santé vous ont-ils empéché davoir des activités
normales? Diriez-vous que vous avez été:

+ fortement limité?
o limité?
o pas limité du tout?’

Conclusions principales

Avec l'allongement de l'espérance de vie, l'at-
tention politique sest tournée vers les années
de vie en bonne santé. Un moyen d’étudier
la santé relative de la population européenne
consiste & mesurer le rapport entre les années
de vie en bonne santé et l'espérance de vie to-
tale, en d’autres termes quelle proportion de la
vie de chaque individu est vécue sans maladie
ou invalidité. Les hommes ont le plus de pro-
babilité de passer la plus grande partie de leur
vie sans incapacité. Les femmes peuvent espé-
rer vivre une période légérement plus courte de
leur vie sans incapacité, bien que leur espérance
de vie a la naissance dans son ensemble soit su-
périeure a celle des hommes. En effet, en 2007,
les hommes connaissaient systématiquement
une plus grande proportion d’années de vie
en bonne santé dans 'espérance de vie totale
par rapport aux taux relevés pour les femmes,
la différence étant de 7 points de pourcentage,

() Les données sur la prévalence du handicap utilisées dans le calcul de I'indicateur «années de vie en bonne santé» sont tirées des
réponses a la question GALI (instrument de mesure des limitations de lactivité globale, de I'anglais Global Activity Limitation
Instrument), posée dans le cadre de l'enquéte UE-SILC. La facon dont cette question a été intégrée dans I'UE-SILC par les Ftats
membres ne permet pas d'établir des comparaisons entre les pays pour les données recueillies avant 2008. Il convient donc d'utiliser
avec précaution les données de I'enquéte UE-SILC avant 2008 et de se limiter a étudier 'évolution dans le temps pour chaque pays.
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voire davantage, en Lituanie, en Slovaquie, en
Lettonie et au Portugal.

Lindicateur «années de vie en bonne santé» est
calculé & deux ages: 4 la naissance et a 65 ans. Ce-
lui relevé a 65 ans est particuliérement intéressant
puisqu’il permet d’évaluer la demande potentielle
future de soins de santé et de services sociaux, ain-
si que la possibilité, pour les personnes agées, de
rester dans la vie active. LEstonie, la Slovaquie et
la Lettonie étaient les Etats membres ot, en 2007,
tant les hommes que les femmes devaient satten-
drea passer la période la plus courte sans incapaci-
té apres 'age de 65 ans. Les chiffres relevés pour la

Slovaquie, la Lituanie, la Roumanie, I'Allemagne,
la République tcheque et la Gréce étaient presque
identiques pour les hommes et pour les femmes
sagissant des années supplémentaires de vie en
bonne santé a I'dge de 65 ans. Les plus grandes
différences entre les sexes ont été enregistrées au
Luxembourg, a Chypre et au Portugal. Au Portu-
gal et & Chypre, les hommes de 65 ans pouvaient
espérer vivre environ 1,5 année de vie en bonne
santé de plus que les femmes, tandis quau Luxem-
bourg, cestI'inverse qui a été constaté, les femmes
pouvant espérer vivre 1,7 année supplémentaire
de vie en bonne santé par rapport aux hommes.

Graphique 3.1: Années de vie en bonne santé a la naissance, 2007 (')
(en % de l'espérance de vie totale)
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Graphique 3.2: Années de vie en bonne santé a 65 ans, 2007 (')
(en nombre d’'années)
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3.2. Les causes de déces et la
mortalité infantile

Introduction

Dans l'ensemble, I'UE assiste depuis environ
un siecle a une réduction considérable de la
mortalité, que ce soit en termes de morta-
lité infantile ou en raison du déclin général
des maladies infectieuses et dégénératives.
Les maladies non transmissibles peuvent
souvent étre évitées et sont liées par des fac-
teurs de risque communs, des déterminants
sous-jacents et des possibilités d’interven-
tion. Actuellement, parmi ces maladies, le
cancer et les maladies cardiovasculaires sont
de loin les plus importantes causes de déces
chez les hommes et les femmes dans 'UE.

La mortalité au cours de la premiére année
de vie a diminué considérablement dans
I'ensemble des Etats membres, 4 tel point que
les niveaux actuels figurent parmi les plus
bas du monde. Des différences entre les taux
persistent cependant suivant les groupes so-
ciaux ou les régions géographiques.

Définitions et disponibilité des
données

Eurostat a commencé a rassembler et a
diffuser des données sur la mortalité en
1994, en les ventilant suivant:

» une liste restreinte de 65 causes de déces,
« lesexe,

o Dage,

« larégion géographique (NUTS, niveau 2).
Le taux de mortalité infantile représente
le ratio entre le nombre d’enfants décé-
dés avant I’age de 1 an et le nombre de
naissances vivantes au cours d’'une année
donnée; cette valeur est exprimée pour
1 000 naissances vivantes.

W [‘Europe en chiffres — L'annuaire d’Eurostat 2010
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Les causes de déces sont classées selon la
classification statistique internationale des
maladies et des problémes de santé conne-
xes (CIM), mise au point et tenue a jour par
I'Organisation mondiale de la santé (OMS).
Les statistiques des causes de décés reposent
sur des informations extraites de certificats
médicaux, dont I’établissement est obliga-
toire dans tous les Etats membres. Elles s’ap-
puient sur la cause initiale de déces, autre-
ment dit la maladie ou le traumatisme qui
a déclenché I’évolution morbide conduisant
directement au déces ou les circonstances
de I'accident ou de la violence qui ont en-
trainé le traumatisme mortel (une défini-
tion adoptée par PAssemblée mondiale de
la santé). Méme si les définitions sont har-
monisées, les statistiques peuvent ne pas
étre pleinement comparables dés lors que
les classifications peuvent varier si le déces
est imputable & plusieurs causes ou si la
cause réelle est difficile & déterminer et que
les procédures de notification différent. Les
données annuelles sont fournies en chiffres
absolus, en tant que taux bruts annuels de
mortalité et taux de mortalité standardisés.

Le taux de mortalité standardisé (TMS)
constitue une moyenne pondérée des taux
de mortalité par 4ge. Les poids correspon-
dent a la distribution par age de la popula-
tion pour laquelle la mortalité est observée.
Comme la plupart des causes de décés va-
rient notablement selon I’4ge et le sexe des
personnes, I'utilisation de taux de mortalité
standardisés renforce la comparabilité dans
le temps et entre les pays. En vue de facili-
ter I'analyse de I'évolution dans le temps, la
série a été convertie en indices avec une pé-
riode de référence fixe (2000 = 100).
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Conclusions principales

En 2007, 4,78 millions de personnes sont
décédées au total dans I'UE-27. La propor-
tion d’hommes et de femmes composant
ce nombre était pratiquement la méme, les
déces d’hommes étant supérieurs de 12 000
a ceux de femmes. Si l'on prend le nombre
de déces pour chaque age, le nombre de dé-
cés était plus important chez les hommes
jusqua I’age de 80 ans. Tous ages confon-
dus, 41% des femmes décédées étaient
agées de moins de 80 ans, cette proportion
étant beaucoup plus élevée chez les hommes
(66%). Le nombre de déces chez les hom-
mes était le plus important a ’age de 80 ans,
ce nombre continuant d’augmenter chez les
femmes pour culminer 4 I’4ge de 85 ans.

Les avancées réalisées dans le domaine des
soins de santé médicaux se refletent dans la
diminution du taux de mortalité infantile.
Au cours des quarante derniéres années, le
taux de mortalité infantile de 'UE a chuté
de 28,6 déces pour 1 000 naissances vivan-
tes en 1965 4 4,7 déces en 2006. Du fait de la
diminution des taux de mortalité infantile,
la plupart des Etats membres affichent des
niveaux de mortalité infantile parmiles plus
bas du monde: par exemple, 1,8 décés pour
1 000 naissances vivantes au Luxembourg
ou moins de 3 décés pour 1 000 naissances
vivantes en Slovénie, en Suéde, en Finlande
ou en République tchéque. Les taux de mor-
talité infantile se sont stabilisés dans cer-
tains pays ces derniéres années et ont méme
augmenté & Chypre et & Malte, bien que la
population relativement restreinte de ces
deux pays puisse entrainer une volatilité de
ce taux. Ces revirements sont en partie dus
a des facteurs tels que le nombre croissant
de femmes retardant le moment de la gros-
sesse jusqu’a la quarantaine ou 'augmenta-
tion des naissances multiples en raison de

L'Europe en

chiffres

lutilisation plus répandue de traitements
pour la fertilité.

En Europe, plus de 85% des décés sont
dus a des maladies non transmissibles —
un groupe de maladies qui inclut les ma-
ladies cardiovasculaires, les cancers, les
troubles psychiatriques, le diabéte sucré,
les problémes respiratoires chroniques et
les troubles musculo-squelettiques. Parmi
celles-ci, les cancers (tumeurs malignes) et
les maladies cardiovasculaires (qui se ca-
ractérisent par une réduction del'approvi-
sionnement en sang du muscle cardiaque,
habituellement a la suite d’'une maladie
coronarienne) étaient de loin les plus im-
portantes causes de déceés chez les hom-
mes et les femmes en 2007 dans 'UE-27.
Cependant, de grandes différences de-
meuraient entre les taux de mortalité
standardisés des hommes et des femmes.

Les taux de mortalité standardisés étaient
plus élevés chez les hommes pour toutes les
principales causes de décés, avec des taux
quatre ou cing fois plus élevés que ceux des
femmes en ce qui concerne la toxicomanie et
lalcoolisme. Les taux étaient également trois
a quatre fois plus élevés chez les hommes que
chez les femmes en ce qui concerne le sida/
VIH, le suicide et les Iésions auto-infligées.

Les taux de déceés dus aux principales causes
ont enregistré une diminution tant chez les
hommes que chez les femmes entre 2000 et
2007. Les déces dus au cancer ont diminué
plus lentement que ceux dus aux cardiopa-
thies ischémiques, et, pour ces deux causes,
les taux ont chuté plus rapidement chez
les hommes que chez les femmes. Parmi
les principales causes de déces étudiées, ce
sont les déces dus a la pneumonie qui ont
enregistré la plus forte baisse (tant chez les
hommes que chez les femmes), a la suite des
diminutions enregistrées entre 1999 et 2001
principalement.
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Les déces dus au cancer chez les hommes
étaient de 229 pour 100 000, tandis qu’ils
s’élevaient & 132 chez les femmes. La diffé-
rence entre les hommes et les femmes pour
les déces dus au cancer était souvent par-
ticulierement élevée dans les Etats qui ont
adhéré a 'UE en 2004, méme si la France
et PEspagne ont également enregistré des
différences notables.

