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Introduction

Cette deuxième édition de Statistiques de la santé — Chiffres clés sur la santé 2002, de la collection Pano-
rama, contribue à atteindre les objectifs du nouveau programme d’action communautaire dans le do-
maine de la santé publique (2003-2008) adopté par la décision nº 1786/2002/CE du 23 septembre 2002
du Parlement européen et du Conseil. Le premier volet de ce nouveau programme souligne l’importance de
la préparation et de la diffusion, auprès des autorités compétentes des États membres, des professionnels
de la santé et autres et, le cas échéant, d’autres parties concernées et du grand public, d’informations et
de connaissances en matière de santé, y compris sous la forme de statistiques, de rapports, d’études,
d’analyses et de conseils sur les questions d’intérêt commun pour la Communauté et les États membres.
Dans le domaine des informations en matière de santé, il est particulièrement nécessaire de garantir, en s’ap-
puyant sur une expertise compétente et pertinente, une coordination efficace et durable des activités
concernant ce qui suit: définition des besoins d’informations, élaboration d’indicateurs, collecte de données
et d’informations, questions de comparabilité, échanges de données et d’informations avec et entre les États
membres, développement continu de bases de données, analyses et diffusion élargie des informations. 
Cette coordination doit également être garantie en ce qui concerne la rapidité de réaction aux menaces de
santé et pour les activités relatives à la surveillance épidémiologique, à l’élaboration de méthodes de 
surveillance, à l’échange d’informations sur les lignes directrices et sur les actions, mécanismes et procé-
dures de prévention et de lutte.

Le nouveau programme suit le grand nombre de projets achevés ou en cours dans le cadre du programme
de surveillance de la santé (PSS) de la Communauté européenne (CE) couvrant la période 1997-2001 et pro-
rogé à 2002. La présente publication constitue un ensemble complet, cohérent et internationalement com-
parable de données et d’indicateurs de santé et mentionne, le cas échéant, les activités PSS utiles aux fins
des statistiques de la santé publique. Une caractéristique particulièrement intéressante de ce rapport tient
au fait qu’Eurostat a réuni des informations sur un large éventail de sujets de santé à partir des sources de
données les plus pertinentes du monde: la base de données NewCronos d’Eurostat, la base de données sur
la santé de l’Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE), la base de données
«Santé pour tous» de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) ainsi que des données fournies par l’Or-
ganisation des Nations unies pour l’alimentation et l’agriculture (FAO), par le Centre international de re-
cherche sur le cancer (CIRC), par EuroHIV, par des études épidémiologiques spécifiques, etc.

La mortalité est couverte en détail dans le volume Atlas de la mortalité de cette collection Panorama sur les
statistiques de la santé. Le présent volume, Statistiques de la santé — Chiffres clés sur la santé 2002, re-
groupe des informations sur un large éventail de sujets de santé provenant de plus de 40 sources disponibles
les plus pertinentes. L’analyse est plus détaillée que dans la première édition. Parmi les nouveaux sujets abor-
dés, citons: les ressources humaines dans le secteur des soins et de l’action sociale, les problèmes de santé
liés au travail, le stress, le bien-être et l’isolement social, la mortalité infantile, la santé mentale, la résistance
antimicrobienne et certaines maladies transmissibles.

La consultation de Statistiques de la santé — Chiffres clés sur la santé 2002 est facilitée par l’utilisation de
la couleur, le référencement des résultats dans le texte, l’inclusion d’un glossaire et d’une bibliographie com-
plète dans chaque chapitre ou sous-section, y compris les adresses web des sources.

Lorsque les données sont disponibles, la couverture géographique du présent document inclut les 
quinze États membres ainsi que l’Islande, le Liechtenstein, la Norvège et la Suisse. La plupart des analyses
sont effectuées au niveau national ou à celui de l’Union européenne (UE), et certaines le sont au niveau 2
de la NUTS (voir glossaire). Sauf indication contraire, les données allemandes comprennent celles de l’ex-
Allemagne de l’Est et de l’Allemagne de l’Ouest pour toutes les années.

Bon nombre des bases de données sont et ont été mises à jour rétrospectivement; c’est pourquoi certaines
données concernant les résultats d’années antérieures peuvent différer de celles du volume précédent. La
dernière extraction de données effectuée dans NewCronos (base de données d’Eurostat) remonte au 7 mars
2003.

Les métadonnées figurent dans des encadrés à la première citation d’une source particulière dans le volume.
Des informations plus détaillées concernant certaines sources sont données dans les références bibliogra-
phiques accompagnant chaque chapitre.

Veuillez remplir notre questionnaire concernant le présent volume; les informations que vous nous donne-
rez nous permettront d’améliorer Statistiques de la santé — Chiffres clés sur la santé 2002.
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QUESTIONNAIRE
Veuillez inscrire un X dans toutes les cases pertinentes

1. Avez-vous lu la première édition de Chiffres clés sur la santé? Oui � Non �

2. Quel(s) chapitre(s) ou sous-section(s) vous a (ont) été le plus utile(s)?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

3. Quel(s) chapitre(s) ou sous-section(s) vous a (ont) été le moins utile(s)?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

4. Parmi les caractéristiques suivantes, lesquelles vous ont été le plus utiles?

Résultats � Analyses � Métadonnées � Sites web �

5. Parmi les caractéristiques suivantes, lesquelles vous ont été le moins utiles?

Résultats � Analyses � Métadonnées � Sites web �

6. Quels sujets aimeriez-vous voir traités dans Chiffres clés sur la santé?

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

7. Avez-vous des remarques à faire concernant certaines parties du texte?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

8. Avez-vous des remarques à faire concernant certains résultats?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

9. Autres remarques?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

10. Aimeriez-vous que Statistiques de la santé — Chiffres clés sur la santé soit disponible sur le web, avec 
des fonctions d’interactivité et des liens avec les sources? Oui � Non �

11. Dans quel secteur travaillez-vous?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

12. Dans quel pays?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Prière de renvoyer le questionnaire à: Antoni Montserrat Moliner
Eurostat
Bâtiment Bech
5, rue Alphonse Weicker
L-2721 Luxembourg
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La présente publication a été préparée par
l’Office for National Statistics (ONS, Royaume-Uni)

et
le secteur «santé et sécurité» de l’unité E.3 («Santé, éducation et culture») d’Eurostat.

Le texte, les tableaux, les sources, les bibliographies et le glossaire ont été préparés par
Antoni Montserrat Moliner (Eurostat)

et
Tim Devis et Susan Westlake (ONS, Royaume-Uni).

Ont également apporté leur concours:
Ehshan Sumun, Alan Hervé (ONS, Royaume-Uni) et d’autres collègues anglais de l’ONS, du ministère
de la santé (Department of Health) et de celui de l’environnement, de l’alimentation et des affaires

rurales (Department of Environment, Food and Rural Affairs)
ainsi que

Gunter Brückner, Marleen De Smedt, Jaap van den Berg, Didier Dupré, Nassima Hamzaoui et Luca
Locatelli (Eurostat E.3), d’autres membres du personnel d’Eurostat, de la direction générale de la

santé et de la protection des consommateurs et des collègues d’autres services de la Commission.

© Megrin GIE 1999, pour les limites administratives, pour le compte des organisations nationales
responsables de la cartographie officielle des pays représentés.

Les remarques des lecteurs sont les bienvenues et doivent être adressées à:

antoni.montserrat@cec.eu.int
marleen.desmedt@cec.eu.int

Tél. (352) 43 01-33249/33673
Fax (352) 43 01-35399

NewCronos est la base de données macroéconomique et sociale d’Eurostat (l’office statistique des
Communautés européennes); elle a été créée à l’intention de tous ceux qui souhaitent disposer d’in-
formations statistiques de qualité pour faciliter les prises de décisions. Elle contient des données sta-
tistiques harmonisées sur l’UE, la zone euro, les États membres et les pays candidats. Ces données, qui
peuvent être quotidiennes, mensuelles, trimestrielles, semestrielles ou annuelles en fonction du do-
maine statistique couvert, sont exprimées dans toute une série d’unités différentes. En fonction de la
variable ou du pays sélectionné, elles sont disponibles de 1960 à nos jours.

La base de données NewCronos est subdivisée en neuf thèmes (par exemple «Population et condi-
tions sociales») comprenant chacun plusieurs domaines (par exemple «Démographie», «Santé et sé-
curité», «Enquêtes sur le budget des ménages», «Conditions de vie et de revenu», etc.) couvrant eux-
mêmes des secteurs spécifiques. Chaque domaine ou secteur est structuré en collections donnant les
indicateurs économiques et sociaux concernés. Ces collections sont elles-mêmes structurées en ta-
bleaux multidimensionnels. Ainsi, le domaine «Santé et sécurité» comprend deux collections («Santé
publique» et «Santé et sécurité au travail») incluant chacune plusieurs groupes («Causes de décès»,
«État de santé», «Soins de santé», «Modes de vie», «Accidents du travail», «Problèmes de santé liés
au travail», «Maladies professionnelles», «Accidents du trajet», etc.).

Toutes les données de NewCronos sont disponibles dans les Data Shops dont la liste figure à la fin de
la présente publication.

Date de clôture pour le présent volume
La date limite pour la présente édition est le 7 mars 2003.
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2.3.7. Tableau Pourcentage d’enfants qui déclarent fumer, 1997/1998 HBSC
2.3.8. Tableau Contrôles nationaux de la vente et de la publicité du tabac, 1994-2001 DG SANCO
2.3.9. Tableau Nombre moyen de cigarettes par personne par an disponibles 

sur le marché OMS
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2.4. Consommation d’alcool

2.4.1. Tableau Nombre moyen de litres par personne par an d’alcool pur disponible 
sur le marché OMS

2.4.2. Tableau Tendances des dépenses des ménages consacrées à l’alcool Eurostat
2.4.3. Tableau Structure des dépenses de consommation consacrées aux boissons 

alcoolisées (niveau 2 de la Coicop), 1999 Eurostat
2.4.4. Tableau Buveurs d’alcool, en fonction de l’âge et du sexe, 1999 Eurobaromètre
2.4.5. Tableau Exercice, stress et alimentation en fonction de la consommation 

d’alcool, EU-15, 1999 Eurobaromètre
2.4.6. Tableau Pourcentage de jeunes gens reconnaissant boire de la bière, du vin 

ou des spiritueux au moins une fois par semaine, 1997/1998 HBSC
2.4.7. Tableau Contrôles nationaux de la publicité en faveur de l’alcool, 1994-1998 OMS

2.5. Toxicomanie

2.5.1. Tableau Prévalence de la toxicomanie sur les douze derniers mois, 
d’après des enquêtes nationales, 1994-2001 OEDT

2.5.2. Tableau Prévalence de la toxicomanie sur la vie parmi la population générale, 
d’après des enquêtes nationales récentes, 1994-2001 OEDT

2.5.3. Tableau Prévalence sur la vie de l’utilisation de différentes drogues illégales 
parmi les étudiants de 15-16 ans, d’après des enquêtes nationales, 
1993-2000 OEDT

2.5.4. Tableau Estimation de la prévalence nationale de l’utilisation de drogues 
à problème chez les adultes, 1996-1998 OEDT

2.5.5. Tableau Quelques caractéristiques des patients traités pour la première fois 
pour des problèmes de toxicomanie, 1999/2000 OEDT

2.5.6. Tableau Prévalence des anticorps de l’hépatite C et du VIH chez les utilisateurs 
de drogues injectables, 1994-2000 OEDT

2.5.7. Tableau Essai et consommation récente de drogues pour les jeunes de 15 
à 24 ans, 2002 Eurobaromètre

2.5.8. Graphique Consommation au cours du dernier mois de cannabis/autres 
drogues — Consommation régulière de cigarettes/alcool, 
EU-15, 2002 Eurobaromètre

2.5.9. Tableau Conséquences ressenties de l’utilisation de drogues, 2002 Eurobaromètre
2.5.10. Tableau Estimation de la dangerosité des produits, 2002 Eurobaromètre
2.5.11. Tableau Estimation de la dangerosité de trois substances: pourcentage 

de réponses «très dangereux», 2002 Eurobaromètre

2.6. Grossesse chez les adolescentes

2.6.1. Tableau Taux de fécondité, naissances vivantes, chez les jeunes filles 
de 15 à 19 ans Eurostat

2.6.2. Graphique Taux de fécondité, naissances vivantes, chez les jeunes filles 
de 15 à 17 ans et de 18 à 19 ans, 1998 Unicef

2.6.3. Tableau Nombre total d’avortements légaux chez les jeunes filles 
de 15 à 19 ans Eurostat

2.7. Exclusion sociale

2.7.1. Tableau Personnes vivant dans la pauvreté et victimes d’exclusion sociale 
selon un des trois critères, en fonction de leur situation 
professionnelle Eurostat

2.7.2. Tableau Comparaison de la pauvreté objective et de la pauvreté subjective Eurostat/EB

3. RISQUES LIÉS À L’ENVIRONNEMENT, AUX CONDITIONS DE TRAVAIL, AUX LOISIRS ET À LA CIRCULATION

3.1. Environnement

3.1.1. Tableau Émissions de dioxyde de soufre (SO
2
) Eurostat

3.1.2. Tableau Émissions d’oxydes d’azote (NO
x
) Eurostat

3.1.3. Tableau Émissions anthropogènes de dioxyde de carbone (CO
2
) AEE

3.1.4. Tableau Émissions de composés organiques volatils non méthaniques (COVNM) Eurostat

St
at

is
ti

q
u

es
 d

e 
la

 s
an

té
—

 C
hi

ff
re

s 
cl

és
 s

ur
 la

 s
an

té
 2

00
2 

—
 D

on
né

es
 1

97
0-

20
01

eurostat

14



3.1.5. Tableau Émissions pondérées de métaux lourds dans l’air en équivalents 
toxiques (Teq) d’arsenic (As) Öko Inst.

3.1.6. Graphique Pourcentage de la population raccordée à un réseau d’égout (avec 
traitement), 1990 et 1998 Eurostat

3.1.7. Graphique Indice de traitement des eaux usées urbaines, 1995 Eurostat
3.1.8. Graphique Indice de traitement des eaux usées urbaines, IRL, P, FIN, S, 1970-1995 Eurostat
3.1.9. Graphique Indice de traitement des eaux usées urbaines, DK, E, NL, A, 1970-1995 Eurostat
3.1.10. Tableau Émissions de particules Eurostat
3.1.11. Carte Nombre de jours où le seuil de concentration d’ozone de 110 µg/m3

(12-20 heures) a été franchi, stations de mesure, zones urbaines, rues 
et autres, 1999 AEE