En 2007, les taux de mortalité standardi-
sés des cardiopathies ischémiques chez les
hommes (120 pour 100 000) étaient presque
deux fois supérieurs a ceux des femmes (61)

La santé

dans 'UE-27. Les cardiopathies étaient par-
ticuliérement répandues chez les hommes
et les femmes des pays Baltes, de Slovaquie,
de Hongrie et de Roumanie. Dans tous ces
pays hormis la Hongrie, I'incidence des dé-
cés dus a une cardiopathie était, tous sexes
confondus, supérieure a celle des décés dus
au cancer, tandis que la Finlande a enregis-
tré plus de déces dus a une cardiopathie qu’a
un cancer chez leshommes uniquement. Les
pays ot I'incidence des déces dus a une car-
diopathie est la plus basse incluent la France,
le Portugal, 'Espagne et les Pays-Bas.

Graphique 3.3: Décés dans I'UE-27, 2006 (')
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(') En 2006, le nombre de décés de personnes agées de 90 ans ou plus dans I'UE-27 se répartissait comme suit: 185508 hommes et

501965 femmes.

Source: Eurostat (demo_magec)
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Tableau 3.1: Mortalité infantile
(pour 1 000 naissances vivantes)

1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2008

UE-27 (") 28,6 255 20,8 15,8 12,8 10,3 75 59 49 4,7
Zone euro (") 28,5 23,8 19,0 13,0 9.8 77 57 4,7 39 3,8
Belgique 237 21,1 16,1 121 9,8 8,0 6,0 4,8 37 34
Bulgarie 30,8 273 23,1 20,2 154 14,8 14,8 13,3 104 8,6
République tcheque 23,7 20,2 194 16,9 12,5 10,8 77 4,1 34 2,8
Danemark 18,7 14,2 104 84 79 75 51 53 44 4,0
Allemagne 24,1 22,5 189 124 91 7,0 53 4.4 39 35
Estonie 20,3 17,7 18,2 171 14,1 12,3 149 84 54 50
Irlande (3) 252 19,5 17,5 1,1 8,38 8,2 6,4 6,2 4,0 3,1
Grece 343 29,6 24,0 179 14,1 97 81 59 38 35
Espagne 294 20,7 189 12,3 89 76 55 44 3,8 3,5
France (®) 224 18,2 13,8 10,0 83 73 4,9 4,5 38 3,7
Italie 35,0 : 20,8 14,6 10,5 8,2 6,2 4,5 38 3,7
Chypre 32,0 26,0 18,2 14,4 144 129 97 56 4,6 53
Lettonie 189 17,7 20,3 15,3 13,0 13,7 18,8 104 78 6,7
Lituanie 24,7 193 19,6 14,5 14,2 10,2 12,5 8,6 6,8 49
Luxembourg 24,0 249 14,8 11,5 9,0 73 55 51 2,6 1,8
Hongrie 388 359 32,8 23,2 204 14,8 10,7 9,2 6,2 56
Malte 34,8 279 18,3 15,2 14,5 91 89 59 6,0 99
Pays-Bas 14,4 12,7 10,6 8,6 8,0 71 55 5,1 4,9 38
Autriche 28,3 259 20,5 14,3 11,2 78 54 4,8 4,2 3,7
Pologne 41,6 364 24,8 254 22,1 194 13,6 81 6,4 56
Portugal 64,9 55,5 389 24,2 17,8 11,0 75 55 35 33
Roumanie 44,1 494 34,7 293 256 269 21,2 18,6 15,0 11,0
Slovénie 29,6 24,5 173 15,3 13,0 84 55 49 41 2,1
Slovaquie 28,5 25,7 23,7 209 16,3 12,0 11,0 8,6 72 59
Finlande 17,6 13,2 9,6 76 6,3 56 39 38 30 2,6
Suede 13,3 11,0 8,6 6,9 6,8 6,0 4,1 34 24 2,5
Royaume-Uni 19,6 18,5 189 139 11,1 79 6,2 56 51 4,7
Croatie 49,5 34,2 23,0 20,6 16,6 10,7 89 74 57 4,5
ARY de Macédoine  105,8 879 65,1 54,2 434 31,6 22,7 11,8 12,8 97
Turquie : : : : : : : 289 23,6 16,0
Islande 15,0 13,2 12,5 77 57 59 6,1 30 23 25
Liechtenstein (') 22,8 11,8 6,5 76 10,7 : : 9,5 2,6 55
Norvege 14,6 11,3 9,5 81 8,5 6,9 4,0 38 3,1 2,7
Suisse 17,8 15,1 10,7 91 6,9 6,8 50 49 4,2 4,0

(') 2006 au lieu de 2008.
(%) 2007 au lieu de 2008.
(%) 2007 au lieu de 2008; rupture dans la série en 2000, en raison de l'inclusion des départements francais d’'outre-mer.

Source: Eurostat (demo_minfind)
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Tableau 3.2: Causes de déces — Taux de mortalité standardisé, 2007 (V)

(pour 100000 habitants)
< ‘o

% & @ E [ - 'g
k) - c 1 73 i e: £ v C ’f ©
c O = 2 5 2« 3 ‘S i S £ 9 i %
V] S a¢ & =53 0o < a = 2% & £
UE-27 172,7 874 124 14,9 13,9 129 25,0 98 2,7 1,0 1,0 0,6
Belgique 1739 71,2 20,3 219 93 101 28,1 175 2,6 17 0,6 04
Bulgarie 1703 | 1354 97 17,6 17,8 18,0 29,8 95 03 1,7 0,0 0,0
République tchéque | 2039 | 1855 9,6 20,4 16,8 171 34,0 119 13 1,0 0,0 0,0
Danemark 208,0 716 18,4 18,3 14,5 16,3 24,5 10,6 12,6 0,7 05 0,7
Allemagne 162,1 92,6 13,2 13,7 13,3 14,4 16,0 94 4,7 0,6 05 09
Estonie 1929 | 2363 16,4 95 25,7 13,0 73,2 16,8 15,5 6,8 3] 0,0
Irlande 184,8 | 109,2 15,7 414 58 n4a 18,2 91 2] 0,8 0,1 2,0
Gréce 1579 73,3 84 58 49 73 274 2,6 03 1,0 0,2 0,0
Espagne 1577 504 21,2 10,5 9,0 12,7 20,8 6,1 0,5 0,7 2,7 01
France 169,2 35,7 253 8,6 10,7 10,7 273 14,6 4.4 0,7 12 0,3
Italie 1649 64,1 16,9 55 9,6 16,6 21,8 52 03 09 1,5 0,7
Chypre 1224 85,8 14,3 93 4,7 36,1 314 2,2 0,5 13 05 09
Lettonie 1936 | 298,6 14,4 15,2 215 15 86,3 17,8 35 8,0 1,8 0,0
Lituanie 196,5 | 3382 154 19,6 43,3 6,9 99,2 284 12 69 0,3 0,6
Luxembourg 1611 77,0 20,8 12,2 16,5 92 314 13,2 31 14 1,0 0,2
Hongrie 2409 | 226,6 139 53 45,3 20,8 379 214 37 1,7 0,1 0,0
Malte 1550 | 1199 12,5 1,3 59 21,0 219 6,0 0,2 0,7 0,2 0,0
Pays-Bas 183,6 50,2 16,2 20,1 43 13,6 149 77 1,0 09 04 0,0
Autriche 1577 | 1033 15,6 8,6 15,5 21,8 23,0 13,2 39 0,6 0,7 2,3
Pologne 208,6 | 104,2 109 19,2 16,9 13,5 38,0 129 50 13 03 0,0
Portugal 1494 46,2 14,5 289 10,8 214 18,6 6,8 0,8 15 6,3 01
Roumanie 1781 | 2009 83 24,5 409 85 39,6 10,5 2,2 2,0 0,8 0,0
Slovénie 202,7 67,2 8,7 18,0 26,7 91 40,4 18,4 2,6 09 0,1 0,0
Slovaquie 2044 | 268,6 13,3 321 26,8 10,7 35,6 88 0,0 12 0,0 0,0
Finlande 1383 | 1342 39,7 71 199 6,8 45,3 176 24 2,1 0,2 04
Suede 1491 93,0 184 10,2 53 14 214 n4 2,8 12 0,3 0,2
Royaume-Uni 1781 93,0 19,3 277 14 6,4 16,6 6,1 13 04 04 1,8
Croatie 2090 | 154,2 19 16,3 234 199 393 15,0 49 14 0,0 0,3
ARY de Macédoine | 1723 97,8 6,5 54 79 349 269 78 0,6 2,72 0,0 0,0
Islande 165,5 89,0 376 9,5 29 6,6 16,3 11,5 15 0,6 0,0 0,3
Norvége 163,7 73,3 19,0 19,6 3,7 10,5 279 10,0 2,8 0,7 0,2 0,5
Suisse 146,1 66,1 20,7 91 7] 10,7 20,8 151 2,3 0,6 0,7 0,5

(') Danemark, Irlande, Italie, Luxembourg et Portugal, 2006; Belgique, 2004.
(3) Tumeurs malignes.

(%) Cardiopathies ischémiques.

(%) Suicide et lésions auto-infligées.

Source: Eurostat (tps00116, tps00119, tps00134, tps00128, tps00131, tps00137, tps00125, tps00122, tps00140, tps00146, tps00143 et
tps00149)
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Graphique 3.4: Causes de décés — Taux de mortalité standardisé dans I'UE-27, 2007 (')
(pour 100000 habitants)
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() Il convient de noter les différences d'échelle entre les deux graphiques; les valeurs sont classées selon la moyenne hommes/femmes;
moyennes de I'UE-27 calculées sur la base de la derniere année disponible pour chaque Etat membre.

Source: Eurostat (tps00116, tps00119, tps00125, tps00134, tps00128, tps00131, tps00137, tps00122, tps00140, tps00143, tps00146 et
tps00149)

Graphique 3.5: Causes de déces — Taux de mortalité standardisé pour 100000 habitants dans
'UE-27, hommes (V)
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Graphique 3.6: Causes de déces — Taux de mortalité standardisé pour 100 000 habitants dans
'UE-27, femmes (')
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Graphique 3.7: Déces dus au cancer (tumeurs malignes) — Taux de mortalité standardisé, 2007 (')
(pour 100000 habitants)
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(') Danemark, Irlande, Italie, Luxembourg et Portugal, 2006; les valeurs sont classées selon la moyenne hommes/femmes.

Source: Eurostat (tps00116)
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Graphique 3.8: Déces dus aux cardiopathies ischémiques — Taux de mortalité standardisé, 2007 (')
(pour 100000 habitants)

500
400
300
200
100
0
Nggygegeo oo g oo Yy L L YLYoxyLeLq s yLeey s B
W& 606965 cE3Scoy?Tos3ELFTEDPFLT P L
Djumucg’wﬂggﬂohmjms g > — v ® & & 0 5 ®& 2 3
283839 Efgc3° =53eg2eECEE”s Fo25e55guws?
_|_.£ T 3 £ i @ a < 5 o qE,m [ a w a 2 =z
[ © =
« 5 2 < x 0 =
oy 2 3 o
> e
S >
o o
g <
== ¥ Hommes Femmes

(') Danemark, Irlande, Italie, Luxembourg et Portugal, 2006; les valeurs sont classées selon la moyenne hommes/femmes; UE-27, données
provisoires; Belgique, non disponible.

Source: Eurostat (tps00119)

Graphique 3.9: Décés par suicide — Taux de mortalité standardisé, 2007 (')
(pour 100000 habitants)
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(') Danemark, Irlande, Italie, Luxembourg et Portugal, 2006; les valeurs sont classées selon la moyenne hommes/femmes; UE-27, données
provisoires; Belgique, non disponible.

Source: Eurostat (tps00122)
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Graphique 3.10: Décés dus aux accidents — Taux de mortalité standardisé, 2007 (")

(pour 100000 habitants)
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(') Danemark, Irlande, Italie, Luxembourg et Portugal, 2006; les valeurs sont classées selon la moyenne hommes/femmes; UE-27, données

provisoires; Belgique, non disponible.

Source: Eurostat (tps00125)

3.3. Les soins de santé

Introduction

Une nouvelle stratégie pour la santé intitulée
«Ensemble pour la santé: une approche stra-
tégique pour I'UE 2008-2013» a été adoptée
le 23 octobre 2007. Elle instaure un cadre
destiné a améliorer la santé dans I'Union
européenne en adoptant une approche fon-
dée sur des valeurs partagées, en reconnais-
sant que la santé et la prospérité économique
sont liées, en intégrant la santé dans toutes
les politiques et en renfor¢ant la voix de 'UE
sur la scene mondiale.

Les prestations des systemes de santé varient
considérablement au sein de 'UE, bien que
l'utilisation des services publics et de l'as-
surance maladie compléte soit généralisée.
Les régimes d’assurance maladie couvrent

W ['Furope en chiffres — L'annuaire d'Eurostat 2010

généralement lensemble des résidents.
Néanmoins, une part croissante d’individus
choisit de cotiser a des régimes d’assurance
privés (souvent en plus du service de santé
national).

La réglementation publique du secteur de la
santé est une tache complexe, car le marché
des soins de santé est caractérisé par de nom-
breuses imperfections. Les Etats membres
cherchent généralement a équilibrer T'utili-
sation efficace des ressources en garantissant
un acces universel aux prestations de soins
de santé. Il est impossible d’apporter une
réponse simple a la question de savoir quel
budget chaque pays devrait consacrer aux
soins de santé, puisque les Etats membres
supportent chacun une charge de morbidité
différente et que leurs populations ont des
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attentes différentes concernant les services
que doivent proposer leurs systemes de santé
nationaux. En effet, le budget nécessaire au
financement d’un systéme de santé dépend
de plusieurs variables, la plus évidente étant
la charge de morbidité nécessitant un traite-
ment. Il est néanmoins impossible d’établir
une relation linéaire simple entre la charge
de morbidité et le besoin en ressources, étant
donné que certaines affections peuvent étre
traitées simplement et avec un cot relative-
ment bas, alors que d’autres peuvent exiger
un traitement complexe et coliteux.

Les principaux consommateurs de soins de
santé sont les personnes dgées, une part de la
population européenne dont la croissance est
rapide, en partie en raison des baby-boomers
qui vieillissent, mais aussi de 'augmentation
constante de l'espérance de vie. Laugmenta-
tion du nombre de personnes 4gées dans les
années a venir contribuera probablement a
une hausse de la demande de prestations de
soins de santé, et particulierement de soins
de longue durée (centres de soins spécialisés
ou de convalescence). Les avancées médicales
devraient également déboucher sur la mise
en place de traitements plus nombreux et de
meilleure qualité.

Un nombre croissant d’Européens (et de res-
sortissants de pays tiers) traversent les fron-
tieres pour se faire soigner, afin d’éviter les
listes d’attente ou de consulter un spécialiste
qui n'est peut-étre disponible qu’a I'étranger.
L'UE s’efforce de veiller a ce que ses citoyens
qui se rendent a I’étranger aient accés a des
soins de santé partout dans I'Union et que
les systemes de santé et les politiques en la
matiére soient de plus en plus liés. Parmi les
raisons de cette évolution, il faut citer, entre
autres, la mobilité des patients et des profes-
sionnels entre les différents pays, mais aussi
les attentes communes des populations dans

toute ’Europe en matiére de soins de santé
ou encore la diffusion plus rapide des nou-
velles pratiques et techniques médicales. Le
2 juillet 2008, dans le cadre de son agenda
social renouvelé, la Commission européenne
a adopté un projet de directive relative a I'ap-
plication des droits des patients en matiére de
soins de santé transfrontaliers ().

Définitions et disponibilité des
données

Dépenses de santé

Selon le systtme de comptes de la santé
(SCS), les données en matiére de dépenses
de santé peuvent étre analysées en fonction
du type de prestataire, de la fonction (biens
et services) et de 'agent de financement. Les
données relatives aux dépenses de santé sont
tirées de diverses sources d’information, y
compris d’enquétes et de sources adminis-
tratives. La maniére propre a un pays d’orga-
niser et de financer les soins de santé, les di-
verses interprétations des définitions du SCS
et'indisponibilité de certaines informations
sont autant de raisons expliquant que les
données ne soient pas toujours parfaitement
comparables d’un pays a l’autre. La collecte
de données en matiere de dépenses de santé
repose sur le SCS et sur la classification in-
ternationale des comptes de la santé (CICS).
Le SCS s’articule autour de trois axes pour
enregistrer les dépenses de santé et définir
les agents de financement des soins de santé,
les fonctions et les prestataires de services.

Les mécanismes du financement des soins
de santé deviennent de plus en plus com-
plexes dans de nombreux pays du fait du
nombre d’institutions qui y participent. De
nombreux pays font au moins état d’une
subdivision fondamentale entre finance-
ment public et financement privé. Une ven-

(©) Pour plus d'informations: http://ec.europa.eu/health/ph_overview/co_operation/healthcare/docs/COM_fr.pdf.
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tilation détaillée des dépenses de santé par
agent de financement est une composante
essentielle de tout SCS global.

Au niveau d’un pays, les activités de soins de
santé comprennent 'ensemble des activités
exercées par des institutions ou des indivi-
dus qui mettent leurs connaissances et leur
maitrise des techniques médicales, paramé-
dicales et infirmieres au service des objec-
tifs/fonctions essentielles suivants:

« promouvoir la santé et prévenir les ma-
ladies;

+ guérir les maladies et réduire la morta-
lité prématurée;

« prendre soin des malades chroniques re-
quérant des soins infirmiers;

« prendre soin des personnes atteintes de
déficiences, d’incapacités ou de handi-
caps requérant des soins infirmiers;

« aider les patients a mourir dignement;

+ concevoir et mettre en ceuvre des actions
de santé publique;

+ concevoir et gérer des programmes sa-
nitaires, des mécanismes dassurance
maladie et d’autres mécanismes de finan-
cement.

Les fonctions aftérentes a la santé telles que
la formation des travailleurs de la santé, la
recherche et le développement dans le do-
maine de la santé et la santé environnemen-
tale doivent étre distinguées des fonctions
essentielles. Il faut autant que possible ne
pas les prendre en considération lorsquon
mesure les activités relevant des fonctions
essentielles des soins de santé.

Le mode dorganisation des services de
soins de santé refleéte la division du travail
opérée dans un pays entre les prestataires
des services de santé, qui devient de plus
en plus complexe dans de nombreux pays.
Une classification des prestataires de soins
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de santé répartit les institutions nationales
dans des catégories communes et interna-
tionalement applicables et permet d’éta-
blir des liens entre les données relatives au
personnel et d’autres ressources, ainsi que
de mesurer les résultats.

Données relatives aux soins de santé ne
concernant pas les dépenses

Les informations relatives aux soins de
santé peuvent étre divisées en deux grands
groupes de données: les données relatives
aux ressources humaines et techniques
et les données relatives aux résultats qui
portent essentiellement sur les patients
hospitalisés et le(s) traitement(s) qu’ils re-
coivent. Les données sur les soins de santé
sont, dans une large mesure, basées sur des
sources administratives. De maniére géné-
rale, elles refletent 'organisation nationale
des soins de santé. A ce titre, les informa-
tions recueillies peuvent ne pas étre totale-
ment comparables.

Les hopitaux sont définis selon la classi-
fication des prestataires de soins de santé
du SCS; tous les hopitaux publics et privés
devraient étre couverts.

Les données sur le personnel soignant,
Ceest-a-dire les ressources humaines dis-
ponibles pour dispenser les services de
soins de santé, sont fournies indépen-
damment du secteur d’emploi (Cest-a-
dire que le personnel est indépendant ou
employé par un hopital ou par un autre
prestataire de soins de santé). Ces statis-
tiques couvrent les professionnels de la
santé tels que les médecins, les dentistes,
les infirmiéres, les pharmaciens et les
physiothérapeutes. Les médecins peuvent
étre comptés comme «habilités a exercer»,
«économiquement actifs» ou «exergant
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leur fonction». Les valeurs pour deux ou
plus de ces concepts sont disponibles dans
la majorité des Etats membres. Dans le
contexte d’une comparaison des services
de santé entre les Etats membres, Eurostat
privilégie le concept de «professionnels
en exercice», qui décrit le mieux la dispo-
nibilité des ressources de soins de santé.
Les médecins praticiens sont ceux qui
fournissent des services directement aux
patients. Leur rdle consiste a procéder a
des examens médicaux et a poser des dia-
gnostics, a prescrire des médicaments et
a traiter les maladies, troubles ou lésions
diagnostiqués, a proposer un traitement
médical ou chirurgical spécialisé pour
certains types de maladies, troubles ou 1é-
sions, a prodiguer des conseils en matiére
de méthodes et de traitements préventifs
et a en suivre l'application. Le nombre de
médecins peut étre utilisé pour évaluer
Pacces au systéme de soins de santé.