3.1.12. Carte Nombre de jours où le seuil de concentration d’ozone de 110 µg/m3

(12-20 heures) a été franchi, stations de mesures rurales, 1999 AEE
3.1.13. Graphique Proportion de la population exposée à différents niveaux de bruit dû 

au trafic routier (EU-15), en pourcentage de la population 
totale de l’UE AEE

3.1.14. Graphique Énergie sonore totale estimée, pays de la CEAC, 1999-2001 Eurostat

3.2. Conditions de travail

3.2.1. Tableau Accidents du travail dans l’UE par sexe, par âge et par type d’activité, 
1994-1999 Eurostat

3.2.2. Tableau Accidents du travail mortels dans l’UE par sexe, par âge et par type 
d’activité, 1994-1999 Eurostat

3.2.3. Tableau Accidents du travail dans les États membres de l’UE, 1999 Eurostat
3.2.4. Tableau Conséquences médicales et économiques des accidents du travail 

dans l’UE et en Norvège, 1998 Eurostat
3.2.5. Tableau Activités, personnes et emplois présentant un risque élevé d’accidents 

du travail, Europe, 1998-1999 Eurostat
3.2.6. Graphique Travailleurs exposés à des dangers physiques FILWC
3.2.7. Graphique Facteurs du travail physique, EU-15 (en %) FILWC

3.3. Accidents domestiques et de loisirs

3.3.1. Graphique Nombre d’accidents domestiques et de loisirs, par âge et par type 
de blessure, UE, 1995 — Hommes Ehlass

3.3.2. Graphique Nombre d’accidents domestiques et de loisirs, par âge et par type 
de blessure, UE, 1995 — Femmes Ehlass

3.4. Accidents de la circulation

3.4.1. Tableau Nombre de personnes blessées dans un accident de la circulation, pour 
100 000 personnes CEE-ONU

3.4.2. Carte Sécurité routière: nombre de décès par million d’habitants dans les 
régions de l’UE, 1996-1998 Eurostat

4. ÉTAT DE SANTÉ

4.1. État de santé ressenti et mesuré

4.1.1. Tableau État de santé ressenti, par sexe Eurostat
4.1.2. Graphique État de santé ressenti, par niveau d’éducation, EU-15, 1998 Eurostat
4.1.3. Tableau État de santé ressenti, par âge Eurostat
4.1.4. Tableau État de santé ressenti, en fonction de la situation professionnelle Eurostat
4.1.5. Tableau Pourcentage de personnes souffrant d’affections chroniques, par sexe Eurostat
4.1.6. Tableau Enfants déclarant souffrir de maux de tête, de maux d’estomac 

ou de mal de dos au moins une fois par semaine, par âge et par sexe, 
1997/1998 OMS

4.2. Caractéristiques anthropométriques

4.2.1. Tableau Taille moyenne des Européens, par âge et par sexe, 1996 Eurobaromètre
4.2.2. Tableau Poids moyen des Européens, par âge et par sexe, 1996 Eurobaromètre
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4.2.3. Tableau Indice de masse corporelle (IMC) par sexe (répartition en pourcentage 
de la population de 15 ans et plus), 1996 Eurobaromètre

4.2.4. Tableau Enfants ayant déclaré suivre un régime ou pensant qu’ils devraient 
en suivre un, 1997/1998 OMS

4.3. Santé dentaire

4.3.1. Tableau Caries dentaires: indice DMFT (dents cariées, manquantes ou obturées)
et pourcentage de personnes touchées, par groupe d’âge OMS

4.3.2. Tableau Jeunes scolarisés qui déclarent se brosser les dents plus d’une fois 
par jour, 1997/1998 OMS

4.4. Incapacité et restrictions

4.4.1. Tableau Espérance de vie (avec et sans incapacité) à 16 ans, par sexe, 1996 REVES
4.4.2. Graphique Pourcentages de personnes de 16 à 64 ans ayant déclaré 

des incapacités sévères ou modérées, par sexe, 1996 REVES
4.4.3. Tableau Personnes de 16 ans et plus gênées dans leurs activités habituelles 

par un problème de santé physique ou mentale, une maladie 
ou une incapacité, par sexe Eurostat

4.4.4. Tableau Personnes gênées dans leurs activités habituelles par un problème de 
santé physique ou mentale, une maladie ou une incapacité, par âge Eurostat

4.4.5. Tableau Proportions de personnes (16-64 ans) avec une incapacité sévère, 
modérée ou nulle, selon le niveau d’études (plus haut niveau atteint), 
1996 REVES

4.4.6. Tableau Personnes de 16 ans et plus gênées dans leurs activités habituelles 
par un problème de santé physique ou mentale, une maladie 
ou une incapacité, selon le niveau d’études Eurostat

4.4.7. Tableau Proportions de personnes (16-64 ans) avec une incapacité sévère, 
modérée ou nulle, ayant un emploi, par sexe, 1996 REVES

4.4.8. Tableau Personnes gênées dans leurs activités habituelles par un problème 
de santé physique ou mentale, une maladie ou une incapacité, 
selon la situation professionnelle Eurostat

4.4.9. Tableau Probabilité d’avoir un revenu et un revenu gagné pour les personnes 
en âge de travailler (16-64 ans) avec une incapacité sévère, modérée 
ou nulle, 1996 REVES

4.4.10. Tableau Réduction des activités habituelles au cours des deux dernières 
semaines en raison de problèmes de santé, par sexe Eurostat

4.4.11. Tableau Réduction des activités habituelles au cours des deux dernières 
semaines en raison de problèmes de santé physique ou mentale, 
par âge Eurostat

4.4.12. Tableau Réduction des activités habituelles au cours des deux dernières 
semaines en raison de problèmes de santé physique ou mentale, 
par niveau d’études Eurostat

4.4.13. Tableau Réduction des activités habituelles au cours des deux dernières 
semaines en raison de problèmes de santé physique ou mentale, 
en fonction de la situation professionnelle Eurostat

4.4.14. Graphique Les Européens face aux handicaps: proportions de personnes 
connaissant des personnes handicapées, EU-15 Eurobaromètre

4.4.15. Graphique Les Européens face aux handicaps: accès des personnes handicapées 
aux services, EU-15 Eurobaromètre

4.4.16. Graphique Les Européens face aux handicaps: l’information des Européens 
sur les handicaps, EU-15 Eurobaromètre

4.5. Stress

4.5.1. Tableau Réponses à la question «Vous sentez-vous régulièrement stressé?», 
par sexe, 1999 Eurobaromètre

4.5.2. Tableau Réponses à la question «Vous sentez-vous régulièrement stressé?», 
par âge, 1999 Eurobaromètre

4.5.3. Tableau Insatisfaction concernant divers aspects de la vie, 1997 Eurostat
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4.6. Bien-être et isolement social

4.6.1. Tableau Fréquence des rencontres avec des amis chez soi/ailleurs, 1997 Eurostat
4.6.2. Tableau Enfants déclarant se sentir solitaires, par âge et par sexe, 1997/1998 OMS

4.7. Morbidité en fonction du diagnostic

4.7.1. Tableau Incidence de certaines maladies évitables par la vaccination Eurostat
4.7.2. Graphique Surveillance clinique virologique de la grippe en Europe OMS
4.7.3. Tableau Incidence de la syphilis et des gonococcies Eurostat
4.7.4. Tableau Nouveaux cas de sida par année de diagnostic, avec correction 

du délai de déclaration EuroHIV
4.7.5. Tableau Taux d’incidence du sida par million d’habitants et par année 

de diagnostic, avec correction du délai de déclaration EuroHIV
4.7.6. Graphique Cas cumulés de sida par groupe de transmission, personnes 

âgées de 13 ans ou plus, déclarés jusqu’à la fin de 2001 EuroHIV
4.7.7. Tableau Cas de sida (non corrigés) par groupe d’âge (pourcentage 

du total cumulé) EuroHIV
4.7.8. Tableau Maladies indicatives du sida (cas non corrigés) diagnostiquées en

2001 chez les adultes/adolescents, hommes et femmes (%), EU-15 EuroHIV
4.7.9. Tableau Données comparatives de déclaration du VIH et du sida pour 2001 EuroHIV
4.7.10. Tableau Incidence de l’hépatite virale A, B et C Eurostat
4.7.11. Tableau Incidence de certaines maladies d’origine alimentaire et hydrique Eurostat
4.7.12. Tableau Maladie de Creutzfeldt-Jakob: cas sporadiques, iatrogènes, familiaux, 

GSS et nouveau variant — Cas confirmés et suspectés Eurostat
4.7.13. Tableau Incidence de certaines maladies transmises par aérosol Eurostat
4.7.14. Tableau Incidence de la tuberculose, total pour 100 000 personnes EuroTB
4.7.15. Tableau Cas de tuberculose par âge et par sexe, 1999 EuroTB
4.7.16. Graphique Variation annuelle moyenne des taux de notification de la tuberculose, 

1995-1999 EuroTB
4.7.17. Tableau Incidence de certaines maladies zoonotiques Eurostat
4.7.18. Tableau Incidence du choléra et de la malaria Eurostat
4.7.19. Tableau Incidence des maladies streptococciques Eurostat
4.7.20. Tableau Infections nosocomiales en France et en Espagne (comparaison 

non corrigée) Raisin/EPINE
4.7.21. Tableau Résultats cumulés des tests de susceptibilité à Streptococcus 

pneumoniae et Staphylococcus aureus invasifs, 1998-2000 EARSS
4.7.22. Tableau Incidence du cancer en 1997: taux standardisé par âge 

pour 100 000 personnes (population type européenne) IARC
4.7.23. Graphique Nombre de cancers spécifiques, en pourcentage du nombre total 

de cancers dans les 15 pays de l’UE, 1997 IARC
4.7.24. Graphique Cancers les plus fréquents, par sexe et par groupe d’âge, EU-15, 1997 IARC
4.7.25. Tableau Survie et prévalence totale pour certains types de cancer, vers 1990 Europreval
4.7.26. Tableau Nombre de cas (N) par type de naissance et taux de prévalence totale 

pour 10 000 naissances, 28 registres membres d’Eurocat combinés, 
1980-1999 Eurocat

4.7.27. Tableau Nombre total de cas d’anomalies congénitales par type de naissance 
et taux de prévalence par registre, 1980-1999 Eurocat

4.7.28. Graphique Anomalies congénitales par groupes principaux, 28 registres membres, 
1980-1999 Eurocat

4.7.29. Tableau Taux d’accidents coronariens, accidents coronariens mortels 
et évolutions annuelles; adultes âgés de 35 à 64 ans, par sexe, 
années 80 et début des années 90 Monica

4.7.30. Tableau Nombre de personnes atteintes de diabète sucré: total estimé 
pour 1994 et projections pour 2000 et 2010 IDI

4.7.31. Graphique Prévalence estimée du diabète sucré, 1994 IDI
4.7.32. Tableau Maladies professionnelles reconnues dans l’UE — Nombre total de cas 

et incidence par million, 1995 Eurostat
4.7.33. Graphique Maladies professionnelles reconnues dans l’EU-15 (% de la totalité 

des cas), 1995 Eurostat
4.7.34. Tableau Personnes souffrant de problèmes de santé liés au travail 

autres que des accidents, Europe, 1998-1999 Eurostat
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4.7.35. Tableau Personnes souffrant de problèmes de santé liés au travail (à l’exclusion 
des accidents), selon leur situation professionnelle et la durée d’arrêt 
de travail au cours des douze derniers mois, UE, 1998-1999 Eurostat

4.7.36. Tableau Incidence des fractures de la hanche liées à l’ostéoporose, rapport 
hommes/femmes de l’incidence par groupe d’âge et projections 
du nombre de fractures de la hanche incidentes annuelles 
pour 2000, EU-15 DG SANCO

4.7.37. Tableau Prévalence des fractures vertébrales liées à l’ostéoporose, rapport 
hommes/femmes de la prévalence par groupe d’âge et projections 
du nombre de fractures vertébrales prévalentes pour 2000, EU-15 DG SANCO

4.7.38. Tableau Pourcentage de la population ayant une réaction positive 
aux allergènes et pourcentage de la population souffrant d’asthme 
et de rhinite ECHRS

4.7.39. Tableau Asthme et symptômes allergiques dans la population âgée 
de 13 à 14 ans ISAAC

4.7.40. Tableau Estimation du nombre de personnes atteintes de la maladie 
d’Alzheimer et d’autres démences, 2000 Alzheimer E.

4.7.41. Tableau Prévalence estimée de la démence et de la maladie d’Alzheimer, 
certaines années des années 90 Alzheimer E.

4.7.42. Tableau Taux d’hospitalisation des personnes atteintes de la maladie 
de Parkinson; divers pays et diverses périodes UCL

4.7.43. Tableau Prévalence des principaux troubles psychiatriques en soins de santé 
primaire selon certaines études varia

4.7.44. Tableau Taux de prévalence standardisé des problèmes de santé liés au travail 
(stress, dépression et anxiété) par groupe de diagnostic 
et par groupe d’âge Eurostat

4.7.45. Tableau Sorties d’hôpital pour 100 000 habitants: troubles mentaux 
et de comportement (F00-F99) Eurostat

4.7.46. Graphique Estimation des troubles de santé mentale le plus souvent déclarés 
par rapport au nombre total de sorties d’hôpital, 1999 (%), 
Angleterre et France Eurostat

5. MORTALITÉ

5.1. Mortalité infantile

5.1.1. Tableau Taux de mortalité infantile Eurostat
5.1.2. Tableau Décès d’enfants (de moins de 1 an) Eurostat
5.1.3. Carte Taux de mortalité infantile par région, 1997-1999 Eurostat
5.1.4. Graphique Principales causes de décès d’enfants de moins de 1 an, garçons, 

1997-1999 Eurostat
5.1.5. Graphique Principales causes de décès d’enfants de moins de 1 an, filles, 

1997-1999 Eurostat
5.1.6. Graphique Taux de mortalité due au syndrome de mort subite du nourrisson 