Le nombre de lits d’hopital fournit des
informations sur les capacités de soins de
santé, cest-a-dire sur le nombre maximal
de patients pouvant étre soignés dans les
hépitaux. Les lits d’hopital sont les lits qui
sont réguliérement entretenus et dotés
de personnel et immédiatement dispo-
nibles pour les soins des patients admis.
Sont inclus les lits occupés et inoccupés
présents dans tous les hopitaux, a savoir
les hopitaux généraux, les établissements
psychiatriques et pour toxicomanes et les
hopitaux spécialisés dans d’autres domai-
nes. Sont exclus des statistiques les tables
d’opération, les chariots, les civieres, les
lits pour soins ambulatoires, les lits pour
bébés en bonne santé, les lits situés dans
des unités qui ont été fermées pour une
raison quelconque, les lits provisoires ou
temporaires et les lits situés dans les uni-
tés de soins infirmiers ou résidentiels. Sont
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inclus les lits mis a la disposition des pa-
tients qui ont été officiellement admis (ou
hospitalisés) dans un établissement pour
y étre traités et/ou soignés et qui passent
au minimum une nuit dans I’hopital ou
dans un autre établissement de soins non
ambulatoires. Les lits de soins curatifs (ou
de soins aigus) dans les hdpitaux sont des
lits qui sont disponibles pour les soins cu-
ratifs. Ces lits sont un sous-groupe du total
des lits d’hopital.

Les indicateurs relatifs aux résultats por-
tent essentiellement sur les patients hos-
pitalisés et couvrent I’interaction entre les
patients et les systémes de santé, a savoir
le traitement recu. Les données dans ce
domaine sont disponibles pour une sé-
rie d’indicateurs, notamment les sorties
des patients hospitalisés et en traitement
ambulatoire par 4ge, sexe et (groupes de)
maladies spécifiques, la durée moyenne du
séjour des patients hospitalisés ou les inter-
ventions médicales réalisées dans les hopi-
taux. Le nombre de sorties est le moyen le
plus souvent employé pour évaluer 'utili-
sation des services hospitaliers.

On utilise les sorties, plutdt que les admis-
sions, car les dossiers médicaux de I’hopital
pour les soins hospitaliers reposent sur des
informations collectées au moment de la
sortie. La sortie d’hopital est définie com-
me la procédure officielle qui permet & un
patient de quitter un hopital a la suite d’'une
intervention ou d’un traitement médical. Il
y a sortie d’hopital a chaque fois qu'un pa-
tient quitte cette structure a la fin de son
traitement, contre avis médical, en raison
de son transfert vers un autre établissement
de soins ou pour cause de déces. Il convient
d’ajouter les nouveau-nés en bonne santé et
d’exclure les transferts vers un autre service
au sein du méme établissement.
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Conclusions principales

Dépenses de santé

En 2006, les dépenses de santé courantes
allaient de 403 SPA par habitant en Rou-
manie & plus de 2 700 SPA par habitant
en Allemagne, en France, en Belgique,
aux Pays-Bas, en Autriche (2004), au Da-
nemark et en Suéde, sachant qu’aucune
donnée n’était disponible dans ce do-
maine pour six Etats membres. Dans la
quasi-totalité des Etats membres, la plus
grande part des dépenses était imputable
aux soins hospitaliers, une proportion
considérable des dépenses de santé étant
également a mettre a l’actif des prestatai-
res de soins ambulatoires ainsi que des
détaillants et autres distributeurs de biens
médicaux.

Du point de vue des fonctions des dépen-
ses de santé, il savere que les soins curatifs
représentaient généralement la moitié de
l'ensemble des dépenses de santé. Les biens
médicaux destinés aux patients ambulatoi-
res arrivaient généralement a la deuxiéme
place, avec environ un quart des dépenses
totales, bien que cette proportion soit supé-
rieure a un tiers en Slovaquie, en Bulgarie,
en Hongrie et en Lituanie. La réadaptation
représentait généralement 4% ou moins
du total, Chypre, avec 11 %, faisant figure
d’exception parmi les Etats membres pour
lesquels des données sont disponibles. Les
soins infirmiers de longue durée représen-
taient moins de 10% des dépenses dans la
majorité des Etats membres, mais attei-
gnaient 22 % au Danemark.

Les sources de financement variaient
considérablement, ce qui refléte la diver-
sité des systémes de santé mis en place
dans les Etats membres. Dans plusieurs
pays, trois cinquiémes ou plus des dépen-
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ses de santé sont financées par la sécurité
sociale, les proportions les plus élevées
étant celles de la République tchéque
(81%) et des Pays-Bas (77 %). Les autres
administrations publiques représentaient
la principale source de financement au
Danemark et en Suéde (plus de quatre
cinquiémes du total), ainsi qu'au Portu-
gal, en Espagne, en Finlande et en Letto-
nie (plus de la moitié). Lautre principale
source de financement était les paiements
directs, repris sous le nom de «versements
directs des ménages privés», qui allaient
de moins de 10 % du total aux Pays-Bas et
en France jusqu’a plus de deux cinquieé-
mes en Bulgarie et en Lettonie (2004) et
a pres de la moitié a Chypre. Les sociétés
d’assurances privées contribuaient géné-
ralement a une petite partie du finance-
ment des soins de santé, celle-ci ne dépas-
sant 10 % du total qu'en Slovénie (13,8 %)
et en France (13,1 %).

Données relatives aux soins de santé ne
concernant pas les dépenses

Parmi les Etats membres pour lesquels
des données récentes sont disponibles,
le nombre le plus élevé de médecins
pour 100 000 habitants a été enregistré
en Belgique (405 médecins praticiens en
2008), suivie de I’Autriche (374 méde-
cins praticiens en 2008); notons toutefois
qu’il existe des différences méthodolo-
giques pour lenregistrement des divers
types de médecins dans certains pays.
Entre 1997 et 2007, le nombre de méde-
cins pour 100 000 habitants a augmenté
dans la majorité des Etats membres, bien
qu’une baisse ait été enregistrée en Italie,
en Hongrie, en Pologne et en Lituanie,
la l1égére diminution apparue en Estonie
pouvant sexpliquer par des facteurs mé-
thodologiques.
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Le nombre de lits d’hopital pour
100 000 habitants en 2007 allait de 288 en
Suéde a 829 en Allemagne. Au cours de
la décennie 1997-2007, le nombre de lits
d’hopital pour 100 000 habitants a dimi-
nué dans tous les Etats membres pour les-
quels des données sont disponibles, sauf a
Malte. Cest au Luxembourg, en Bulgarie,
en Suéde, dans les Etats Baltes et en Italie
que les réductions les plus significatives ont
été enregistrées. Une ventilation plus dé-
taillée montre que la diminution du nom-
bre de lits concernait différentes catégories
en 2007: 'UE-27 comptait en moyenne
390 lits de soins curatifs pour 100 000 ha-
bitants et 55 lits dans les hopitaux psychia-
triques pour 100 000 habitants; par rap-
port a 1998, ces valeurs représentent une
diminution totale du nombre de lits de
respectivement 22,3 et 26,8 %.

La baisse générale du nombre de lits d’ho-
pital peut s’expliquer par I'utilisation plus
efficace des ressources, grace au nombre
croissant d’opérations pouvant étre réa-
lisées en traitement ambulatoire et a la
diminution de la durée des séjours posto-
pératoires. Néanmoins, le résultat obtenu
pour tous les systemes de santé publics,
mesuré sur la base du nombre de sorties
de patients hospitalisés, aura tendance (du
moins dans une certaine mesure) a reflé-
ter le nombre de médecins et de lits d’ho-
pital disponibles. En 2007, la proportion
la plus élevée de sorties a été enregistrée
en Autriche (plus de 27 000 sorties pour
100 000 habitants), ce qui représentait pres-
que 25% de plus par rapport au deuxiéme
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nombre le plus élevé (22 100 sorties en Li-
tuanie). A I'inverse, le nombre de sorties de
patients hospitalisés était relativement fai-
ble & Malte (2004) et a Chypre (2007), avec
pour chacune moins de 8 000 sorties pour
100 000 habitants.

Les maladies de lappareil circulatoire
constituaient le diagnostic le plus fréquent
chez les patients hospitalisés et représen-
taient environ un quart des sorties d’ho-
pital en 2007 dans la grande majorité des
Etats membres pour lesquels des données
sont disponibles (souvent plus de 3 000 sor-
ties pour 100 000 habitants). Toutefois, les
sorties concernaient le plus souvent des
maladies de appareil respiratoire en Rou-
manie, tandis qu’en Irlande et en Espagne,
les sorties avaient plus souvent trait & une
grossesse et a des diagnostics s’y rappor-
tant. Chypre, ol le nombre de sorties était
le plus élevé pour des cas de 1ésion ou d’in-
toxication, présentait un niveau particulie-
rement bas de sorties, ce qui peut en partie
sexpliquer par le nombre de patients qui
se rendent a I’étranger pour y recevoir un
traitement spécialisé. Cette tendance peut
dailleurs jouer un réle significatif dans
d’autres Etats membres.

La durée moyenne du séjour a I’hopital
était généralement la plus longue pour les
patients atteints de troubles de I'appareil
circulatoire, d’un cancer, de lésion/intoxi-
cation ou de problémes respiratoires. En
moyenne, le temps passé dans un hopital
dépend de Tefficacité de cet hopital et du
type de traitement disponible.
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Tableau 3.3: Dépenses de santé par prestataire, 2006

(en SPA par habitant)
Maisons .
Tous médicalisées . Détaillants et Fou.rmture et
prestataires .. et autres Pre.statanres Gl autres distribu-geStlon CUGIES
de soins RS établissements soins a.mbula- teurs de soins grafnmes.de
de santé de soins avec toires médicaux sante ’publl.que
e — et prévention
Belgique 27639 843,7 2995 828,2 4954 1059
Bulgarie 611,7 2344 4,2 1093 2348 78
République tcheque 12198 5619 18,3 2876 263,7 2,8
Danemark 2680,6 1200,3 546,2 538,6 3545 4,7
Allemagne 2780,7 8399 2214 836,0 591,3 23,0
Estonie 778,3 338,6 18,7 164,7 216,7 17,6
Irlande
Grece : : : : : :
Espagne 19819 769,2 96,1 573,8 449,6 19,5
France 2769,8 988,5 1731 762,8 604,2 17,0
Italie : : : : : :
Chypre 1291,8 5304 32,0 422, 2387 1,8
Lettonie (') 675,2 2731 18,5 172, 187,0 13
Lituanie 761,5 2851 11,0 1554 272,5 4,3
Luxembourg (') 4300,5 14379 518,3 1072,8 432,2 12
Hongrie 1203,7 3975 274 250,1 4364 584
Malte : : : : : :
Pays-Bas 27436 1016,1 328,7 655,2 449,2 46,6
Autriche (3 27339 1045,0 2069 704,5 458,8 191
Pologne 7237 2233 12,7 196,0 226,0 10,6
Portugal 1702,7 6369 31,5 565,1 423,0 0,1
Roumanie 403,0 174,5 3.2 50,0 130,5 14,0
Slovénie 1626,3 635,6 84,9 404,5 384,2 10,0
Slovaquie 1052,3 2847 : 2595 41 19,7
Finlande 21117 770,0 183,5 639,7 395,0 269
Suede 25306 11541 5339 426,0 299
Royaume-Uni : : : : : :
Islande 2676,1 1108,5 3176 695,8 4334 74,6
Norvege (') 4475,8 1280,0 580,7 916,3 474,6 56,5
Suisse 3470,0 1218,1 5921 1120,0 3214 0,0
Japon (') 2024,5 988,0 68,0 5741 3072 39,2
Etats-Unis 56395 18593 358,3 2044,7 791,8 1684
(") 2005.
(3) 2004.

Source: Eurostat (hlth_sha_hp)
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Tableau 3.4: Dépenses de santé par fonction, 2006

(en SPA par habitant)
Dépense ) ) Bif}ns méfiicaux Setvices. de
de santé Som.s Réadaptation Soins de I?n- dlspertses aux preventlor’l
. curatifs gue durée patlent.s etde ?ante
ambulatoires publique
Belgique 27639 1266,5 1069 455,3 5208 97,6
Bulgarie 611,7 309,6 8,1 1,7 234,8 21,5
République tcheque 12198 658,0 42,0 454 3339 26,5
Danemark 2680,6 : : 602,8 354,5 63,8
Allemagne 2780,7 14072 91,5 3473 553,2 96,2
Estonie 7783 4139 90 278 216,7 20,0
Irlande :
Grece : : : : : :
Espagne 19819 1m2,2 0,0 167,7 488,2 474
France 27698 1411,7 82,2 282,5 584,6 62,0
Italie : : : : : :
Chypre 1291,8 618,0 139,8 32,0 298,5 8,2
Lettonie (') 675,2 3579 53 20,8 196,6 1,8
Lituanie 761,5 3649 30,0 30,8 2734 9,7
Luxembourg (') 4300,5 22864 108,3 7514 476,9 48,4
Hongrie 1203,7 550,1 254 33,7 436,4 85,1
Malte : : : : : :
Pays-Bas 2743,6 1367,5 1295 3809 469,5 134,3
Autriche (3) 27339 1564,0 m;s3 3510 459,2 591
Pologne 7237 366,6 219 50,0 2284 17,7
Portugal 1702,7 : : 251 4231 323
Roumanie 403,0 194,9 2,5 35 130,5 238
Slovénie 1626,3 873,8 36,3 1376 392,8 66,3
Slovaquie 1052,3 463,6 6,7 45 4111 473
Finlande 21,7 1163,5 65,0 2677 3837 134
Suede 2530,6 : 198,7 428,3 914
Royaume-Uni : : : : : :
Islande 2676,1 1411,5 1399 548,7 4334 40,6
Norvege () 33749 16491 49,7 872,8 486,2 69,0
Suisse 3470,0 1950,2 55,6 6671 4314 751
Japon (') 2024,5 1335 19,6 3391 4301 39,2
Etats-Unis 5295,0 : : 344,9 735,1 1892
(') 2005.
(3) 2004.

Source: Eurostat (hith_sha_hc)
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Tableau 3.5: Dépenses de santé par agent de financement, 2006

La santé

(en SPA par habitant)
Tous agents | Administra- | Autres admi- Sociétés Versements
de tions de sécu- nistrations | d’assurances directs des mé- Reste du
financement  rité sociale publiques privées nages privés monte
Belgique 27639 1634,0 3694 142,0 601,1 :
Bulgarie 611,7 240,6 1024 2,2 2609 0,0
République tcheque 12198 988,6 80,2 27 144,2 :
Danemark 2680,6 : 22359 42,5 400,6
Allemagne 2780,7 1945,6 2034 2639 346,0 :
Estonie 778,3 491,5 819 8,3 1873 3,2
Irlande : : : : : :
Grece : : : : :
Espagne 19819 102,2 1300, 123,6 440,8
France 27698 2046,3 1459 3639 1919
Italie : : : : : :
Chypre 1291,8 14 5233 89,7 621,2 0,0
Lettonie () 675,2 0,0 3761 154 281,5 2]
Lituanie 7615 473,7 44,8 33 2389 01
Luxembourg (') 4300,5 31155 776,2 : 2877
Hongrie 1203,7 7473 99,1 16,4 280,3
Malte : : : : : :
Pays-Bas 27436 21234 114,6 166,3 1691 0,0
Autriche (3) 27339 1270,0 806,9 146,3 475,8 :
Pologne 7237 449,2 519 43 196,2
Portugal 1702,7 15,3 1186,6 73,8 417,2 :
Roumanie 403,0 266,3 43,6 1,6 91,4 0,0
Slovénie 1626,3 11487 29,6 2243 202,6 0,3
Slovaquie 1052,3 669,1 673 : 279,8 :
Finlande 21,7 3299 12499 48,7 42,7
Suede 25306 : 2075,6 423,8
Royaume-Uni : : : :
Islande 2676,1 734,5 1458,7 4444 :
Norvege (') 33749 4959 23070 : 564,1 0,0
Suisse 3470,0 1490,3 561,3 2281 10685 :
Japon (') 2024,5 13314 3345 512 295,7
Etats-Unis 52950 : 2401,2 19585 705,9
() 2005.
(%) 2004.

Source: Eurostat (hlth_sha_hf)
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Tableau 3.6: Indicateurs en matiére de soins de santé
(pour 100000 habitants)

Médecins Lits Sorties de patients hospitalisés
praticiens () d’hopital (sauf nouveau-nés en bonne santé)

1997 (3) 2007 (%) 1997 (%) 2007 (°) 2001 (°) 2007 (%)
Belgique 3674 4051 794,8 660,1 16162 15741
Bulgarie 3459 3649 10311 638,1 : 20015
République tcheque 311,3 355,7 804,3 7273 22065 20624
Danemark 262,0 3144 461,5 340,8 16326 16498
Allemagne 312,7 3455 938,0 8291 20060 22138
Estonie 3254 3234 774,8 5573 : :
Irlande 2134 298,6 670,8 5199 14025 13743
Grece 398,1 : 5124 473,8 : :
Espagne 2935 352,2 3829 330,2 10904 10659
France 3250 3355 8477 700,3 17937 16146
Italie 400,9 363,5 5883 386,3 : 14417
Chypre 249,6 271,5 4673 3755 7031 6536
Lettonie 288,1 306,7 9751 7445 : 19970
Lituanie 3772 3711 1023,0 816,2 23454 22100
Luxembourg 225,55 348,3 1066,8 5694 18172 16468
Hongrie 3079 280,6 8179 7133 : 19838
Malte 245,7 3349 562,0 7373 : 7337
Pays-Bas 1899 : 520,1 4815 9088 10634
Autriche 293,0 374,2 918,6 7779 : 27363
Pologne 2357 218,0 7574 6475 : 13965
Portugal 261,0 : 3944 : : 9127
Roumanie : 222,0 738,7 6411 : 21274
Slovénie 2191 2376 565,3 473,2 : 16168
Slovaquie 2398 3159 813,8 6749 20534 19290
Finlande 2299 269,5 790,8 673,6 21045 19620
Suéede 291,5 356,6 522,1 2877 14997 14910
Royaume-Uni : 248,5 : 341,8 12698 12248
Croatie 2277 266,0 606,0 548,3 12268 14151
ARY de Macédoine 2243 253,5 5171 463,1 : 9876
Turquie : : 2524 : :
Islande 324,5 366,8 : : 16789 15018
Norvege 251,7 3878 3959 3823 15999 17160
Suisse 326,1 382,6 664,0 5393 : 16223

(') Gréce, France, Italie, ancienne République yougoslave de Macédoine et Suisse, médecins économiquement actifs; Irlande et Malte,
médecins habilités a exercer; Estonie, rupture dans la série, 1998.

(3 Slovénie, 1998.

(%) Belgique, Espagne, Lettonie, Malte et Autriche, 2008; République tchéque, Allemagne, France, Pologne, Slovaquie et Suéde, 2006.

(%) France et Suisse, 1998.

(°) Belgique, France, Lettonie, Malte et Slovénie, 2008; Allemagne, Luxembourg, Pologne, Suéde et ancienne République yougoslave de
Macédoine, 2006; Gréce, 2005.

(°) République tchéque, Pays-Bas, Finlande et Royaume-Uni, 2002.

(") Bulgarie, Italie, Chypre, Slovaquie, Finlande, Suéde, Croatie, ancienne République yougoslave de Macédoine et Islande, 2006; Lettonie
et Portugal, 2005.