(SMSN), 1998 Eurostat
5.1.7. Tableau Taux de mortalité périnatale Eurostat
5.1.8. Tableau Taux de mortalité néonatale Eurostat
5.1.9. Tableau Taux de mortalité néonatale précoce Eurostat
5.1.10. Tableau Taux de mortalité intra-utérine tardive Eurostat
5.1.11. Tableau Taux de mortalité postnéonatale Eurostat
5.1.12. Tableau Taux de mortalité infantile Eurostat
5.1.13. Graphique Taux de mortalité infantile par cause de décès, garçons, 

fin des années 90 Eurostat
5.1.14. Graphique Taux de mortalité infantile par cause de décès, filles, 

fin des années 90 Eurostat

5.2. Mortalité par cause

5.2.1. Tableau Taux de mortalité corrigé selon l’âge pour 65 causes, hommes, 1998 Eurostat
5.2.2. Tableau Taux de mortalité corrigé selon l’âge pour 65 causes, femmes, 1998 Eurostat
5.2.3. Graphique Décès, par cause et par sexe, 1998, EU-15, en pourcentage Eurostat
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5.2.4. Graphique Décès, par cause et par groupe d’âge, hommes, 1998 Eurostat
5.2.5. Graphique Décès, par cause et par groupe d’âge, femmes, 1998 Eurostat
5.2.6. Tableau Décès selon les causes, par âge et par sexe, 1998, pourcentages 

par sexe et par groupe d’âge Eurostat
5.2.7. Tableau Taux de mortalité puerpérale OMS
5.2.8. Tableau Taux de mortalité standardisé (TMS) par néoplasmes malins, 

tous âges, hommes OMS
5.2.9. Tableau Taux de mortalité standardisé (TMS) par néoplasmes malins, 

tous âges, femmes OMS
5.2.10. Tableau Taux de mortalité standardisé (TMS) par maladies respiratoires, 

tous âges, hommes OMS
5.2.11. Tableau Taux de mortalité standardisé (TMS) par maladies respiratoires, 

tous âges, femmes OMS

5.3. Causes spécifiques de mortalité

5.3.1. Tableau Décès dus à l’abus d’alcool (y compris la psychose alcoolique), 
par sexe et par âge, 1998 Eurostat

5.3.2. Tableau Décès directement liés à la consommation de drogues OEDT

6. SOINS DE SANTÉ

6.1. Ressources humaines en matière de santé

6.1.1. Tableau Population active dans le secteur sanitaire et social Eurostat
6.1.2. Tableau Pourcentage de l’emploi dans le secteur sanitaire et social 

par rapport à l’emploi total Eurostat
6.1.3. Tableau Nombre de médecins praticiens Eurostat
6.1.4. Tableau Nombre de médecins praticiens pour 100 000 habitants Eurostat
6.1.5. Tableau Nombre de médecins habilités à exercer Eurostat
6.1.6. Tableau Nombre de médecins habilités à exercer pour 100 000 habitants Eurostat
6.1.7. Carte Nombre de médecins pour 100 000 habitants, 1999-2000 Eurostat
6.1.8. Graphique Nombre de médecins par sexe, année disponible la plus récente Eurostat
6.1.9. Graphique Pourcentage de médecins par groupe d’âge et par sexe, 1998 Eurostat
6.1.10. Tableau Nombre de médecins spécialistes par spécialité, année disponible 

la plus récente Eurostat
6.1.11. Tableau Nombre de médecins spécialistes par spécialité pour 100 000 habitants, 

année disponible la plus récente Eurostat
6.1.12. Tableau Nombre de dentistes praticiens Eurostat
6.1.13. Tableau Nombre de dentistes praticiens pour 100 000 habitants Eurostat
6.1.14. Tableau Nombre de dentistes habilités à exercer Eurostat
6.1.15. Tableau Nombre de dentistes habilités à exercer pour 100 000 habitants Eurostat
6.1.16. Tableau Nombre total de pharmaciens praticiens Eurostat
6.1.17. Tableau Nombre de pharmaciens praticiens pour 100 000 habitants Eurostat
6.1.18. Tableau Nombre de pharmaciens travaillant dans des pharmacies Eurostat
6.1.19. Tableau Nombre de pharmaciens travaillant dans des pharmacies 

pour 100 000 habitants Eurostat
6.1.20. Tableau Nombre d’infirmières et de sages-femmes exerçant leur profession Eurostat
6.1.21. Tableau Nombre d’infirmières et de sages-femmes exerçant leur profession 

pour 100 000 habitants Eurostat
6.1.22. Tableau Nombre d’infirmières qualifiées Eurostat
6.1.23. Tableau Nombre d’infirmières qualifiées pour 100 000 habitants Eurostat
6.1.24. Tableau Nombre de sages-femmes Eurostat
6.1.25. Tableau Nombre de sages-femmes pour 100 000 habitants Eurostat
6.1.26. Tableau Nombre de kinésithérapeutes Eurostat
6.1.27. Tableau Nombre de kinésithérapeutes pour 100 000 habitants Eurostat
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6.2. Équipements et consommation

6.2.1. Tableau Nombre total de lits d’hôpital (y compris en hôpital psychiatrique) Eurostat
6.2.2. Tableau Nombre de lits d’hôpital (y compris en hôpital psychiatrique) pour 

100 000 habitants Eurostat
6.2.3. Tableau Durée moyenne d’hospitalisation OCDE
6.2.4. Carte Nombre de lits d’hôpital pour 100 000 habitants Eurostat
6.2.5. Tableau Nombre de lits en hôpital psychiatrique Eurostat
6.2.6. Tableau Nombre de lits en hôpital psychiatrique pour 100 000 habitants Eurostat
6.2.7. Tableau Nombre de lits d’hôpital réservés aux soins aigus Eurostat
6.2.8. Tableau Nombre de lits d’hôpital réservés aux soins aigus pour 100 000 habitants Eurostat
6.2.9. Tableau Nombre de lits réservés aux soins de longue durée Eurostat
6.2.10. Tableau Nombre de lits réservés aux soins de longue durée pour 100 000 habitants Eurostat
6.2.11. Graphique Pourcentage de la population de plus de 16 ans hospitalisée 

au cours des douze derniers mois Eurostat
6.2.12. Graphique Pourcentage de la population hospitalisée au cours des douze derniers 

mois, par âge, EU-15 Eurostat
6.2.13. Tableau Nombre moyen de nuits d’hospitalisation, par habitant et par sexe Eurostat
6.2.14. Tableau Durée totale de séjour des personnes hospitalisées, par sexe Eurostat
6.2.15. Graphique Sorties d’hôpital les plus fréquentes par diagnostic (CIM-10), EU-15, 

1999 (%) Eurostat
6.2.16. Tableau Sorties d’hôpital par principaux groupes de diagnostic (CIM-10) 

pour 100 000 habitants, 1999 Eurostat
6.2.17. Tableau Durée moyenne du séjour à l’hôpital pour le diagnostic principal

(CIM-10), 1999 Eurostat
6.2.18. Tableau Équipements médicaux de haute technologie par million d’habitants OCDE
6.2.19. Tableau Nombre de consultations chez un professionnel de la santé 

au cours des douze derniers mois, 1998 Eurostat
6.2.20. Tableau Fréquence des consultations chez un professionnel de la santé 

au cours des douze derniers mois, 1998 Eurostat
6.2.21. Tableau Achats de médicaments dans des pharmacies de détail, par type de 

médicament, au cours des douze mois ayant précédé le 31 janvier 2002 IMS Health
6.2.22. Graphique Possibilité de se rendre à pied chez un médecin généraliste 

ou dans un centre de santé, 1999 Eurobaromètre
6.2.23. Tableau Facilité d’accès à des médecins généralistes ou à des centres 

de santé — Temps nécessaire pour se rendre chez un médecin 
généraliste ou dans un centre de santé Eurobaromètre

6.2.24. Tableau Facilité d’accès à des médecins généralistes ou à des centres 
de santé — Temps nécessaire pour se rendre à l’hôpital le plus proche Eurobaromètre

6.2.25. Tableau Satisfaction en matière de services de santé, par sexe, 1999 Eurobaromètre
6.2.26. Tableau Satisfaction en matière de services de santé, par âge en fin d’études 

à temps complet, 1999 Eurobaromètre
6.2.27. Tableau Satisfaction en matière de services de santé, par profession, 1999 Eurobaromètre
6.2.28. Tableau Satisfaction en matière de services de santé, par rapport 

à il y a deux ans, 1999 Eurobaromètre
6.2.29. Tableau Satisfaction en matière de services de santé, par rapport 

à il y a deux ans, par profession, 1999 Eurobaromètre

6.3. Traitements et actes médicaux

6.3.1. Tableau Immunisation des nourrissons; taux de couverture par maladie OMS
6.3.2. Tableau Nombre d’interventions chirurgicales pour 100 000 habitants OCDE
6.3.3. Tableau Césariennes pour 1 000 naissances vivantes OMS
6.3.4. Tableau Transplantations d’organes (chiffres absolus) Eurostat
6.3.5. Tableau Transplantations d’organes (par million d’habitants) Eurostat
6.3.6. Tableau Patients en dialyse OCDE
6.3.7. Graphique Techniques de reproduction assistée (TRA) par million de personnes ESHRE
6.3.8. Graphique Pourcentage de naissances et de naissances multiples (% du total) ESHRE

St
at

is
ti

q
u

es
 d

e 
la

 s
an

té
—

 C
hi

ff
re

s 
cl

és
 s

ur
 la

 s
an

té
 2

00
2 

—
 D

on
né

es
 1

97
0-

20
01

eurostat

20



6.4. Coût et financement

6.4.1. Tableau Valeur ajoutée brute, secteur sanitaire et social Eurostat
6.4.2. Tableau Dépenses totales de santé OCDE
6.4.3. Tableau Dépenses publiques de santé OCDE
6.4.4. Tableau Dépenses totales en soins de santé individuels OCDE
6.4.5. Tableau Dépenses publiques en soins de santé individuels OCDE
6.4.6. Tableau Dépenses totales en soins hospitaliers OCDE
6.4.7. Tableau Dépenses totales en soins ambulatoires OCDE
6.4.8. Tableau Dépenses totales en soins à domicile OCDE
6.4.9. Tableau Dépenses totales en médicaments délivrés à des patients 

en consultation externe OCDE
6.4.10. Tableau Dépenses totales en produits pharmaceutiques délivrés à des patients 

en consultation externe OCDE
6.4.11. Tableau Dépenses totales en appareils et matériels thérapeutiques délivrés 

à des patients en consultation externe OCDE
6.4.12. Tableau Dépenses en prestations de protection sociale: maladie/soins de santé Eurostat
6.4.13. Tableau Prestations de protection sociale en espèces: maladie/soins de santé Eurostat
6.4.14. Tableau Prestations de protection sociale en nature: maladie/soins de santé Eurostat
6.4.15. Tableau Prestations sociales détaillées par fonction: maladie/soins de santé 

(tous systèmes), 1999 Eurostat
6.4.16. Tableau Dépenses de consommation finale des ménages Eurostat
6.4.17. Tableau Dépenses moyennes de santé par ménage Eurostat
6.4.18. Tableau Protection et amélioration de la santé publique en pourcentage 

du total des crédits budgétaires publics de R & D (budget final) Eurostat

Annexes

1. Tableau Organisation des systèmes de santé dans les pays de l’UE BASYS
2. Tableau Description des systèmes de soins à domicile (soins infirmiers 

et services d’aide à domicile) NIVEL
3. Tableau Description des paiements directs Missoc

3.1. Tableau Principales mesures de partage du coût des soins médicaux 
et des séjours à l’hôpital, 2001

3.2. Tableau Principales mesures de partage du coût des autres prestations 
de soins de santé, 2001
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Symboles utilisés 
et abréviations 
désignant les pays

0 taux ou pourcentage arrondi à zéro
selon une procédure convenue

: données non disponibles
- néant

italique données provisoires ou estimées
() données non fiables en raison 

de la petite taille de l’échantillon
– rupture dans la série chronologique

EM États membres

EU-15 Union européenne (15 États
membres)

zone euro Les 11 pays de la zone euro
EEE Espace économique européen
AELE Association européenne 

de libre-échange

B Belgique
DK Danemark 
D Allemagne (y compris l’ancienne

Allemagne de l’Est depuis 1991)
EL Grèce
E Espagne
F France
IRL Irlande
I Italie
L Luxembourg
NL Pays-Bas
A Autriche
P Portugal
FIN Finlande
S Suède
UK Royaume-Uni
IS Islande
NO Norvège
CH Suisse
LI Liechtenstein
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1. POPULATION ET CONTEXTE
SOCIO-ÉCONOMIQUE

1.1. Structure de la population

En 2002, les quinze États membres de l’Union euro-
péenne avaient une population totale de 379,6 mil-
lions d’habitants, les pays les plus peuplés étant l’Al-
lemagne (82,4 millions), le Royaume-Uni (60,1), la
France (59,3) et l’Italie (57,8) (voir tableau 1.1.1),
alors que le Luxembourg comptait moins de 0,5 mil-
lion d’habitants. En 1953, la population de l’UE était
d’environ 300 millions d’habitants (voir Eurostat,
2001). Il lui a ensuite fallu dix ans, puis treize ans et
enfin vingt-deux ans pour augmenter, à chaque fois,
de 25 millions d’habitants. Comme on peut le
constater, le rythme de croissance démographique a
ralenti au cours du demi-siècle, et plus particulière-
ment au cours des vingt dernières années. Dans les
années 90, le taux de croissance annuel était de
0,34 %, si bien qu’avec un taux estimatif de 0,39 %
(soit près de 1,5 million d’habitants), 2002 se situe
assez bien dans cette tendance générale récente.
Bien que des niveaux de croissance plus bas aient été
enregistrés dans la seconde moitié des années 90, la
dernière augmentation est nettement inférieure à
celles des années 60 (2,5 millions, en moyenne, par
an). Comparativement à la fin des années 90, le ni-
veau de croissance de 2001 est légèrement supérieur
mais, considéré dans une perspective à plus long 
terme, il n’en reste pas moins modeste. La popula-
tion du Luxembourg et celle de l’Irlande vont conti-

nuer de croître à un rythme annuel très supérieur à
1 % alors que celle de l’Allemagne ne progressera
guère de plus de 0,1 %. Ces estimations confirment
que la migration internationale reste une compo-
sante importante de l’évolution de la population
(voir tableau 1.2.4). Par exemple, sans la migration,
l’Allemagne et la Suède connaîtraient une réduction
de leur population alors que celle de l’Autriche et de
l’Italie augmenterait à peine. Près des deux tiers des
pays de l’UE ont connu un accroissement de leur po-
pulation en 2001. La croissance démographique de
l’Espagne, en particulier, est relativement importante
en raison de l’augmentation considérable des nais-
sances vivantes et de l’afflux net de migrants.

L’analyse par âge (voir graphiques 1.1.2 et 1.1.3) fai-
sait ressortir qu’en 2000 un habitant de l’UE sur six
(16,2 %) avait plus de 64 ans, proportion valable pour
la plupart des pays à l’exception de l’Irlande (11,2 %).
Plus d’un habitant sur cinq (21,9 %) de ce pays avait
en effet moins de 15 ans, proportion nettement plus
élevée qu’ailleurs. Les tendances enregistrées depuis
1975 font ressortir une progression relativement éle-
vée de la tranche d’âge des 25 à 49 ans (de 32 à 37 %
de la population totale en 2000) et un recul de la pro-
portion des moins de 15 ans (de 24 à 17 % pendant
la même période). Pour ces deux tranches d’âge, les
tendances ont été les mêmes pour les femmes et les
hommes. Les progressions enregistrées pour la der-
nière tranche d’âge (80 ans et plus) sont également
impressionnantes (de 1 à 2 % pour les hommes et de
3 à 5 % pour les femmes).

1. Population et contexte socio-économique
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1.1.2. Répartition de la population par âge et par sexe, 1975-2000, EU-15
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Le rapport total de dépendance, qui est égal au rap-
port de la population des moins de 15 ans et des
65 ans et plus à la population âgée de 15 à 64 ans,
a globalement augmenté dans l’UE de 1960 à 1975,

année où il a atteint 58 %, mais est retombé à 49 %
en 1991, niveau auquel il s’est maintenu par la suite
(voir tableau 1.1.4). Un rapport élevé indique une
plus grande dépendance de la population économi-
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1.1.3. Population par âge, 2000
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quement inactive, comme cela a été le cas en Suède
pour 1998 (58 %) par exemple. Cette situation peut
avoir des implications considérables pour la politique
de la santé ainsi que pour celle de la protection so-
ciale et du marché du travail.