Source: Eurostat (tps00044, tps00046 et hith_co_disch2t)
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Graphique 3.11: Lits d'hopital dans I'UE-27
(pour 100000 habitants)
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Source: Eurostat (tps00046)
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Tableau 3.7: Lits d’hopital

(pour 100000 habitants)
Lits d’hopital en soins curatifs Lits dans les hopitaux psychiatriques
1998 2003 2007 (') 1998 2003 (3 2007 (%)
UE-27 476,7 418,3 3896 753 624 55,1
Belgique 485,8 451,7 425,2 2596 248,0 180,3
Bulgarie : 4843 490,6 72,8 64,4 672
République tcheque 610,3 5564 515,2 13,3 12,6 106,4
Danemark 372,2 3286 2899 789 70,4 51,0
Allemagne 696,6 656,6 619,6 : : :
Estonie 587, 4404 3804 89,5 58,7 56,2
Irlande 285,1 282,2 2674 150,5 109,3 86,3
Gréce 3917 382,2 3869 107,7 88,1 86,9
Espagne 292,6 265,2 2555 53,2 49,0 4,7
France 4341 385,8 3553 118,9 999 893
Italie 501,7 3529 314,2 331 13,6 11,6
Chypre 400,2 398,7 3491 55,7 324 26,5
Lettonie 660, 1 555,7 516,1 180,6 1374 1373
Lituanie 700,1 582,8 510,7 125,7 108,0 102,6
Luxembourg 596,6 5534 450,2 1249 1101 92,1
Hongrie 5695 5534 4139 96,1 40, 30,5
Malte 3839 338,6 2781 1759 142,0 169,1
Pays-Bas 3234 2951 320,8 166,7 128,0 136,9
Autriche 663,0 615,6 610,55 52,8 510 58,7
Pologne 552,8 486,4 4654 774 715 68,0
Portugal : : : : : :
Roumanie 5251 452,3 4481 88,6 76,3 794
Slovénie 461,6 401,3 382,5 79,8 73,7 69,0
Slovaquie 5889 5091 491,5 92,6 89,8 82,4
Finlande 260,6 230,5 21,2 109,0 98,3 88,5
Suéde 2571 222,7 211,3 66,4 51,3 49,1
Royaume-Uni : 304,6 268,8 : 83,1 66,0
Croatie 373,6 346,2 342,2 100,3 95,5 96,3
ARY de Macédoine 335,7 3181 3191 734 67,1 58,5
Turquie 181,2 2231 : 12,6 11,9 :
Norvege 324,7 292,0 2759 68,7 113,3 94,8
Suisse 4423 386,5 348,7 119,8 107,8 102,5

(') Belgique, France, Lettonie, Malte et Slovénie, 2008; Allemagne, Luxembourg, Pologne, Suéde et ancienne République yougoslave de
Macédoine, 2006; Gréce, 2005.

(%) Luxembourg, 2004.

() Belgique, France, Lettonie, Malte et Slovénie, 2008; Luxembourg, Pologne, Suéde et ancienne République yougoslave de Macédoine,
2006; Gréce, 2005.

Source: Eurostat (tps00168 et tps00047)
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Tableau 3.8: Sorties d’hopital par diagnostic (ISHMT — Liste résumée internationale pour la mise

en tableaux de la morbidité hospitaliere), 2007

(pour 100000 habitants)

Lésion,

Maladies Maladies Maladies de Grossesse, | intoxication
Tumeurs ) . , . , .. accouchement etautres
(cancers) d? ! appal.'ell . a.ppal:ell Ia.ppar‘ell et conséquences
circulatoire = respiratoire digestif P
puerpéralité = de causes
extérieures

Belgique 11839 20681 13591 16499 1369,7 1634,7
Bulgarie 14176 33418 2964,0 19372 1910,3 12576
République tcheque 17754 3086,8 13978 18113 1596,2 16778
Danemark 1396,1 2068,8 1468,5 13524 1220,8 15029
Allemagne 2412,8 3391,8 1396,0 2102,2 1095,8 2128,2
Estonie 17989 33717 1841,2 1612,8 1900,8 12109
Irlande 856,0 1197,2 13383 12294 2669,0 1360,2
Grece : : : : : :
Espagne 9189 1322,8 11678 12559 1392,8 8979
France 1214,0 1951,5 965,8 16244 15664 1396,7
Italie (") 131,7 24275 11739 14089 1298,2 1286,8
Chypre 518,6 8699 763,0 730,8 408,9 10199
Lettonie () 17997 35389 22217 18318 1619,2 2243,1
Lituanie 17161 44853 23712 1802,8 16251 18573
Luxembourg 1560,0 21723 13477 15096 13975 1234,2
Hongrie : : : : : :
Malte : : : : : :
Pays-Bas 1052,2 15439 762,3 9395 910,1 902,8
Autriche 2890,8 37553 1688,6 2502,0 1303,1 29051
Pologne 1403,1 23292 1288,8 12693 13778 10486
Portugal (3) 920,3 1206,2 955,9 10619 10893 684,7
Roumanie 1508,3 28244 2856,6 21537 1783,2 12715
Slovénie 1776, 19481 13284 14029 12853 1516,8
Slovaquie (') 17529 30756 16772 19398 1596,7 1614,7
Finlande (') 17693 30326 14119 14149 13169 1932,3
Suéde (") 1376,2 23706 9644 1174,6 1306,2 1421,2
Royaume-Uni 936,3 12753 1134,0 11449 13815 12081
Croatie (') 2022,6 19459 11084 12235 264,7 10733
ARY de Macédoine () 8495 1669,5 1494,6 11049 494,5 624,9
Islande (') 1282,8 15475 900,0 13223 1970,8 10514
Norvege 17332 2448,7 1486,0 1240,2 15075 18751
Suisse 1098,2 17439 8773 13737 11875 19493
(") 2006.
(» 2005.

Source: Eurostat (hlth_co_disch2)
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Tableau 3.9: Sorties d'hépital par diagnostic ISHMT — liste résumée internationale pour la mise
en tableaux de la morbidité hospitaliére), durée moyenne du séjour, 2007

(en jours)
Lésion,
Maladies Maladies Maladies de Grossesse, | intoxication
Tumeurs ) . ) . N . accouchement etautres
(cancers) d? ! apparell del a.ppar.ell ! a,p par?" et conséquences
circulatoire | respiratoire digestif e
puerpéralité = de causes
extérieures

Belgique 93 8,2 8,1 59 4,8 8,6
Bulgarie 74 6,0 75 5,8 46 58
République tcheque 99 13,8 91 76 53 104
Danemark 6,4 54 54 5,0 3,4 51
Allemagne 10,3 10,4 9,0 74 4.8 93
Estonie 8,0 11,0 52 53 31 8,8
Irlande 4 10,1 7] 64 29 57
Grece : : : : : :
Espagne 9,5 83 7.2 59 3,1 8,5
France 76 6,9 70 53 48 56
Italie (") 95 8,8 84 6,8 4,0 8,1
Chypre 89 64 52 51 54 58
Lettonie (3) 93 92 79 6,2 56 75
Lituanie 10,3 13,2 76 6,7 4,5 8,7
Luxembourg 93 79 6,3 58 4,8 79
Hongrie 6,2 8,5 6,8 6,5 49 6,7
Malte 75 6,5 49 39 35 59
Pays-Bas 77 73 73 64 35 72
Autriche 77 10,9 8,3 6,8 55 89
Pologne 7,6 79 83 6,0 52 6,5
Portugal (3) 8,7 79 8,2 59 33 93
Roumanie 7] 8,1 72 6,6 50 6,1
Slovénie 79 8,3 70 6,2 4,6 70
Slovaquie (') 91 8,8 8,3 6,4 58 6,8
Finlande (') 9,0 16,3 134 6,0 3,7 1
Suede (") 79 6,5 5,6 49 29 6,2
Royaume-Uni 89 10,6 77 6,3 2,5 8,6
Croatie (') 10,0 10,3 89 8,6 8,5 8,7
ARY de Macédoine (') 10,2 73 76 59 34 8,1
Islande (') 73 6,9 6,4 40 2,6 6,7
Norvége 7 54 6,2 4,8 3,6 4,8
Suisse 10,7 8,7 8,5 72 6,0 76

(') 2007.

(3) 2005.

Source: Eurostat (hlth_co_inpst)
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3.4. Les problémes de santé

Introduction

La promotion de la santé et I'adoption de
modes de vie sains peuvent jouer un role
important dans la réduction des maladies
et des déces prématurés (). En moyenne,
les Européens qui disposent d’un meilleur
emploi, d’'un niveau d’éducation supérieur
ou de revenus plus élevés meénent des vies
plus saines et plus longues. Les mesures
mises en ceuvre pour réduire les inégalités
liées 4 la santé visent a:

» améliorer le niveau de santé de chacun
en vue de le rapprocher de celui des
individus les plus privilégiés;

» garantir que les besoins de santé des
plus défavorisés sont pleinement pris
en compte;

« contribuer a une amélioration plus ra-
pide de la santé des personnes se trou-
vant dans les pays et les régions affi-
chant les plus faibles niveaux de santé.

Les problémes de santé liés aux déterminants
dela santé relatifs au mode de vie peuvent étre
spécifiques & un age ('enfance ou la vieillesse),
de méme qu’ils peuvent résulter de facteurs
socio-économiques. La promotion de la santé
dans des environnements diftérents, tels que
les écoles, les lieux de travail, les familles ou
les quartiers, sest révélé un moyen efficace
de résoudre les problémes de santé dans les
communautés, en s'intéressant & des maladies
spécifiques ou & des groupes cibles.

Les sept principaux facteurs de risque de
mort prématurée dans 'UE [tabagisme, ten-
sion artérielle, cholestérol, indice de masse
corporelle (IMC), consommation insuffisan-
te de fruits et de légumes, manque d’activité
physique et consommation excessive d’alco-
ol] sont liés, au moins dans une certaine me-

sure, aux aliments consommeés et a 'exercice
pratiqué. Un régime équilibré et la pratique
d’une activité physique réguliere, dans une
vie ou1 le tabac et la consommation excessive
d’alcool nont pas leur place, sont dés lors
des facteurs importants de promotion et de
conservation d’une bonne santé.

Il est largement reconnu que le tabac est I'une
des principales causes de nombreux problémes
de santé, et une majorité d’Etats membres ont
adopté une législation qui impose une limita-
tion ou une interdiction de fumer dans les en-
droits publics et/ou sur les lieux de travail et qui
offre ainsi une protection aux fumeurs passifs.
Des taxes indirectes, des mises en garde pour la
santé et des restrictions en matiére de publicité
visent également les fumeurs. Le tabac est la
premiére grande cause évitable de déces dans
I'UE, représentant plus d’'un demi-million de
morts chaque année. La direction générale de
la santé et des consommateurs estime que 25%
de tous les déces par cancer et 15% dela totalité
des décés dans 'UE peuvent étre attribués au
tabac. La Commission européenne développe
une politique de lutte antitabac axée sur:

» des mesures législatives;

« un soutien a I’échelle européenne aux
activités de prévention et de cessation
du tabagisme;

» lintégration de la lutte contre le tabagis-
me dans toute une série de politiques de
I'Union (par exemple les politiques agri-
cole, fiscale ou de développement);

o lassurance que le role de pionnier de
I'Union européenne dans de nombreux
domaines de la lutte contre le tabagisme
aun impact a I'échelle mondiale.

La surcharge pondérale et l'obésité progres-
sent & un rythme alarmant en Europe, sur-
tout chez les enfants. Lobésité constitue un

(') Pour plus d'informations: http://ec.europa.eu/health/ph_determinants/healthdeterminants_fr.htm.
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grave probléme de santé publique, parce
quelle augmente de maniére significative le
risque de contracter des maladies chroniques
telles que les maladies cardiovasculaires, le
diabéte de type 2 et certains cancers. Clest
souvent durant les premiéres années de la vie
que sont adoptés les modes de vie, y compris
les régimes, les habitudes alimentaires et les
niveaux d’activité (ou d’inactivité) physique.
Par conséquent, I'obésité de I'enfant conduit
souvent a une obésité de l'adulte. II n'est
toutefois pas facile de maintenir un «poids
normal»: on trouve des denrées alimentaires
hautement énergétiques en abondance, alors
que les besoins et les opportunités de s'adon-
ner a une activité physique, aussi bien au tra-
vail que durant les loisirs, Samenuisent.

Définitions et disponibilité des
données

Les enquétes par interview sur la santé
(EIS) constituent la source d’information
utilisée pour décrire I’état de santé et les
comportements liés a la santé de la popu-
lation européenne. Ces enquétes couvrent
généralement les thémes suivants:

« lataille etle poids, qui forment la base de
calcul de I'indice de masse corporelle;

+ lautoévaluation de I’état de santé;

« les activités qui ont été réduites en rai-
son de problémes de santé;

+ les maladies ou les problémes de santé
de longue durée;

+ le comportement tabagique;

+ la consommation d’alcool.

De nombreux indicateurs liés a la santé sont
exprimés en pourcentage de différentes co-
hortes de population sur la base de variables
de fond couvrant le sexe, I’4ge, l'occupation
et le niveau d’études. 11 convient de noter
que les informations proviennent d’enquétes
nationales non harmonisées et que les Etats

membres ont par la suite été invités a harmo-
niser les données selon un ensemble de lignes
directrices communes. Les Etats membres
ont depuis lors travaillé de concert sur une
enquéte européenne harmonisée (European
Health Interview Survey — EHIS).

Lindice de masse corporelle constitue une
mesure du poids d’une personne par rapport
a sa taille, qui correspond relativement bien
ala teneur en graisse de l'organisme. LCIMC
est reconnu comme le meilleur indicateur
de lobésité chez les adultes lorsque seules
les données sur le poids et la taille sont dis-
ponibles. 11 est calculé en divisant le poids
corporel (exprimé en kilogrammes) par la
taille (exprimée en meétres) au carré. Les
subdivisions suivantes sont utilisées pour
catégoriser 'IMC: maigreur en dessous de
18,5, poids normal entre 18,5 et moins de
25, surcharge pondérale entre 25 et moins
de 30 et obésité a partir de 30. Notons que
I'IMC n'est pas calculé pour les enfants.

En ce qui concerne les maladies ou les pro-
blémes de santé de longue durée, les don-
nées présentées proviennent de statistiques
européennes sur le revenu et les conditions
de vie. Pour étre qualifié de maladie ou
de probléme de santé de longue durée, le
trouble doit avoir affecté la personne inter-
rogée ou doit étre susceptible de l'affecter
pendant une certaine période.

La santé sur le lieu de travail est une ques-
tion a part: enquéte 2007 sur les forces
du travail comprenait un module ad hoc
relatif aux accidents du travail, aux pro-
bléemes de santé et aux facteurs liés au
travail affectant le bien-étre mental ou
physique (voir la section 3.5).

Conclusions principales

Lobésité représente un grave probleme de
santé publique, car elle augmente le ris-
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que de déces et d’invalidité. Elle est avant
tout associée & de mauvaises habitudes
alimentaires et & un manque d’activité
physique. La proportion de la population
présentant une surcharge pondérale a
considérablement augmenté dans la plu-
part des Etats membres ces dix derniéres
années, a un point tel quenviron la moi-
tié de la population de I'UE est en sur-
charge pondérale ou obése. En 2003 (¥),
les taux les plus élevés étaient enregistrés
au Royaume-Uni (61 % pour PAngleterre
uniquement) et en Allemagne (59,7 %) (°),
tandis que I'Italie et la France étaient les
seuls Etats membres a déclarer que moins
de 40% de leur population était en sur-
charge pondérale ou obése.

En 2003 () la proportion de fumeurs régu-
liers était proche de 50% de la population
masculine en Lettonie et en Estonie, tandis
que la Suéde (16,5 %) enregistrait la plus fai-
ble proportion d’hommes fumeurs. Les taux
de tabagisme régulier étaient moins élevés
chez les femmes (par rapport aux hommes)
dans tous les Etats membres, a I'exception de
la Suéde, ot la proportion de fumeuses régu-
lieres est légerement plus élevée. CAutriche et
le Danemark ont enregistré la plus forte inci-
dence de tabagisme régulier chez les femmes
(un peu plus de 30% de la population fémini-
ne), tandis que le Portugal (6,8 %) était le seul
Etat membre ot la proportion de fumeuses
réguliéres était inférieure a 10%. Les écarts
absolus les plus importants entre les hom-
mes et les femmes en termes d’habitudes
tabagiques ont été enregistrés dans les pays
Baltes, ou la proportion d’hommes fumant
régulierement était supérieure de plus de
30 points a celle des femmes. En termes rela-
tifs, quatre fois plus d’hommes (que de fem-
mes) fumaient régulierement au Portugal,
tandis que cette proportion était plus de trois
fois plus élevée chez les hommes que chez les

La santé

femmes a Chypre, en Lituanie, en Roumanie
et en Lettonie.

Les comportements tabagiques en Europe
semblent avoir beaucoup évolué entre les
hommes et les femmes. La différence en-
tre la proportion de fumeurs et de fumeu-
ses était moindre chez les 15-24 ans. Les
jeunes femmes en Suéde et au Royaume-
Uni avaient plus tendance a fumer que les
jeunes hommes. En outre, dans la majo-
rité¢ des Etats membres, la proportion de
jeunes fumeuses était souvent supérieure
a la moyenne correspondante pour les
femmes tous ages confondus. C’était no-
tamment le cas au Royaume-Uni, en Es-
pagne, en Irlande et en Allemagne.

Lenquéte UE-SILC 2007 fournit des infor-
mations sur les difficultés rencontrées par les
Européens dans leur vie quotidienne et leur
besoin éventuel d’assistance. Notons que ces
informations correspondent a la perception
quont les personnes et quelles ne constituent
pas une mesure spécifique des degrés d’in-
capacité. Dans I'UE-27, quelque 29,1% des
hommes et 33,4 % des femmes (4gés de 18 ans
ou plus) déclaraient souffrir d'une maladie
ou d’'un probleme de santé de longue durée.
Dans tous les Etats membres, la proportion
de femmes affirmant souffrir d’un probléme
de longue durée était plus élevée que la pro-
portion d’hommes correspondante, cet écart
étant inférieur a 1 point de pourcentage au
Royaume-Uni, mais supérieur a 9 points en
Lettonie et en Slovaquie. Globalement, les
proportions les plus élevées de personnes af-
firmant souffrir d’'une maladie ou d’un pro-
bléme de santé de longue durée étaient en-
registrées en Finlande et en Estonie (environ
deux cinquiémes tant pour les hommes que
pour les femmes), tandis que les proportions
les plus faibles étaient affichées par la Rou-
manie, I'Italie et la Grece.

() Les années de collecte des données difféerent d'un pays a l'autre et vont de 1996 & 2003.

() Pour I'Allemagne et I'Angleterre, les chiffres correspondent a de vraies mesures de la taille et du poids, tandis que, pour les
autres pays, la personne fournit elle-méme son poids et sa taille (sans controle).

(%) Les années de collecte des données different d'un pays a l'autre et vont de 1996 a 2003.
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Graphique 3.12: Personnes en surcharge pondérale, 2003 (')
(en % de la population totale)
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(') Données nationales issues d'une enquéte par interview sur la santé, 1996-2003 en fonction du pays; pour I’Allemagne et le Royaume-
Uni, les chiffres correspondent a des vraies mesures de la taille et du poids; par contre, pour les autres pays, la personne fournit son
poids et sa taille (sans contréle); Luxembourg, non disponible.

(%) Uniquement I’Angleterre.

Source: Eurostat (hlth_Is_bmia)

Graphique 3.13: Fumeurs réguliers, 2003 (')
(en % de la population masculine/féminine)
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(') Données nationales issues d'une enquéte par interview sur la santé, 1996-2003 en fonction du pays; Luxembourg, non disponible; les
valeurs sont classées selon la moyenne hommes/femmes.
(3) Aucune distinction entre la consommation réguliére et la consommation occasionnelle de tabac.

Source: Eurostat (tps00169)
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Graphique 3.14: Fumeurs réguliers chez les 15-24 ans, 2003 ()
(en % de la population masculine/féminine agée de 15 a 24 ans)
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(') Données nationales issues d'une enquéte par interview sur la santé, 1996-2003 en fonction du pays; Luxembourg, non disponible; les
valeurs sont classées selon la moyenne hommes/femmes.
(%) Aucune distinction entre la consommation réguliére et la consommation occasionnelle de tabac.

Source: Eurostat (tps00170)

Graphique 3.15: Personnes avec un probléme de santé ou un handicap de longue durée, 2007 (')
(en % de la population masculine/féminine 4gée de 18 ans ou plus)
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(') Est considéré comme étant «de longue durée» tout probléme de santé ou handicap qui dure depuis au moins six mois ou devrait durer
au moins six mois; Bulgarie, non disponible; les valeurs sont classées selon la moyenne hommes/femmes.

Source: Eurostat (hlth_silc_11)
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3.5. La santé et la sécurité au travail

Introduction

Une proportion relativement élevée de
la population passe environ 8 heures par
jour et 5 jours par semaine au travail. De
nombreux aspects du travail sont suscep-
tibles d’entrainer 'apparition de maladies
(ou de provoquer des déces), et ceux-ci ne
se cantonnent pas aux seules questions de
sécurité et aux accidents. Les conditions
de travail évoluant au fil du temps, la san-
té et la sécurité sur le lieu de travail ont
été redéfinies dans le but de tenir compte
de la transition des industries lourdes tra-
ditionnelles et industrielles vers le monde
du travail d’aujourd’hui, qui se caractérise
plus par d’autres aspects tels que le stress
et les risques psychologiques, les troubles
musculo-squelettiques et le bruit, ou en-
core le tabagisme, I’alcoolisme et la toxi-
comanie liés au travail.

La santé au travail concerne également les
bien-étre physique, moral et social (proble-
mes comme l'intimidation ou la violence
sur le lieu de travail), considérés comme
des facteurs particuliérement importants
pour la qualité du travail et la productivité
de la main-d’ceuvre. Une politique straté-
gique de santé et de sécurité nest dés lors
pas seulement cruciale pour garantir le
bien-étre des travailleurs européens: C’est
également une question déterminante
pour la compétitivité de I'Union.