Selon les projections faites pour l’UE, la population
devrait atteindre 388,3 millions d’habitants en

2025 puis retomber à 367,7 millions d’ici à 2050
(voir tableau 1.1.5). Sur cette période de cin-
quante ans, on prévoit un recul considérable de 
la population de l’Allemagne, de l’Espagne et de
l’Italie et une progression modeste de celle de 
certains autres pays tels que la France, les Pays-Bas
et la Suède.



1.2. Naissances et décès; solde
migratoire

Selon l’indicateur conjoncturel de fécondité (ICF), les
niveaux de fécondité de l’UE ont régulièrement bais-
sé pour passer de 2,72 enfants par femme en 1965 à
1,42 en 1995 et ils ont peu changé depuis (voir ta-
bleau 1.2.1). En accord avec la structure par âge men-
tionnée plus haut, l’ICF irlandais a été le plus élevé de
l’UE en 2000 (1,89) mais il n’en a pas moins chuté
considérablement par rapport à 1965 où il était de
4,03. Les niveaux de fécondité les plus faibles ont été
enregistrés en Espagne (1,24 en 2000) et en Italie
(1,23 la même année). Hors UE, l’Islande a eu un ICF
de 2,08 en 2000 (voir Eurostat, 2002).

En 2001, le nombre de naissances vivantes (voir ta-
bleau 1.2.2) devrait atteindre 4,03 millions, soit envi-
ron 0,5 % de moins qu’en 2000. Dans le milieu des
années 60, le nombre annuel de naissances vivantes
était supérieur de plus de 2 millions mais, entre 1965
et 1975, les niveaux de fécondité ont considérable-
ment chuté. Selon les prévisions, les taux bruts de na-
talité devraient rester les plus élevés en Irlande et les
plus bas en Allemagne. Neuf pays de l’UE enregistre-
ront probablement une diminution du nombre de
naissances vivantes, ce recul étant le plus important
au Portugal (– 4 %). La Grèce, par contre, devrait être
le pays de l’UE où l’accroissement du nombre de nais-
sances sera le plus important (près de 6 %).

En 1976, dans l’UE, le nombre de décès a atteint son
niveau record de l’après-guerre (près de 3,8 millions).
Par la suite, il a fluctué et a diminué pour atteindre son
niveau actuel (environ 3,6 millions). L’impact du vieillis-
sement de la population sur le nombre de décès a été

compensé par la réduction des taux bruts de mortali-
té (voir tableau 1.2.3). Pour 2001, on s’attend égale-
ment à ce que les effets du vieillissement de la popu-
lation soient contrebalancés par une réduction accrue
des taux de mortalité. En raison du vieillissement de la
population et de courbes de mortalité relativement
moins favorables, l’Allemagne et le Danemark conti-
nueront d’être les États membres de l’UE où le taux
brut de mortalité est le plus élevé (voir tableau 1.2.3).
Grâce à sa population relativement jeune, l’Irlande est
l’État membre où ce taux a les chances d’être le moins
élevé. Environ les trois quarts des pays de l’UE ont
connu une année relativement «bonne» en 2001, l’Ir-
lande se classant en tête (7 % de décès en moins). Par
contre, le Danemark devrait être confronté à une aug-
mentation d’environ 1 % du nombre de décès.

De 1990 à 2000, la population de l’UE a augmenté
de 12,7 millions d’habitants, la majeure partie de
cette progression étant due au solde migratoire. L’ac-
croissement naturel, qui se chiffrait à 658 000 habi-
tants en 1990, est tombé à 261 000 seulement en
1999. Pendant chacune des années 90, le nombre to-
tal annuel de décès a été d’environ 3,7 millions alors
que le nombre total annuel des naissances est passé
de 4,4 millions en 1990 à 4,0 millions en 1999. Les
flux migratoires sont représentés dans le tableau
1.2.4, avec un solde net de plus de 1 million d’immi-
grants en 1990, 1991 et 1992. Ce niveau est resté
élevé jusqu’en 1994, l’Allemagne étant le principal
bénéficiaire de cet afflux migratoire. Toutefois, si on
exprime le solde migratoire en fonction de la popula-
tion, c’est au Luxembourg (10,2 immigrants pour
1 000 habitants en 1998) et en Irlande (5,9 en 1998)

1. Population et contexte socio-économique
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L’accroissement naturel de la population est la diffé-
rence entre le nombre de naissances vivantes et le
nombre de décès. Le rapport total de dépendance est
un indicateur calculé par Eurostat; il est égal au ratio
du nombre de personnes de moins de 15 ans et de
65 ans et plus au nombre de personnes de 15 à
64 ans. Il indique dans quelle mesure les jeunes (de
moins de 15 ans) et les personnes âgées (de plus de
64 ans) dépendent de ce que l’on considère être la po-
pulation active (de 15 à 64 ans). Il part du principe que
les personnes de cette dernière tranche d’âge soutien-
nent financièrement les jeunes et les personnes âgées.
Ce rapport est exprimé sous forme de pourcentage.
L’indicateur conjoncturel de fécondité est le nombre
moyen d’enfants nés vivants qu’une femme pourrait
mettre au monde durant sa vie si, pendant ses années
de fécondité, elle avait eu le nombre d’enfants corres-
pondant aux taux de fécondité par âge de l’année civile
de la période respective. Il s’agit donc de la descendance
finale d’une génération fictive, calculée en cumulant les
taux de fécondité par âge des femmes pour l’année
considérée (les effectifs de femmes à chaque âge étant
supposés égaux). L’indicateur conjoncturel de fécondité
est également utilisé pour indiquer la fécondité de rem-
placement; dans les pays les plus développés, le taux de
2,1 est considéré comme étant ce niveau de remplace-
ment. Le taux brut (de natalité ou de mortalité) corres-
pond au rapport entre le nombre d’événements (nais-
sances ou décès) et la moyenne de la population au
cours d’une année donnée.
Le solde migratoire est la différence entre l’immigra-
tion et l’émigration survenues dans une zone géo-
graphique pendant une année donnée (le solde mi-
gratoire est donc négatif lorsque les émigrants sont
plus nombreux que les immigrants). Comme dans la
plupart des pays les flux d’immigration et d’émigra-
tion sont connus avec peu de précisions, ou même
parfois totalement inconnus, le solde migratoire est
la plupart du temps estimé par la différence entre
l’accroissement de population et l’accroissement na-
turel entre deux dates. Les statistiques sur le solde
migratoire sont donc affectées par toutes les impré-
cisions statistiques portant sur les deux termes de
cette équation, et en particulier le premier.

1.3. Espérance de vie

Dans l’ensemble de l’UE, l’espérance de vie à la
naissance, mesure synthétisant les niveaux cou-
rants de mortalité, était de 74,6 ans pour les
hommes et de 80,9 ans pour les femmes en 1997
(voir tableau 1.3.1), la plupart des États membres se
situant plus ou moins à ces niveaux. Parallèlement,
l’espérance de vie à 75 ans était de 9,5 ans pour les
hommes et de 11,8 ans pour les femmes (voir ta-
bleau 1.3.2). La différence d’espérance de vie entre
les deux sexes est particulièrement marquée en
France où, à la naissance, pour une fille, elle est de
7,6 ans supérieure à celle d’un garçon. En Suède,
cette différence n’est que de 5,1 ans. Depuis 1960,
l’espérance de vie a augmenté dans tous les pays
de l’UE. Les espérances de vie constatées pour les
femmes et les hommes sont résumées dans le ta-
bleau 1.3.5 (voir Ferrinho et Pereira, 2001). L’ac-
croissement de l’espérance de vie est plus rapide
dans les pays de l’Europe du Sud que dans ceux de
l’Europe du Nord. Eurostat a eu recours aux projec-
tions de mortalité pour estimer l’espérance de vie
dans le futur. Selon le scénario haut, cette dernière

Pour Eurostat, l’espérance de vie est le nombre moyen
d’années supplémentaires qu’une personne d’un âge
donné peut espérer vivre, à supposer que les taux de
mortalité par âge (c’est-à-dire les taux observés pour la
période examinée) restent constants. Les tables d’es-
pérance de vie sont basées sur la probabilité de décès
calculée selon la méthode du taux de mortalité de Farr:
q

x
= M

x
/(B

x
+ (M

x
/2), formule dans laquelle M

x 
repré-

sente le nombre de décès de personnes âgées de x à
moins de x + 1 an au cours de la période couverte, B

x

est la population moyenne âgée de x à moins de
x + 1 an au cours de la période de base et q

x 
est la pro-

babilité de décès de l’âge x à x + 1. L’espérance de vie
est normalement exprimée sous la forme du nombre
d’années qu’une personne peut espérer atteindre à
partir de l’âge de 0 an (espérance de vie à la nais-
sance). D’autres âges peuvent également être choisis
comme points de départ. L’espérance de vie est nor-
malement calculée pour tous les niveaux d’âge, ainsi
que pour les hommes, les femmes et la population 
totale.

sera, en 2050, de 83 ans pour les hommes et de
87 ans pour les femmes. Les hypothèses fondées
sur ces valeurs ont donné lieu à de récentes prévi-
sions démographiques (voir tableau 1.3.6), si bien
qu’en France, par exemple, l’espérance de vie à la
naissance en 2025 est de 78,8 ans pour les
hommes et de 87,2 ans pour les femmes. Ces der-
nières décennies, l’espérance de vie a considérable-
ment augmenté. Ainsi, en Espagne, elle est passée
de 59,8 ans en 1950 à 69,2 ans en 1970 et à
75,1 ans en 1999 pour les hommes (64,3 ans,
74,8 ans et 82,1 ans, respectivement, pour les
femmes).

qu’il a été le plus important. Comparativement, en
Grèce, le solde migratoire, qui était de 14,9 pour
1 000 en 1991, est tombé à 2,1 en 1998.
Après une période de déclin relativement marquée,
l’afflux net de migrants (internationaux) dans l’UE est
passé de 515 000 en 1998 à 897 000 en 1999. Pour
2000 et 2001, il devrait diminuer très légèrement
pour se situer aux environs de 1 million de personnes.
À eux quatre, l’Allemagne, l’Espagne, l’Italie et le
Royaume-Uni accueilleront plus des deux tiers de ces
immigrants, le Luxembourg restant, quant à lui, le
pays de l’UE ayant le solde migratoire le plus impor-
tant pour 1 000 habitants. Par contre, en Allemagne
et en France, le solde migratoire global semble moins
élevé qu’on pourrait s’y attendre compte tenu de
l’importance de leur population (voir tableau 1.2.5).
Par suite de l’adoption d’un programme complet de
régularisation de ses immigrants sans papiers, l’Es-
pagne a continué d’être le pays de l’UE ayant le solde
migratoire le plus important.



1.4. Contexte socio-économique

La densité de population des États membres de
l’UE varie considérablement. Elle est faible en Fin-
lande (15 habitants au kilomètre carré) et en
Suède (20) mais nettement plus forte aux Pays-
Bas (380), en Belgique (333), au Royaume-Uni
(240) et en Allemagne (230) (voir tableau 1.4.1).
Dans sept des quinze États membres, la popula-
tion urbaine représente plus de 80 % de la popu-
lation totale, la Belgique se classant en tête
(97 %), alors qu’en Irlande (59 %), en Grèce
(60 %) et au Portugal (63 %), l’urbanisation pro-
gresse plus lentement.

La mesure de la prospérité sous forme de produit
intérieur brut (PIB) aux prix du marché, en euros et
par habitant, fait ressortir d’importantes diffé-
rences entre les pays de l’UE (voir tableau 1.4.2).
Ainsi, en 2001, le PIB par habitant était de
11 920 euros pour la Grèce, de 12 200 euros pour
le Portugal et de 16 150 euros pour l’Espagne. Si,
pour la plupart des autres pays, le PIB par habitant
était voisin de celui de l’ensemble de l’UE
(23 170 euros), il était très au-dessus de ce niveau
au Luxembourg (47 470 euros), au Danemark
(33 680 euros) et en Irlande (30 070 euros).
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Le taux de chômage est un autre indicateur du
bien-être d’une nation. Dans l’ensemble de l’UE, il
était de 6,4 % en 2001 pour les hommes, en baisse
par rapport à 1994, et, à l’échelle des pays, c’est en
Allemagne (7,7 %), en Espagne (7,5 %) et en Italie
(7,3 %) (voir tableau 1.4.3) qu’il était le plus élevé.
Pour les femmes, il était plus important (8,6 % pour
l’ensemble de l’UE) mais avait également baissé ces
dernières années. C’est en Grèce (15,6 %), en Es-
pagne (15,5 %) et en Italie (12,9 %) qu’il était le
plus élevé. Il est intéressant de noter que dans
quatre pays (l’Irlande, la Norvège, le Royaume-Uni
et la Suède), le taux de chômage des femmes était
inférieur à celui des hommes.
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1.1.1. Population par sexe au 1er janvier, 1950-2002

EU-15 B DK D EL E F IRL I L

1950 Personnes 295 833,4 8 639,0 4 251,5 68 376,0 7 566,0 28 009,0 41 647,3 2 969,0 47 101,0 294,7
Hommes : 4 253,0 2 109,0 31 493,0 3 687,0 13 526,0 20 004,7 1 511,0 22 935,0 :
Femmes : 4 386,0 2 142,5 36 883,0 3 879,0 14 483,0 21 642,6 1 458,0 24 166,0 :

1960 Personnes 314 826,0 9 128,8 4 565,5 72 543,0 8 300,4 30 327,0 45 464,8 2 835,5 50 025,5 313,0
Hommes 151 721,0 4 477,9 2 264,6 33 686,4 4 015,3 14 831,0 22 046,6 1 429,0 24 498,9 154,6
Femmes 163 105,0 4 650,9 2 300,9 38 856,6 4 285,1 15 496,0 23 418,2 1 406,5 25 526,6 158,4

1970 Personnes 339 974,9 9 660,2 4 906,9 78 269,1 8 780,4 33 587,6 50 528,2 2 943,3 53 685,3 338,5
Hommes 164 762,1 4 729,6 2 432,5 37 031,5 4 283,2 16 414,3 24 655,5 1 478,9 26 260,0 166,2
Femmes 175 212,8 4 930,6 2 474,4 41 237,6 4 497,2 17 173,3 25 872,7 1 464,4 27 425,3 172,3

1980 Personnes 354 571,7 9 855,1 5 122,1 78 179,7 9 587,5 37 241,9 53 731,4 3 392,8 56 388,5 363,5
Hommes 172 110,2 4 818,9 2 529,1 37 156,6 4 702,7 18 273,1 26 243,8 1 705,1 27 459,2 178,0
Femmes 182 461,5 5 036,2 2 593,0 41 023,1 4 884,8 18 968,8 27 487,6 1 687,7 28 929,3 185,5

1990 Personnes 363 763,4 9 947,8 5 135,4 79 112,8 10 120,9 38 826,3 56 577,0 3 507,0 56 694,4 379,3
Hommes 177 012,0 4 860,1 2 530,6 38 109,7 4 982,0 19 024,6 27 544,0 1 743,2 27 527,8 185,4
Femmes 186 751,4 5 087,7 2 604,8 41 003,1 5 138,9 19 801,7 29 033,0 1 763,8 29 166,6 193,9