Ces derniéres décennies, I'adoption et
l'application de nombreux actes légis-
latifs communautaires ont visé & amé-
liorer les conditions de travail dans les
Etats membres et ont permis de réduire
la fréquence des accidents et des ma-

ladies liés au travail. La nouvelle stra-
tégie pour la santé et la sécurité au
travail pour la période 2007-2012 ()
a pour objectif une réduction durable des
accidents et des maladies professionnels
dans 'UE. Cet objectif aura des répercus-
sions directes sur les travailleurs et contri-
buera également au succés de la stratégie
révisée de Lisbonne pour la croissance et
I’emploi.

Définitions et disponibilité des
données

Les statistiques européennes sur les acci-
dents du travail et les maladies profession-
nelles répondent aux exigences formulées
dans la stratégie en matiére de santé et de
sécurité au travail pour la période 2007-
2012. Les données harmonisées sur les
accidents du travail sont recueillies dans
le cadre des statistiques européennes sur
les accidents du travail (SEAT). La mé-
thodologie SEAT est conforme a la réso-
lution du Bureau international du travail
(BIT) de 1998 concernant les «statistiques
des lésions professionnelles résultant des
accidents du travail». Les sources natio-
nales sont généralement des déclarations
d’accidents du travail déposées aupres
des systémes d’assurance maladie publics
(sécurité sociale) ou privés ou bien auprés
d’autres autorités nationales concernées.
Les données sont présentées sous forme de
nombres ou de taux d’incidence. Les taux
d’incidence sont calculés de la maniére
suivante: [nombre de personnes impli-
quées dans des accidents (mortels) du tra-
vail / nombre de personnes au travail dans
la population de référence] x 100 000.

(") Résolution 2007/C 145/01 du Conseil du 25 juin 2007 relative a une nouvelle stratégie communautaire pour la santé et la
sécurité au travail (2007-2012), JO C 145 du 30.6.2007, p. 1; pour plus d'informations:
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/site/fr/0j/2007/c_145/c_14520070630fr00010004.pdf.
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Un accident du travail est un événement
de courte durée survenant au cours d’une
activité professionnelle et causant un pré-
judice physique ou psychologique. Sont
inclus les accidents durant le travail hors
de 'enceinte de I'entreprise d’une person-
ne, méme causés par des tiers (dans les
locaux de clients, dans les locaux d’une
autre entreprise, dans un lieu public ou
pendant le transport, ce qui inclut les ac-
cidents de la circulation), et les empoison-
nements aigus. Les données présentées
excluent les accidents sur le chemin du
travail (accidents de trajet), les cas d’ori-
gine uniquement médicale (tels qu'un
arrét cardiaque au travail) et les maladies
professionnelles. Les données relatives
aux accidents graves du travail font réfé-
rence aux accidents occasionnant plus de
3 jours d’arrét de travail.

Un accident du travail mortel est défini
comme un accident entrainant le déces
de la victime, généralement dans un délai
d’un an a compter de I'accident. Dans cer-
tains cas, ’'accident est enregistré comme
mortel quand la victime est décédée le
méme jour (Pays-Bas). Dans d’autres,
aucune limite temporelle n'est définie
(Belgique, Grece, France, Italie, Luxem-
bourg, Autriche, Suéde et Norvege).

Lenquéte 2007 sur les forces de travail
incluait un module ad hoc comprenant
quatre variables relatives aux accidents
du travail (selon la définition standard),
cinq variables relatives aux problémes de
santé liés au travail et deux variables sur
les facteurs susceptibles d’affecter le bien-
étre mental ou physique.

Les problemes de santé liés au travail
incluent les maladies, les invalidités et
d’autres problemes de santé physique ou
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mentale, en dehors des blessures acciden-
telles. Le principal critére d’inclusion est
que la personne estime que le probléme
de santé qu'elle connait a été provoqué ou
aggravé par son activité professionnelle
(passée ou actuelle). Les problémes pris
en compte dans enquéte ne se limitent
donc pas aux cas rapportés ou reconnus
par les autorités. Le probléeme peut étre
apparu plus d’'un an avant lentretien,
mais la personne doit avoir souffert du
probleme durant la période de référence
de douze mois. Lenquéte se limite aux
15-64 ans (16-64 ans pour ’Espagne et le
Royaume-Uni) qui sont ou ont été salariés
ou indépendants.

Les facteurs susceptibles d’affecter le bien-
étre mental ou physique concernent 'expo-
sition, sur le lieu de travail, a une série de
facteurs auxquels une personne est claire-
ment confrontée de maniére plus fréquente
ou plus intensive que le veut la norme pour
une journée de la vie quotidienne. Les fac-
teurs liés au bien-étre mental incluent le
harcélement et les brimades, la violence ou
la menace de violence, la brieveté des délais
accordés ou la surcharge de travail. Les fac-
teurs liés au bien-étre physique incluent les
produits chimiques, les poussiéres, les éma-
nations, les fumées ou les gaz, les bruits et
les vibrations, la difficulté des positions de
travail et des mouvements de travail et la
manipulation de lourdes charges, ainsi que
les risques d’accident.

Conclusions principales

Ces derniéres années, le taux d’incidence
des accidents graves du travail a chuté dans
I"'UE-27, a tel point qu'en 2006, il avait di-
minué de 24 % par rapport a 1998. Pendant
la méme période, on a assisté a une réduc-
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tion de 19% des accidents du travail mor-
tels dans 'UE-27. En 2006, les accidents du
travail survenus dans ’'UE-27 ont causé la
mort de 5 785 personnes. Lincidence des
accidents mortels peut, en partie, reflé-
ter I’évolution structurelle de I’économie
européenne vers les services, o les risques
d’accident et de déces au travail sont géné-
ralement moindres que dans I'agriculture,
Iindustrie ou la construction.

Seuls trois Etats membres ont enregistré
une plus grande incidence des accidents
graves du travail en 2006 par rapport a
1998: I’Estonie (20 %), 'Irlande (7 %) et
la Lituanie (1%). Lincidence d’accidents
graves en Gréce, en Bulgarie et en Belgi-
que a en revanche diminué d’au moins
40% entre 1998 et 2006. La majorité des
Etats membres ont également enregistré
une réduction de l'incidence des acci-
dents du travail mortels, bien que ce ne
soit pas le cas dans six Etats membres,
et particuliérement en Slovénie (hausse
de 49 %), en Lituanie (17 %) et en Suede
(15%). Lincidence des accidents mortels
au travail a diminué de moitié en France
en 2006 (données provisoires).

Les hommes risquent nettement plus
d’avoir un accident ou de décéder au tra-
vail. Cet état de fait est dii en partie a la
plus grande proportion d’hommes qui
travaillent dans des secteurs et des pro-
fessions a plus haut risque. Par ailleurs,
les hommes travaillent plus fréquemment
a plein-temps. Les changements structu-
rels, combinés a I’évolution des pratiques
du travail, peuvent également expliquer
pourquoi I'incidence des accidents a eu
tendance a chuter plus rapidement pour
les hommes que pour les femmes. Par
exemple, 'incidence d’accidents graves a

(") Pour plus d'informations: http://osha.europa.eu/fr.
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diminué de 23 % entre 1998 et 2006 pour
les hommes, tandis quelle a diminué de
18% pour les femmes sur la méme pé-
riode.

En 2007, les accidents du travail sont sur-
venus le plus souvent dans les secteurs de
lagriculture, de la chasse et de I'exploi-
tation forestiére, de I'industrie manufac-
turiere et de la construction. La donne
change clairement entre les sexes, sachant
que les secteurs ou la probabilité d’acci-
dents est la plus grande chez les femmes
étaient ceux de la santé et du travail so-
cial, ainsi que de I'hotellerie et de la res-
tauration.

Lenquéte 2007 sur les forces de travail
indique que 8,6% des personnes occu-
pées (chez les 15-64 ans) dans I'UE-27
ont connu un ou plusieurs problémes de
santé liés au travail au cours des douze
mois précédents. Faisaient état d’au
moins deux problémes de santé liés au
travail 2,1 % des personnes occupées. Les
probléemes les plus fréquemment cités se
rapportaient au dos (28%), a la nuque,
aux épaules, aux bras ou aux mains (19 %)
et au stress, a la dépression ou a 'anxiété
(14%). Les hommes citaient plus souvent
des problémes de dos que les femmes,
tandis que ces dernieres se plaignaient
plus fréquemment de problémes au ni-
veau de la nuque, des épaules, des bras ou
des mains.

Une étude récente, a laquelle a participé
I’Agence européenne pour la sécurité et
la santé au travail (*?), renvoie aux chif-
fres de I'Organisation internationale du
travail (OIT) estimant qu'en 2006, quel-
que 159 500 travailleurs sont décédés
des suites d’une maladie professionnelle
dans 'UE-27.
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Graphique 3.16: Incidence des accidents du travail, 2006
(1998 = 100, sur la base du nombre d’accidents pour 100000 personnes occupées)
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(') Accidents mortels, données provisoires.
(%) Rupture dans la série pour les accidents graves (nouvelle base: 2005 = 100).

Source: Eurostat (tsiem090 et tsiem100)

Graphique 3.17: Incidence des accidents graves du travail, par sexe, 2006 (')
(1998 = 100, sur la base du nombre d’accidents graves pour 100000 personnes occupées)
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(') Lettonie, non disponible; les valeurs sont classées selon la moyenne hommes/femmes.
(%) Rupture dans la série (nouvelle base: 2005 = 100).
(%) 2005.

Source: Eurostat (tsiem090)
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Graphique 3.18: Travailleurs indiquant avoir subi un ou plusieurs accidents au cours des douze
mois précédents, UE-27, 2007 (")
(en % de la population masculine/féminine dgée de 15 a 64 ans)
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(') Les activités suivantes ne sont pas incluses, car leur fiabilité ne peut pas étre garantie au vu de la taille réduite des échantillons: péche,
industries extractives, production et distribution d'électricité, de gaz et d'eau, construction (femmes), médiation financiére, services
domestiques, activités extraterritoriales; les valeurs sont classées selon la moyenne hommes/femmes.

Source: Eurostat (LFS)

Graphique 3.19: Problémes de santé liés au travail rencontrés au cours des 12 mois précédents,
UE-27, 2007 (')
(en % de la population masculine/féminine agée de 15 a 64 ans)
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() France non incluse; les valeurs sont classées selon la moyenne hommes/femmes.

Source: Eurostat (LFS)
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