1995 Personnes 371 442,0 10 130,6 5 215,7 81 538,6 10 442,9 39 196,8 57 752,5 3 597,6 57 268,6 406,6
Hommes 181 220,3 4 954,7 2 573,3 39 645,0 5 155,8 19 188,3 28 078,1 1 787,2 27 790,7 199,6
Femmes 190 221,7 5 175,9 2 642,4 41 893,6 5 287,0 20 008,5 29 674,5 1 810,4 29 477,9 207,0

1996 Personnes 372 475,6 10 143,0 5 251,0 81 817,5 10 465,1 39 249,1 57 936,0 3 620,1 57 333,0 412,8
Hommes 181 923,7 4 958,8 2 592,2 39 824,8 5 164,9 19 204,0 28 365,3 1 797,4 27 817,4 202,6
Femmes 190 693,4 5 184,3 2 658,8 41 992,7 5 300,1 20 038,5 29 780,5 1 822,7 29 515,6 210,2

1997 Personnes 373 486,6 10 170,2 5 275,1 82 012,2 10 486,6 39 308,5 58 116,0 3 652,2 57 461,0 418,3
Hommes 182 346,0 4 971,8 2 604,9 39 954,8 5 172,4 19 236,1 28 235,7 1 813,0 27 893,3 205,4
Femmes 191 140,6 5 198,4 2 670,2 42 057,3 5 314,2 20 072,4 29 880,3 1 839,1 29 567,6 212,9

1998 Personnes 374 144,5 10 192,3 5 294,9 82 057,4 10 511,0 39 387,5 58 299,0 3 694,0 57 563,4 423,7
Hommes 182 803,7 4 982,7 2 615,7 39 992,3 5 181,2 19 271,2 28 316,2 1 833,7 27 950,6 208,2
Femmes 191 541,4 5 209,6 2 679,2 42 065,1 5 329,7 20 116,3 29 982,8 1 860,3 29 612,8 215,5

1999 Personnes 375 106,2 10 213,8 5 313,6 82 037,0 10 521,7 39 519,2 58 496,6 3 734,9 57 612,6 429,2
Hommes 183 303,0 4 993,7 2 625,4 40 004,1 5 185,0 19 332,3 28 406,1 1 854,2 27 967,7 211,3
Femmes 191 973,8 5 220,0 2 688,2 42 032,9 5 336,7 20 186,9 30 090,5 1 880,7 29 644,9 218,0

2000 Personnes 376 481,8 10 239,1 5 330,0 82 163,5 10 554,4 39 733,0 58 748,7 3 776,6 57 679,9 435,7
Hommes 183 967,8 5 006,0 2 634,1 40 090,8 5 199,8 19 435,8 28 533,4 1 875,3 28 003,3 214,7
Femmes 192 514,0 5 233,1 2 695,9 42 072,7 5 354,6 20 297,2 30 215,3 1 901,3 29 676,6 221,1

2001 Personnes 378 036,6 10 263,4 5 349,2 82 259,5 10 564,7 40 121,7 59 038,5 3 825,9 57 844,0 439,5
Hommes : 5 018,0 2 644,3 40 156,5 : 19 639,5 28 678,7 1 900,8 28 094,9 216,5
Femmes : 5 245,4 2 704,9 42 103,0 : 20 482,2 30 360,3, 1 925,3 29 749,2 223,0

2002 Personnes 379 600,7 10 307,3 5 368,4 82 440,3 10 598,3 40 409,3 59 344,0 3 882,7 56 305,6 440,1
Hommes : 5 041,3 2 654,1 40 274,7 : 19 779,4 28 831,1 1 928,3 27 261,0 218,8
Femmes : 5 266,6 2 714,2 42 165,6 : 20 630,0 30 512,9 1 954,4 29 044,6 225,2

Source: Eurostat, base de données NewCronos (démographie).
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(en milliers)

NL A P FIN S UK IS NO CH

10 026,8 6 926,0 8 437,0 3 988,0 6 986,2 50 616,0 : 3 250,0 4 668,2 1950 Personnes
4 998,3 3 213,7 4 088,1 1 904,7 3 480,6 24 575,0 : 1 610,1 2 249,8 Hommes
5 028,5 3 712,3 4 349,0 2 083,3 3 505,6 26 041,0 : 1 639,8 2 418,4 Femmes

11 417,3 7 030,4 8 826,0 4 413,0 7 471,3 52 164,4 175,7 3 567,7 5 295,6 1960 Personnes
5 686,2 3 273,2 4 222,8 2 124,7 3 727,8 25 282,1 87,5 1 777,8 2 565,1 Hommes
5 731,1 3 757,2 4 603,2 2 288,3 3 743,5 26 882,3 88,2 1 789,9 2 730,5 Femmes

12 957,6 7 455,1 8 697,6 4 614,3 8 004,3 55 546,4 204,0 3 863,2 6 168,7 1970 Personnes
6 465,1 3 510,8 4 158,0 2 230,2 3 996,5 26 949,7 103,2 1 922,0 3 014,0 Hommes
6 492,5 3 944,3 4 539,6 2 384,1 4 007,8 28 596,7 100,8 1 941,2 3 154,7 Femmes

14 091,0 7 545,5 9 713,6 4 771,3 8 303,0 56 285,0 226,9 4 078,9 6 303,6 1980 Personnes
6 994,3 3 564,2 4 670,7 2 306,8 4 115,5 27 392,4 114,4 2 021,9 3 066,2 Hommes
7 096,7 3 981,3 5 042,9 2 464,5 4 187,5 28 892,6 112,5 2 057,0 3 237,4 Femmes

14 892,6 7 689,5 9 919,7 4 974,4 8 527,0 57 459,3 253,8 4 233,1 6 673,9 1990 Personnes
7 358,5 3 685,1 4 782,5 2 412,8 4 212,1 28 053,7 127,4 2 093,3 3 257,5 Hommes
7 534,1 4 004,4 5 137,2 2 561,6 4 314,9 29 405,6 126,4 2 139,8 3 416,4 Femmes

15 424,1 8 039,9 10 012,8 5 098,8 8 816,4 58 500,2 267,0 4 348,4 7 019,0 1995 Personnes
7 627,5 3 898,4 4 824,3 2 481,6 4 356,3 28 659,6 133,9 2 150,3 3 428,4 Hommes
7 796,6 4 141,4 5 188,5 2 617,1 4 460,1 29 840,6 133,1 2 198,2 3 590,7 Femmes

15 493,9 8 054,8 10 041,4 5 116,8 8 837,5 58 703,6 268,0 4 370,0 7 062,4 1996 Personnes
7 662,3 3 907,2 4 777,5 2 491,7 4 366,1 28 791,6 134,3 2 160,7 3 448,8 Hommes
7 831,6 4 147,6 5 202,2 2 625,1 4 471,4 29 912,1 133,6 2 209,2 3 613,5 Femmes

15 567,1 8 067,8 10 069,8 5 132,3 8 844,5 58 905,1 269,9 4 392,7 7 081,3 1997 Personnes
7 696,8 3 915,0 4 853,7 2 500,6 4 369,7 28 922,6 135,2 2 172,1 3 457,6 Hommes
7 870,3 4 152,9 5 216,1 2 631,7 4 474,8 29 982,4 134,6 2 220,6 3 623,7 Femmes

15 654,2 8 075,4 10 107,9 5 147,3 8 847,6 59 089,6 272,4 4 417,6 7 096,5 1998 Personnes
7 740,1 3 918,5 4 872,9 2 509,1 4 371,9 29 039,5 136,4 2 185,1 3 465,2 Hommes
7 914,1 4 157,0 5 235,0 2 638,3 4 475,7 30 050,1 135,9 2 232,5 3 631,2 Femmes

15 760,2 8 082,8 10 150,1 5 159,6 8 854,3 59 391,1 275,7 4 445,3 7 123,5 1999 Personnes
7 793,3 3 922,5 4 894,5 2 516,1 4 375,6 29 221,1 138,1 2 199,6 3 478,7 Hommes
7 967,0 4 160,3 5 255,6 2 643,6 4 478,7 30 170,0 137,6 2 245,8 3 644,8 Femmes

15 864,0 8 102,6 10 198,2 5 171,3 8 861,4 59 623,4 279,0 4 478,5 7 164,4 2000 Personnes
7 846,3 3 935,0 4 919,4 2 523,0 4 380,1 29 370,6 139,7 2 217,1 3 500,7 Hommes
8 017,6 4 167,5 5 278,8 2 648,3 4 481,3 30 252,8 139,4 2 261,4 3 663,7 Femmes

15 987,1 8 121,3 10 262,9 5 181,1 8 882,8 59 894,2 283,4 4 503,4 7 204,1 2001 Personnes
7 909,9 3 947,8 4 953,3 2 529,3 4 392,8 29 511,8 141,9 2 231,3 3 519,7 Hommes
8 077,2 4 173,5 5 309,5 2 651,8 4 490,0 30 351,0 141,5 2 272,1 3 684,4 Femmes

16 105,3 8 139,3 10 335,6 5 194,9 8 909,1 60 113,9 286,6 4 524,1 7 261,2 2002 Personnes
7 972,0 3 935,6 4 991,6 2 537,6 4 408,4 : 143,5 2 241,9 3 549,1 Hommes
8 133,3 4 179,7 5 344,0 2 657,3 4 500,7 : 143,1 2 282,1 3 712,1 Femmes
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1.1.4. Rapport total de dépendance (1)

EU-15 B DK D EL E F IRL I L

1960 53,9 54,7 56,2 48,1 51,8 55,4 60,9 72,4 51,5 47,4
1965 55,7 57,2 54,1 54,3 52,2 56,7 60,6 73,6 51,9 52,1
1970 58,2 58,7 55,3 58,2 54,7 59,4 60,5 73,5 54,7 52,9
1975 58,4 57,0 56,1 57,5 56,6 60,0 59,9 72,0 56,9 49,7
1980 55,5 52,9 54,9 52,6 56,8 58,3 57,6 70,1 55,4 48,4
1985 49,7 48,4 50,6 44,1 52,5 54,9 51,9 67,0 48,2 44,0
1990 48,9 49,1 48,7 44,7 49,7 50,8 51,6 63,3 46,0 44,2
1991 49,0 49,6 48,3 45,3 49,2 49,9 51,9 61,9 45,7 44,7
1992 49,0 50,1 48,2 45,6 48,9 49,0 52,3 60,6 45,6 45,4
1993 49,1 50,5 48,2 45,8 48,6 48,2 52,6 59,2 45,6 46,1
1994 49,2 50,8 48,2 46,1 48,3 47,5 52,7 57,8 45,7 46,9
1995 49,2 51,0 48,3 46,4 48,1 47,0 52,9 56,2 45,9 47,6
1996 49,3 51,4 48,5 46,5 47,9 46,7 53,0 54,5 46,4 48,3
1997 49,3 51,7 48,8 46,5 47,7 46,4 53,2 53,0 46,9 48,8
1998 49,3 52,0 49,1 46,6 47,7 46,3 53,3 51,6 47,1 49,2
1999 49,4 52,2 49,4 46,5 47,8 46,2 53,4 50,4 47,5 49,5
2000 49,5 52,4 49,8 46,9 48,0 46,3 53,6 49,4 47,9 49,7
2001 : 52,5 50,1 47,4 : 46,2 53,7 48,5 48,4 50,0

(1) Le rapport total de dépendance est le ratio du nombre de personnes de 0 à 14 ans et de 65 ans et plus au nombre de personnes de 15 à 64 ans.

Source: Eurostat, base de données NewCronos (démographie).

1.1.5. Population: réelle (1995-2000) et prévue (2005-2050)

EU-15 B DK D EL E F IRL I L

1995 371 573,9 10 130,6 5 215,7 81 538,6 10 442,9 39 177,4 58 020,4 3 579,6 57 268,6 406,6
1996 372 635,4 10 157,4 5 250,9 81 849,5 10 480,6 39 238,5 58 243,3 3 588,6 57 292,5 412,7
1997 373 711,1 10 182,5 5 268,8 82 170,1 10 517,8 39 307,3 58 473,6 3 597,3 57 327,3 418,6
1998 374 800,4 10 205,7 5 286,1 82 493,2 10 557,6 39 382,4 58 707,6 3 606,2 57 368,5 424,2
1999 375 890,4 10 229,3 5 303,5 82 812,9 10 599,5 39 462,0 58 943,4 3 615,2 57 412,4 429,6
2000 376 960,7 10 252,3 5 320,5 83 123,5 10 642,8 39 544,5 59 178,8 3 624,6 57 454,9 434,5
2005 381 812,2 10 367,1 5 398,1 84 373,6 10 870,0 39 981,5 60 330,3 3 681,3 57 626,2 454,9
2010 385 382,2 10 484,0 5 452,3 84 853,6 11 079,3 40 372,4 61 386,8 3 760,1 57 632,9 471,2
2015 387 343,8 10 577,5 5 487,1 84 869,5 11 212,6 40 487,7 62 202,2 3 842,8 57 238,8 485,9
2020 388 232,6 10 657,9 5 525,7 84 670,0 11 269,4 40 307,4 62 830,7 3 908,7 56 543,5 500,8
2025 388 253,7 10 725,8 5 575,7 84 178,8 11 299,7 39 983,4 63 302,0 3 947,3 55 721,5 516,2
2030 387 236,1 10 763,8 5 617,5 83 344,9 11 343,2 39 640,5 63 615,9 3 958,6 54 828,1 530,6
2035 384 887,4 10 754,3 5 629,6 82 273,8 11 390,2 39 250,8 63 693,9 3 947,8 53 817,1 542,4
2040 380 776,5 10 682,7 5 610,8 80 939,2 11 400,1 38 684,5 63 401,4 3 919,8 52 576,4 551,1
2045 374 949,0 10 566,9 5 578,1 79 179,7 11 349,7 37 855,9 62 817,7 3 877,3 51 061,8 557,5
2050 367 729,2 10 427,8 5 541,6 77 089,2 11 242,4 36 736,4 62 063,0 3 818,0 49 286,9 562,6

Source: Eurostat, base de données NewCronos (démographie).

1.2.1. Indicateur conjoncturel de fécondité

EU-15 B DK D EL E F IRL I L

1960 2,59 2,56 2,54 2,37 2,28 2,86 2,73 3,76 2,41 2,28
1965 2,72 2,62 2,61 2,50 2,30 2,94 2,84 4,03 2,66 2,42
1970 2,38 2,25 1,95 2,03 2,39 2,90 2,47 3,93 2,42 1,98
1975 1,96 1,74 1,92 1,48 2,38 2,80 1,93 3,40 2,20 1,55
1980 1,82 1,68 1,55 1,56 2,21 2,20 1,95 3,25 1,64 1,49
1985 1,60 1,51 1,45 1,37 1,68 1,64 1,81 2,50 1,42 1,38
1990 1,57 1,62 1,67 1,45 1,39 1,36 1,78 2,11 1,33 1,61
1991 1,53 1,66 1,68 1,33 1,38 1,33 1,77 2,08 1,31 1,60
1992 1,51 1,65 1,76 1,30 1,38 1,32 1,73 1,99 1,31 1,64
1993 1,47 1,61 1,75 1,28 1,34 1,27 1,65 1,90 1,25 1,70
1994 1,44 1,56 1,81 1,24 1,35 1,21 1,66 1,85 1,21 1,72
1995 1,42 1,55 1,80 1,25 1,32 1,18 1,70 1,84 1,18 1,69
1996 1,44 1,55 1,75 1,32 1,30 1,17 1,72 1,88 1,20 1,76
1997 1,45 1,55 1,75 1,37 1,31 1,16 1,71 1,92 1,22 1,71
1998 1,45 1,53 1,72 1,36 1,29 1,15 1,75 1,93 1,19 1,68
1999 1,45 1,61 1,73 1,36 1,28 1,20 1,79 1,88 1,23 1,73
2000 1,48 1,66 1,77 1,36 1,29 1,24 1,89 1,89 1,23 1,79
2001 1,47 1,65 1,34 1,27 1,29 1,25 1,90 1,98 1,29 1,70

Source: Eurostat, base de données NewCronos (démographie).
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(en %)

NL A P FIN S UK IS NO CH

63,7 51,4 59,1 61,0 52,3 54,0 75,7 58,7 52,3 1960
61,0 57,0 59,5 54,7 50,5 55,1 75,5 57,9 52,7 1965
60,0 62,2 61,7 51,3 52,5 59,1 71,4 59,6 53,8 1970
57,1 61,8 60,7 48,5 55,5 59,9 65,2 60,0 54,0 1975
51,7 56,6 58,6 47,8 56,2 56,5 60,0 58,8 51,1 1980
46,4 48,3 55,4 46,7 54,6 52,3 57,3 55,7 46,6 1985
45,0 47,9 51,6 48,5 55,4 52,9 55,2 54,4 46,2 1990
45,2 47,8 50,6 48,7 55,7 53,3 55,3 54,5 46,5 1991
45,4 48,0 49,8 48,8 56,2 53,8 55,1 54,6 46,6 1992
45,7 48,1 49,0 49,1 56,6 54,1 55,6 54,8 47,1 1993
45,9 48,3 48,5 49,3 56,9 54,3 55,8 54,8 47,5 1994
46,2 48,5 48,0 49,7 57,1 54,2 55,6 54,8 47,8 1995
46,4 48,6 47,6 49,9 57,0 54,1 55,3 54,9 48,0 1996
46,6 48,5 47,7 50,0 56,8 53,9 55,0 54,9 48,3 1997
46,8 48,3 47,6 49,9 56,6 53,7 54,5 54,8 48,4 1998
47,1 48,1 47,5 49,6 56,2 53,4 53,9 54,6 48,5 1999
47,4 47,8 47,6 49,4 55,8 53,0 53,6 54,4 48,6 2000
47,5 47,4 47,9 49,4 55,3 : 53,4 54,1 48,6 2001

(nombre de naissances par femme)

NL A P FIN S UK IS NO CH

3,12 2,69 3,10 2,72 2,20 2,72 4,17 2,91 2,44 1960
3,04 2,70 3,14 2,48 2,42 2,89 3,71 2,95 2,61 1965
2,57 2,29 2,83 1,83 1,92 2,43 2,81 2,50 2,10 1970
1,66 1,82 2,58 1,68 1,77 1,81 2,65 1,98 1,61 1975
1,60 1,62 2,18 1,63 1,68 1,90 2,48 1,72 1,55 1980
1,51 1,47 1,72 1,65 1,74 1,79 1,93 1,68 1,52 1985
1,62 1,45 1,57 1,78 2,13 1,83 2,30 1,93 1,59 1990
1,61 1,49 1,57 1,79 2,11 1,81 2,18 1,92 1,60 1991
1,59 1,49 1,54 1,85 2,09 1,79 2,21 1,88 1,58 1992
1,57 1,48 1,52 1,81 1,99 1,75 2,22 1,86 1,51 1993
1,57 1,44 1,44 1,85 1,88 1,74 2,14 1,86 1,49 1994
1,53 1,40 1,40 1,81 1,73 1,71 2,08 1,87 1,48 1995
1,53 1,42 1,43 1,76 1,60 1,72 2,12 1,89 1,50 1996
1,56 1,37 1,46 1,75 1,52 1,72 2,04 1,86 1,51 1997
1,63 1,34 1,46 1,70 1,50 1,71 2,05 1,81 1,46 1998
1,65 1,32 1,49 1,74 1,50 1,68 1,99 1,84 1,48 1999
1,72 1,34 1,52 1,73 1,54 1,65 2,08 1,85 1,50 2000
1,69 1,29 1,42 1,73 1,57 1,63 1,95 : 1,41 2001

(en milliers)

NL A P FIN S UK IS NO CH

15 422,8 8 039,9 9 912,1 5 098,8 8 816,4 58 503,6 267,0 4 348,4 : 1995
15 498,3 8 058,7 9 921,0 5 115,1 8 835,7 58 692,6 268,2 4 369,2 : 1996
15 584,8 8 079,2 9 934,2 5 132,0 8 857,5 58 860,1 270,7 4 392,3 : 1997
15 676,9 8 100,6 9 951,2 5 147,9 8 881,3 59 011,0 273,1 4 415,6 : 1998
15 772,3 8 122,3 9 970,9 5 163,4 8 906,1 59 147,7 275,5 4 439,0 : 1999
15 868,2 8 144,0 9 993,0 5 178,4 8 931,6 59 269,2 277,9 4 462,0 : 2000
16 311,3 8 241,6 10 130,6 5 241,8 9 055,2 59 748,7 288,5 4 570,6 : 2005
16 659,1 8 325,5 10 292,7 5 290,1 9 175,9 60 146,1 297,3 4 662,8 : 2010
16 940,3 8 388,2 10 421,2 5 325,1 9 307,0 60 557,9 304,7 4 750,3 : 2015
17 204,5 8 442,7 10 512,6 5 350,3 9 470,2 61 038,3 311,1 4 850,6 : 2020
17 459,0 8 484,6 10 594,4 5 363,8 9 641,0 61 460,4 316,5 4 959,0 : 2025
17 665,9 8 497,8 10 677,8 5 351,8 9 772,3 61 627,5 320,3 5 053,2 : 2030
17 777,1 8 475,3 10 747,2 5 306,3 9 855,3 61 426,4 321,5 5 114,7 : 2035
17 770,5 8 425,2 10 776,3 5 232,7 9 914,3 60 891,6 319,8 5 142,4 : 2040
17 684,1 8 345,6 10 754,1 5 153,0 9 987,6 60 179,9 315,9 5 154,3 : 2045
17 563,9 8 240,7 10 681,1 5 078,3 10 082,3 59 315,1 310,6 5 160,8 : 2050
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1.2.2. Taux brut de natalité

EU-15 B DK D EL E F IRL I L

1960 18,3 17,0 16,6 17,3 18,9 21,5 17,9 21,4 18,1 16,0
1965 18,5 16,5 18,0 17,4 17,7 21,0 17,7 22,1 19,0 16,0
1970 16,2 14,8 14,4 13,5 16,5 19,6 16,7 21,8 16,7 13,0
1975 13,6 12,2 14,2 9,9 15,7 18,8 14,1 21,1 14,9 11,1
1980 13,0 12,6 11,2 11,1 15,4 15,3 14,9 21,8 11,3 11,4
1985 11,9 11,6 10,5 10,5 11,7 11,9 13,9 17,6 10,2 11,2
1990 12,0 12,4 12,3 11,4 10,1 10,3 13,4 15,1 10,0 12,9
1991 11,7 12,6 12,5 10,4 10,0 10,2 13,3 15,0 9,9 12,9
1992 11,5 12,4 13,1 10,0 10,1 10,2 13,0 14,4 10,0 13,1
1993 11,2 12,0 13,0 9,8 9,8 9,9 12,3 13,8 9,6 13,4
1994 10,9 11,5 13,4 9,5 10,0 9,5 12,3 13,5 9,3 13,5
1995 10,8 11,4 13,3 9,4 9,7 9,3 12,6 13,5 9,2 13,2
1996 10,8 11,4 12,9 9,7 9,6 9,2 12,7 14,0 9,2 13,7
1997 10,8 11,4 12,8 9,9 9,7 9,4 12,5 14,3 9,2 13,1
1998 10,7 11,2 12,5 9,6 9,6 9,2 12,7 14,4 9,0 12,6
1999 10,6 11,1 12,4 9,4 9,5 9,5 12,7 14,2 9,1 12,9
2000 10,7 11,3 12,6 9,2 9,6 9,8 13,1 14,3 9,4 13,1

Source: Eurostat, base de données NewCronos (démographie).

1.2.3. Taux brut de mortalité

EU-15 B DK D EL E F IRL I L

1960 10,7 12,5 9,5 12,0 7,3 8,6 11,4 11,5 9,6 11,8
1965 10,7 12,2 10,1 11,9 7,9 8,3 11,2 11,5 9,9 12,2
1970 10,8 12,3 9,8 12,6 8,4 8,3 10,7 11,4 9,7 12,2
1975 10,9 12,2 10,1 12,6 8,9 8,4 10,6 10,4 10,0 12,2
1980 10,5 11,5 10,9 12,2 9,1 7,7 10,2 9,8 9,8 11,3
1985 10,5 11,3 11,4 12,0 9,4 8,1 10,0 9,4 9,7 11,0
1990 10,2 10,4 11,9 11,6 9,3 8,6 9,3 8,9 9,6 9,9
1991 10,2 10,4 11,6 11,4 9,3 8,7 9,2 8,9 9,8 9,7
1992 10,0 10,4 11,8 11,0 9,5 8,5 9,1 8,7 9,6 10,2
1993 10,2 10,7 12,1 11,1 9,4 8,7 9,2 9,0 9,7 9,8
1994 9,9 10,4 11,7 10,9 9,4 8,6 9,0 8,6 9,7 9,4
1995 10,0 10,5 12,1 10,8 9,6 8,8 9,1 8,8 9,7 9,3
1996 10,0 10,4 11,6 10,8 9,6 8,9 9,2 8,7 9,5 9,4
1997 9,9 10,2 11,3 10,5 9,6 9,1 9,1 8,6 9,6 9,4
1998 9,8 10,2 11,0 10,3 9,5 8,9 9,2 8,5 9,9 9,0
1999 9,9 10,3 11,1 11,1 9,8 9,4 9,2 8,4 9,9 8,8
2000 9,7 10,3 10,9 10,9 9,8 9,1 9,1 8,2 9,7 8,6

Source: Eurostat, base de données NewCronos (démographie).
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(naissances vivantes par millier d’habitants)

NL A P FIN S UK IS NO CH

20,8 17,9 24,1 18,5 13,7 17,5 28,0 17,3 17,7 1960
19,9 17,9 23,4 17,1 15,9 18,3 24,6 17,8 19,1 1965
18,3 15,0 20,8 14,0 13,7 16,2 19,7 16,7 16,1 1970
13,0 12,4 19,8 13,9 12,6 12,4 20,1 14,1 12,4 1975
12,8 12,0 16,2 13,2 11,7 13,4 19,8 12,5 11,7 1980
12,3 11,5 13,0 12,8 11,8 13,2 16,0 12,3 11,5 1985
13,2 11,7 11,8 13,1 14,5 13,9 18,7 14,4 12,5 1990
13,2 12,1 11,8 13,0 14,4 13,7 17,6 14,3 12,7 1991
13,0 12,0 11,7 13,2 14,2 13,5 17,7 14,0 12,6 1992
12,8 11,9 11,5 12,8 13,5 13,1 17,5 13,8 12,1 1993
12,7 11,5 11,0 12,8 12,8 12,9 16,7 13,9 11,9 1994
12,3 11,0 10,8 12,3 11,7 12,5 16,0 13,8 11,7 1995
12,2 11,0 11,1 11,8 10,8 12,5 16,1 13,9 11,7 1996
12,3 10,4 11,4 11,5 10,2 12,3 15,3 13,6 11,4 1997
12,7 10,1 11,4 11,1 10,1 12,1 15,2 13,2 11,0 1998
12,7 9,7 11,5 11,2 10,0 11,8 14,8 13,3 11,0 1999
13,0 9,6 12,0 11,0 10,2 11,4 15,3 13,2 10,9 2000

(nombre de décès par millier d’habitants)

NL A P FIN S UK IS NO CH

7,6 12,7 10,7 9,0 10,0 11,5 6,6 9,1 9,8 1960
8,0 13,0 10,6 9,7 10,1 11,6 6,7 9,4 9,5 1965
8,4 13,2 10,7 9,6 9,9 11,8 7,1 10,0 9,2 1970
8,3 12,7 10,8 9,3 10,8 11,8 6,5 10,0 8,8 1975
8,1 12,2 9,7 9,3 11,0 11,7 6,7 10,1 9,4 1980
8,5 11,8 9,7 9,8 11,3 11,8 6,8 10,7 9,2 1985
8,6 10,7 10,4 10,0 11,1 11,1 6,7 10,9 9,5 1990
8,6 10,7 10,6 9,8 11,0 11,2 7,0 10,5 9,2 1991
8,6 10,5 10,3 9,9 10,9 10,9 6,6 10,4 9,1 1992
9,0 10,3 10,8 10,1 11,1 11,3 6,6 10,8 9,0 1993
8,7 10,0 10,1 9,4 10,5 10,7 6,5 10,2 8,9 1994
8,8 10,1 10,5 9,6 10,6 11,0 7,2 10,4 9,0 1995
8,9 10,0 10,8 9,6 10,6 10,8 7,0 10,0 8,9 1996
8,7 9,8 10,6 9,6 10,5 10,7 6,8 10,1 8,9 1997
8,8 9,7 10,8 9,7 10,5 10,4 6,7 9,9 8,9 1998
8,9 9,7 10,8 9,6 10,7 10,6 6,9 10,1 8,7 1999
8,8 9,5 10,6 9,5 10,5 10,2 6,5 9,8 8,7 2000
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1.2.4. Migration nette

EU-15 B DK D EL E F IRL I L

Chiffres nets

1960 – 117 4 3 174 – 31 – 142 140 – 42 – 94 1
1965 40 26 1 323 – 40 – 70 110 – 22 – 158 2
1970 : 4 12 560 – 46 – 28 180 – 3 – 47 1
1975 283 24 – 9 – 211 59 14 14 17 10 4
1980 575 – 3 0 303 50 112 44 – 1 – 7 1
1985 299 0 10 56 6 – 8 39 – 26 82 1
1990 1 104 20 8 628 55 1 80 – 23 133 4
1991 1 135 14 11 601 153 23 90 – 2 33 4
1992 1 203 25 12 788 49 20 90 2 64 4
1993 900 19 11 471 56 25 70 – 6 59 4
1994 726 18 10 330 27 27 50 – 10 45 4
1995 : 13 29 431 30 : 45 : 51 5
1996 : 13 17 304 19 : 35 : 120 4
1997 : 6 12 95 21 : 40 20 : 4
1998 : 7 19 47 23 : 40 22 : 4

Taux de migration nette

1960 : 0,5 0,7 2,4 – 3,7 – 4,6 3,1 – 14,8 – 1,9 1,7
1965 : 2,8 0,1 4,2 – 4,7 – 2,2 2,3 – 7,5 – 3,0 5,3
1970 : 0,4 2,4 7,2 – 5,3 – 0,8 3,5 – 1,2 – 0,9 3,1
1975 : 2,4 – 1,7 – 2,7 6,5 0,4 0,3 5,4 0,2 9,7
1980 : – 0,3 0,1 3,9 5,2 3,0 0,8 – 0,2 – 0,1 3,7
1985 : 0,0 1,9 0,7 0,6 – 0,2 0,7 – 7,3 1,5 2,2
1990 : 2,0 1,6 7,9 5,4 0,0 1,4 – 6,5 2,4 10,3
1991 : 1,4 2,1 7,5 14,9 0,6 1,6 – 0,6 0,6 10,8
1992 : 2,5 2,2 9,8 4,7 0,5 1,6 0,6 1,1 10,8
1993 : 1,9 2,1 5,8 5,4 0,6 1,2 – 1,7 1,0 10,7
1994 : 1,8 2,0 4,0 2,6 0,7 0,9 – 2,8 0,8 9,9
1995 : 1,3 5,5 5,3 2,9 : 0,8 : 0,9 11,3
1996 : 1,3 3,3 3,7 1,8 : 0,6 : 2,1 8,8
1997 : 0,6 2,2 1,2 2,0 : 0,7 5,5 : 9,1
1998 : 0,7 3,5 0,6 2,1 : 0,7 5,9 : 10,2

Source: Eurostat, base de données NewCronos (démographie).
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NL A P FIN S UK IS NO CH

(en milliers)

– 13 – 2 – 226 – 9 9 111 0 – 5 22 1960
19 11 – 129 – 21 33 – 44 0 – 2 – 2 1965
34 10 : – 36 49 – 15 – 2 – 1 – 18 1970
72 – 25 347 – 4 16 – 45 0 5 – 58 1975
53 9 42 – 1 10 – 37 – 1 4 17 1980
24 7 23 3 11 72 – 1 6 14 1985
60 123 – 33 7 35 6 – 1 2 57 1990
63 59 – 25 13 25 73 1 8 69 1991
58 37 – 10 9 20 36 0 10 41 1992
60 40 15 8 32 35 0 13 40 1993
37 13 10 3 51 111 – 1 7 31 1994
33 : 5 3 12 109 – 1 6 15 1995
43 : 10 3 6 93 – 1 6 – 1 1996

: 3 15 4 6 92 0 11 – 7 1997
41 5 15 3 11 : 1 14 1 1998

(pour 1 000 habitants)

– 1,1 – 0,3 – 25,5 – 2,1 1,2 2,1 0,0 – 1,4 4,2 1960
1,5 1,4 – 14,3 – 4,6 4,2 – 0,8 – 0,8 – 0,5 – 0,3 1965
2,6 1,4 : – 7,9 6,1 – 0,3 – 8,7 – 0,3 – 2,9 1970
5,3 – 3,2 38,2 – 0,8 2,0 – 0,8 – 1,9 1,2 – 9,1 1975
3,7 1,2 4,3 – 0,3 1,1 – 0,7 – 2,7 1,0 2,7 1980
1,7 1,0 2,3 0,6 1,3 1,3 – 2,5 1,5 2,1 1985
4,0 15,9 – 3,3 1,4 4,1 0,1 – 3,9 0,4 8,4 1990
4,2 7,5 – 2,5 2,6 2,9 1,3 3,9 1,9 10,1 1991
3,8 4,6 – 1,0 1,7 2,3 0,6 – 1,0 2,3 5,9 1992
3,9 5,0 1,5 1,7 3,7 0,6 – 0,7 3,0 5,7 1993
2,4 1,6 1,0 0,6 5,8 1,9 – 3,0 1,7 4,4 1994
2,1 : 0,5 0,6 1,3 1,9 – 5,1 1,5 2,1 1995
2,8 : 1,0 0,5 0,7 1,6 – 1,9 1,3 – 0,2 1996

: 0,4 1,5 0,7 0,7 1,6 0,7 2,4 – 1,0 1997
2,6 0,6 1,5 0,7 1,2 : 3,6 3,1 0,1 1998
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1.2.5. Composantes de l’évolution démographique, 1990-2001

EU-15 B DK D EL E F IRL I L

1990 Population (1) 363 763,4 9 947,8 5 135,4 79 112,8 10 120,9 38 826,3 56 577,0 3 507,0 56 694,4 379,3
Naissances vivantes 4 379,1 123,8 63,4 905,7 102,2 401,4 762,4 53,0 569,3 4,9
Décès 3 720,8 104,1 60,9 921,4 94,2 333,1 526,2 31,4 543,7 3,8
Accroissement naturel 658,3 19,6 2,5 – 15,8 8,1 68,3 236,2 21,7 25,5 1,2
Solde migratoire (2) 1 012,8 19,5 8,6 656,2 71,1 – 20,0 80,0 – 7,7 24,2 3,9
Accroissement total de la population 1 671,2 39,2 11,1 640,4 79,2 48,3 316,2 14,0 49,8 5,1

1991 Population (1) 365 382,0 9 987,0 5 146,5 79 753,2 10 200,1 38 874,6 56 840,7 3 521,0 56 744,1 384,4
Naissances vivantes 4 289,8 125,9 64,4 830,0 102,6 396,0 759,1 52,7 562,8 5,0
Décès 3 730,2 104,1 59,6 911,2 95,5 337,7 524,7 31,3 553,8 3,7
Accroissement naturel 559,6 21,8 4,8 – 81,2 7,1 58,3 234,4 21,4 9,0 1,2
Solde migratoire (2) 1 023,9 13,2 10,9 602,6 87,2 32,2 35,5 5,1 4,2 4,2
Accroissement total de la population 1 583,5 35,0 15,7 521,3 94,4 90,5 269,9 26,5 13,1 5,4

1992 Population (1) 366 965,5 10 022,0 5 162,1 80 274,6 10 294,5 38 965,1 57 110,5 3 547,5 56 757,2 389,8
Naissances vivantes 4 247,8 124,8 67,7 809,1 104,1 396,7 743,7 51,1 567,8 5,1
Décès 3 676,4 104,2 60,8 885,4 98,2 331,5 521,5 30,9 546,7 4,0
Accroissement naturel 571,4 20,6 6,9 – 76,3 5,9 65,2 222,1 20,2 21,2 1,1
Solde migratoire (2) 1 302,7 25,7 11,6 776,4 48,9 26,3 36,5 1,7 181,9 4,3
Accroissement total de la population 1 874,1 46,3 18,5 700,1 54,7 91,5 258,6 21,9 203,1 5,4

1993 Population (1) 368 839,7 10 068,3 5 180,6 80 974,6 10 349,2 39 056,6 57 369,2 3 569,4 56 960,3 395,2
Naissances vivantes 4 139,5 120,8 67,4 798,4 101,8 385,8 711,6 49,3 549,5 5,4
Décès 3 758,6 108,2 62,8 897,3 97,4 339,7 532,3 32,1 552,4 3,9
Accroissement naturel 381,0 12,7 4,6 – 98,8 4,4 46,1 179,3 17,2 – 2,9 1,4
Solde migratoire (2) 1 012,2 19,6 11,5 462,3 56,0 32,9 16,5 – 3,4 181,1 4,3
Accroissement total de la population 1 393,2 32,3 16,0 363,5 60,4 79,0 195,8 13,8 178,2 5,7

1994 Population (1) 370 232,8 10 100,6 5 196,6 81 338,1 10 409,6 39 135,6 57 565,0 3 583,2 57 138,5 400,9
Naissances vivantes 4 052,9 116,4 69,7 769,6 103,8 370,1 711,0 48,3 533,1 5,5
Décès 3 679,0 104,9 61,1 884,7 97,8 338,2 520,0 30,9 556,3 3,8
Accroissement naturel 373,9 11,6 8,6 – 115,1 6,0 31,9 191,0 17,3 – 23,3 1,7
Solde migratoire (2) 734,7 18,4 10,5 315,6 27,3 29,3 – 3,5 – 2,8 153,4 4,0
Accroissement total de la population 1 108,5 29,9 19,1 200,5 33,3 61,2 187,5 14,5 130,1 5,7

1995 Population (1) 371 442,0 10 130,6 5 215,7 81 538,6 10 442,9 39 196,8 57 752,5 3 597,6 57 268,6 406,6
Naissances vivantes 4 009,9 115,6 69,8 765,2 101,5 363,5 729,6 48,8 525,6 5,4
Décès 3 733,9 105,9 63,1 884,6 100,2 346,2 531,6 32,3 556,7 3,8
Accroissement naturel 276,0 9,7 6,6 – 119,4 1,3 17,2 198,0 16,5 – 31,1 1,6
Solde migratoire (2) 737,6 2,8 28,7 398,3 20,9 35,1 – 14,6 5,9 95,5 4,6
Accroissement total de la population 1 013,6 12,5 35,3 278,9 22,2 52,3 183,4 22,4 64,4 6,2

1996 Population (1) 372 475,6 10 143,0 5 251,0 81 817,5 10 465,1 39 249,1 57 936,0 3 620,1 57 333,0 412,8
Naissances vivantes 4 040,1 116,2 67,6 796,0 100,7 362,6 734,3 50,7 528,1 5,7
Décès 3 732,3 105,3 61,0 882,8 100,7 351,4 535,8 31,7 554,6 3,9
Accroissement naturel 307,8 10,9 6,6 – 86,8 0,0 11,2 198,6 18,9 – 26,5 1,8
Solde migratoire (2) 688,2 16,3 17,5 281,5 21,6 48,2 – 18,5 13,2 154,5 3,7
Accroissement total de la population 996,0 27,2 24,1 194,7 21,5 59,4 180,1 32,1 128,0 5,5

1997 Population (1) 373 486,6 10 170,2 5 275,1 82 012,2 10 486,6 39 308,5 58 116,0 3 652,2 57 461,0 418,3
Naissances vivantes 4 046,4 115,9 67,6 812,2 102,0 369,0 726,8 52,3 528,9 5,5
Décès 3 684,9 103,9 59,9 860,4 99,7 349,5 530,3 31,6 553,1 3,9
Accroissement naturel 361,5 12,0 7,7 – 48,2 2,3 19,5 196,4 20,7 – 24,2 1,6
Solde migratoire (2) 482,0 10,0 12,0 93,4 22,1 59,5 – 13,5  p 21,1 126,6 3,8
Accroissement total de la population 843,5 22,0 19,7 45,2 24,4 79,0 182,9 41,8 102,4 5,4

1998 Population (1) 374 345,1 10 192,3 5 294,9 82 057,4 10 511,0 39 387,5 58 299,0 3 694,0 57 563,4 423,7
Naissances vivantes 4 000,2 114,3 66,2 785,0 100,9 361,9 740,3 53,6 515,4 5,4
Décès 3 715,2 104,6 58,4 852,4 102,7 357,9 540,4 31,4 569,4 3,9
Accroissement naturel 285,0 9,7 7,7 – 67,3 – 1,8 4,0 199,9 22,2 – 54,0 1,5
Solde migratoire (2) 515,4 11,8 11,0 47,0 12,5 127,7 – 2,2  p 18,7 103,2 4,0
Accroissement total de la population 800,4 21,5 18,7 – 20,4 10,7 131,7 197,7 40,9 49,3 5,5

1999 Population (1) 375 276,8 10 213,8 5 313,6 82 037,0 10 521,7 39 519,2 58 496,6 3 734,9 57 612,6 429,2
Naissances vivantes 3 996,6 113,5 (*) 66,2 (*) 770,7 (*) 100,6 (*) 377,8 (*) 744,8 (*) 53,4 (*) 523,5 (*) 5,6 (*)
Décès 3 735,2 104,9 (*) 59,2 (*) 846,3 (*) 103,3 (*) 370,4 (*) 541,6 (*) 31,7 (*) 570,9 (*) 3,8 (*)
Accroissement naturel 261,4 8,6 (*) 7,1 (*) – 75,6 (*) – 2,7 (*) 7,4 (*) 203,2 (*) 21,7 (*) – 47,5 1,8 (*)
Solde migratoire (2) 897,4 16,8 (*) 9,4 (*) 202,1 (*) 23,8 (*) 206,4 (*) 44,3 (*) 20,0 (*) 114,7 (*) 4,7 (*)
Accroissement total de la population 1 158,7 25,3 (*) 16,4 (*) 126,5 (*) 21,1 (*) 213,8 (*) 247,5 (*) 41,7 (*) 67,3 (*) 6,5 (*)

2000 Population (1) 376 481,8 10 239,1 5 330,0 82 163,5 10 554,4 39 733,0 58 748,7 3 776,6 57 679,9 435,7
Naissances vivantes :  :  67,1 754,1 101,0 (*) 395,8 (*) 778,9 54,2 (*) 543,0 (*) 5,7 (*)
Décès 3 6 62,6 (*) 104,9 58,0 830,3 103,0 (*) 359,1 (*) 538,3 31,1 (*) 560,2 (*) 3,8 (*)
Accroissement naturel :  :  9,1 – 76,2 – 2,0 36,6 (*) 240,6 23,1 (*) – 17,2 2,0 (*)
Solde migratoire (2) :  :  10,1 (*) 105,3 (*) 23,9 (*) 352,1 55,0 (*) 26,5 (*) 181,3 (*) 3,6 (*)
Accroissement total de la population 1 444,5 (*) 24,3 (*) 19,2 (*) 29,1 (*) 21,9 (*) 388,7 295,6 (*) 49,6 (*) 164,1 (*) 5,6 (*)

2001 Population (1) 377 987,8 10 263,4 5 349,2 82 259,5 10 564,7 40 121,7 59 037,2 3 826,2 57 844,0 441,3

(*) Estimations.
(1) Au 1er janvier.
(2) Y compris les corrections.

NB: Chiffres provisoires en italiques.
Source: Eurostat, base de données NewCronos (démographie).
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NL A P FIN S UK IS NO CH

14 892,6 7 689,5 9 919,7 4 974,4 8 527,0 57 459,3 253,8 4 233,1 6 673,9 1990 Population (1)
198,0 90,5 116,4 65,5 123,9 798,6 4,8 60,9 83,9 Naissances vivantes
128,8 83,0 103,1 50,1 95,2 641,8 1,7 46,0 63,7 Décès
69,1 7,5 13,3 15,5 28,8 156,8 3,1 14,9 20,2 Accroissement naturel
48,7 71,9 – 55,5 8,6 34,8 68,4 – 1,0 1,8 56,6 Solde migratoire (2)

117,9 79,4 – 42,2 24,1 63,6 225,2 2,1 16,7 76,8 Accroissement total de la population

15 010,4 7 768,9 9 877,5 4 998,5 8 590,6 57 684,5 255,9 4 249,8 6 750,7 1991 Population (1)
198,7 94,6 116,4 65,4 123,7 792,5 4,5 60,8 86,2 Naissances vivantes
130,0 83,4 104,4 49,3 95,2 646,2 1,8 44,9 62,6 Décès
68,7 11,2 12,1 16,1 28,5 146,3 2,7 15,9 23,6 Accroissement naturel
50,0 87,7 – 24,6 14,4 25,0 76,4 1,1 7,9 68,5 Solde migratoire (2)

118,7 98,9 – 12,6 30,5 53,5 222,7 3,9 23,8 92,1 Accroissement total de la population

15 129,2 7 867,8 9 864,9 5 029,0 8 644,1 57 907,3 259,7 4 273,6 6 842,8 1992 Population (1)
196,7 95,3 115,0 66,7 122,8 781,0 4,6 60,1 86,9 Naissances vivantes
129,9 83,2 101,2 49,8 94,7 634,2 1,7 44,7 62,3 Décès
66,8 12,1 13,9 16,9 28,1 146,8 2,9 15,4 24,6 Accroissement naturel
43,2 82,1 – 9,6 9,1 19,8 44,9 0,2 10,2 40,6 Solde migratoire (2)

110,0 94,2 4,3 26,0 47,9 191,7 2,7 25,5 65,2 Accroissement total de la population

15 239,2 7 962,0 9 869,2 5 055,0 8 692,0 58 098,9 262,4 4 299,2 6 908,0 1993 Population (1)
195,7 95,2 114,0 64,8 118,0 761,7 4,6 59,7 83,8 Naissances vivantes
137,8 82,5 106,4 51,0 97,0 657,9 1,8 46,6 62,5 Décès
58,0 12,7 7,6 13,8 21,0 103,9 2,9 13,1 21,3 Accroissement naturel
44,4 40,3 15,3 9,1 32,1 90,1 0,2 12,6 39,4 Solde migratoire (2)

102,4 53,0 23,0 22,9 53,1 194,0 2,7 25,6 60,6 Accroissement total de la population

15 341,6 8 015,0 9 892,2 5 077,9 8 745,1 58 292,9 265,1 4 324,8 6 968,6 1994 Population (1)
195,6 92,4 109,3 65,2 112,3 750,7 4,4 60,1 83,0 Naissances vivantes
133,5 80,7 99,6 48,0 91,8 627,6 1,7 44,1 62,0 Décès
62,1 11,7 9,7 17,2 20,4 123,0 2,7 16,0 21,0 Accroissement naturel
20,4 13,1 10,3 3,6 50,9 84,2 0,8 7,6 29,5 Solde migratoire (2)
82,6 24,8 20,0 20,8 71,3 207,3 1,9 23,6 50,4 Accroissement total de la population

15 424,1 8 039,9 10 012,8 5 098,8 8 816,4 58 500,2 267,0 4 348,4 7 019,0 1995 Population (1)
190,5 88,7 107,2 63,1 103,4 732,0 4,3 60,3 82,2 Naissances vivantes
135,7 81,2 103,9 49,3 94,0 645,5 1,9 45,2 63,4 Décès
54,8 7,5 3,2 13,8 9,5 86,6 2,4 15,1 18,8 Accroissement naturel
14,9 7,4 5,4 4,3 11,6 116,9 – 1,4 6,4 24,5 Solde migratoire (2)
69,8 14,9 8,6 18,1 21,1 203,4 1,0 21,5 43,3 Accroissement total de la population

15 493,9 8 054,8 10 041,4 5 116,8 8 837,5 58 703,6 268,0 4 370,0 7 062,4 1996 Population (1)
189,5 88,8 110,4 60,7 95,3 733,4 4,3 60,9 83,0 Naissances vivantes
137,6 80,8 107,3 49,2 94,1 636,0 1,9 43,9 62,6 Décès
52,0 8,0 3,1 11,6 1,2 97,4 2,5 17,1 20,4 Accroissement naturel
21,3 5,0 10,2 3,9 5,8 104,1 0,5 5,7 – 1,4 Solde migratoire (2)
73,2 13,0 13,4 15,5 7,0 201,4 1,9 22,8 19,0 Accroissement total de la population

15 567,1 8 067,8 10 069,8 5 132,3 8 844,5 58 905,1 269,9 4 392,7 7 081,3 1997 Population (1)
192,4 84,0 113,0 59,3 90,5 726,8 4,2 59,8 80,6 Naissances vivantes
135,8 79,4 105,2 49,1 93,3 629,7 1,8 44,6 62,8 Décès
56,7 4,6 7,9 10,2 – 2,8 97,1 2,3 15,2 17,7 Accroissement naturel
30,4 3,0 15,3 4,8 6,0 87,5 0,2 9,7 – 2,6 Solde migratoire (2)
87,1 7,6 23,2 15,0 3,1 184,5 2,5 24,9 15,1 Accroissement total de la population

15 654,2 8 075,4 10 107,9 5 147,3 8 847,6 59 089,6 272,4 4 417,6 7 096,5 1998 Population (1)
199,4 81,2 113,5 57,1 89,0 716,9 4,2 58,4 78,4 Naissances vivantes
137,5 78,3 106,6 49,3 93,3 629,2 1,8 44,0 62,6 Décès
61,9 2,9 6,9 7,8 – 4,2 87,7 2,4 14,4 15,8 Accroissement naturel
44,1 4,5 15,2 4,5 10,9 102,5 (*) 1,0 13,4 11,3 Solde migratoire (2)

106,0 7,4 22,2 12,3 6,7 190,2 (*) 3,3 27,7 27,1 Accroissement total de la population

15 760,2 8 082,8 10 150,1 5 159,6 8 854,3 59 391,1 275,7 4 445,3 7 123,5 1999 Population (1)
200,4 (*) 78,1 (*) 116,0 (*) 57,6 (*) 88,2 (*) 700,2 (*) 4,1 (*) 59,3 (*) 78,4 (*) Naissances vivantes
140,5 (*) 78,2 (*) 108,3 (*) 49,3 (*) 94,7 (*) 632,1 (*) 1,9 (*) 45,2 (*) 62,5 (*) Décès
60,0 (*) – 0,1 (*) 7,8 (*) 8,2 (*) – 6,6 (*) 68,1 (*) 2,2 (*) 14,1 (*) 15,9 (*) Accroissement naturel
43,8 (*) 19,8 (*) 10,4 (*) 3,4 (*) 13,7 (*) 164,1 (*) 1,1 (*) 19,0 (*) 25,0 (*) Solde migratoire (2)

103,7 (*) 19,7 (*) 18,1 (*) 11,7 (*) 7,1 (*) 232,3 (*) 3,3 (*) 33,2 (*) 40,9 (*) Accroissement total de la population

15 864,0 8 102,6 10 198,2 5 171,3 8 861,4 59 623,4 279,0 4 478,5 7 164,4 2000 Population (1)
206,6 78,3 (*) 120,0 56,7 (*) 90,4 (*) 679,3 (*) 4,3 (*) 59,2 (*) 78,5 (*) Naissances vivantes
140,5 76,8 (*) 105,4 49,3 (*) 93,5 (*) 608,4 (*) 1,9 (*) 44,0 (*) 62,5 (*) Décès
66,1 1,5 (*) 14,6 7,4 (*) – 3,0 (*) 70,9 (*) 2,4 (*) 15,2 (*) 15,9 (*) Accroissement naturel
57,0 (*) 17,3 (*) 50,0 (*) 2,4 (*) 24,4 (*) 140,0 (*) 1,9 (*) 9,7 (*) 23,7 (*) Solde migratoire (2)

123,1 (*) 18,8 (*) 64,6 (*) 9,8 (*) 21,4 (*) 208,7 (*) 4,3 (*) 24,9 (*) 39,6 (*) Accroissement total de la population

15 987,1 8 121,3 10 262,9 5 181,1 8 882,8 59 862,8 283,4 4 503,4 7 204,1 2001 Population (1)
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1.3.1. Espérance de vie à la naissance, hommes et femmes, 1950-2000

EU-15 B DK D EL E F IRL I L

1950 Hommes : 62,0 : 64,6 63,4 59,8 62,9 64,5 63,7 :
Femmes : 67,3 : 68,5 68,5 64,3 68,5 67,1 67,2 :

1960 Hommes 67,4 67,7 70,4 : 67,3 67,4 66,9 68,1 67,2 66,5
Femmes 72,9 73,5 74,4 : 72,4 72,2 73,6 71,9 72,3 72,2

1970 Hommes 68,4 67,8 70,7 : 70,1 69,2 68,4 68,8 69,0 67,1
Femmes 74,7 74,2 75,9 : 73,8 74,8 75,9 73,5 74,9 73,4

1980 Hommes 70,5 70,0 71,2 69,6 72,2 72,5 70,2 70,1 70,6 69,1
Femmes 77,2 76,8 77,3 76,1 76,8 78,6 78,4 75,6 77,4 75,9

1990 Hommes 72,8 72,7 72,0 72,0 74,6 73,3 72,7 72,1 73,6 72,3
Femmes 79,4 79,4 77,7 78,4 79,5 80,4 80,9 77,6 80,1 78,5

1995 Hommes 73,9 73,4 72,7 73,3 75,0 74,3 73,9 72,9 74,9 73,0
Femmes 80,4 80,2 77,8 79,7 80,3 81,5 81,9 78,4 81,3 80,2

1996 Hommes 74,2 73,8 73,1 73,6 75,1 74,4 74,1 73,1 75,3 73,3
Femmes 80,6 80,5 78,2 79,9 80,4 81,7 82,0 78,7 81,4 79,9

1997 Hommes 74,6 74,1 73,6 74,0 75,6 75,0 74,6 73,4 74,9 74,1
Femmes 80,9 80,6 78,4 80,3 80,8 81,9 82,2 78,6 81,3 79,8

1998 Hommes 74,6 74,3 73,9 74,5 75,5 75,1 74,8 73,5 75,5 73,7
Femmes 80,9 80,5 78,8 80,6 80,6 82,1 82,4 79,1 81,8 80,5

1999 Hommes 74,9 74,4 74,2 74,7 75,5 75,1 75,0 73,9 75,6 74,6
Femmes 81,1 80,8 79,0 80,7 80,6 82,1 82,5 79,1 82,3 81,1

2000 Hommes 75,3 74,6 74,5 : : 75,5 75,2 74,2 76,3 74,9
Femmes 81,4 80,8 79,3 : : 82,7 82,7 79,2 82,4 81,3

Source: Eurostat, base de données NewCronos (démographie).

1.3.2. Espérance de vie à 55 ans, hommes et femmes, 1960-2000

EU-15 B DK D EL E F IRL I L

1960 Hommes 19,7 : : : : : : : : : 
Femmes 23,3 : : : : : : : : : 

1970 Hommes 19,8 : : : : : : : : : 
Femmes 24,1 : : : : : : : : : 

1980 Hommes 20,7 : : : : : : : : : 
Femmes 25,5 : : : : : : : : : 

1990 Hommes 22,1 21,8 21,2 21,2 23,5 23,1 22,8 20,7 22,6 21,7
Femmes 26,9 27,1 25,6 26,0 26,8 27,9 28,6 25,1 27,4 26,6

1995 Hommes 22,9 22,5 21,5 22,1 23,9 23,7 23,6 21,3 23,6 22,0
Femmes 27,8 27,7 25,4 27,1 27,4 28,8 29,3 25,7 28,4 27,8

1996 Hommes 23,0 22,7 21,8 22,4 24,0 23,7 23,6 21,6 23,8 22,0
Femmes 27,9 27,9 25,8 27,2 27,5 28,9 29,4 25,8 28,6 27,7

1997 Hommes 23,4 23,0 22,2 22,7 24,4 23,9 23,9 21,8 : 22,6
Femmes 28,1 28,0 25,9 27,5 27,8 29,0 29,6 25,9 : 27,4

1998 Hommes : 23,0 22,4 23,0 24,3 23,9 24,0 22,0 : 22,6
Femmes : 28,0 26,1 27,7 27,7 29,1 29,7 26,2 : 27,8

1999 Hommes : 23,1 22,6 23,2 24,2 23,9 24,1 22,1 : 23,2
Femmes : 28,1 26,2 27,8 27,6 29,0 29,7 26,2 : 28,3

2000 Hommes : 23,3 22,9 : : : : 22,5 : 23,3
Femmes : 28,2 26,5 : : : : 26,3 : 28,3

Source: Eurostat, base de données NewCronos (démographie).
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NL A P FIN S UK IS NO CH

: : 56,4 : : 66,2 : : : 1950 Hommes
: : 61,6 : : 71,2 : : : Femmes

71,5 66,2 61,2 65,5 71,2 67,9 71,3 71,6 68,7 1960 Hommes
75,3 72,7 66,8 72,5 74,9 73,7 76,4 76,0 74,5 Femmes
70,7 66,5 64,2 66,5 72,2 68,7 71,2 71,2 70,7 1970 Hommes
76,5 73,4 70,8 75,0 77,1 75,0 77,3 77,5 76,9 Femmes
72,7 69,0 67,7 69,2 72,8 70,2 73,4 72,3 72,8 1980 Hommes
79,3 76,1 75,2 77,6 78,8 76,2 80,1 79,2 79,6 Femmes
73,8 72,4 70,4 70,9 74,8 72,9 75,4 73,4 74,0 1990 Hommes
80,9 78,9 77,4 78,9 80,4 78,5 80,5 79,8 80,7 Femmes
74,6 73,6 71,2 72,8 76,2 74,0 75,9 74,8 75,3 1995 Hommes
80,4 80,1 78,6 80,2 81,4 79,2 80,0 80,8 81,7 Femmes
74,7 73,9 71,1 73,0 76,5 74,3 76,5 75,4 75,9 1996 Hommes
80,3 80,2 78,6 80,5 81,5 79,5 81,2 81,0 82,0 Femmes
75,2 74,3 71,6 73,4 76,7 74,7 76,3 75,5 76,3 1997 Hommes
80,5 80,6 78,8 80,5 81,8 79,6 81,5 81,0 82,1 Femmes
75,2 74,7 71,7 73,5 76,9 74,8 77,7 75,6 76,3 1998 Hommes
80,6 80,9 78,9 80,8 81,9 79,7 81,5 81,3 82,4 Femmes
75,3 75,1 72,2 73,8 77,1 75,0 77,7 75,6 76,8 1999 Hommes
80,5 81,0 79,2 81,0 81,9 79,8 81,5 81,1 82,5 Femmes
75,5 75,4 72,7 74,2 77,4 75,4 78,0 76,0 76,9 2000 Hommes
80,5 81,2 79,7 81,0 82,0 80,2 81,4 81,4 82,6 Femmes

NL A P FIN S UK IS NO CH

: : : : : : : 22,0 : 1960 Hommes
: : : : : : : 24,5 : Femmes
: 18,6 : : : : : 21,1 : 1970 Hommes
: 23,0 : : : : : 25,3 : Femmes
: 20,0 : : : : : 21,6 : 1980 Hommes
: 24,5 : : : : : 26,6 : Femmes

22,1 21,7 21,3 20,9 23,1 21,5 24,1 22,2 23,0 1990 Hommes
27,5 26,5 25,6 26,4 27,6 26,0 27,8 27,1 28,2 Femmes
22,6 22,6 21,8 22,0 24,0 22,3 24,3 23,0 24,1 1995 Hommes
27,6 27,3 26,3 27,3 28,3 26,5 27,7 27,7 28,9 Femmes
22,6 22,8 21,6 22,2 24,2 22,6 24,1 23,5 24,4 1996 Hommes
27,6 27,4 26,4 27,6 28,4 26,7 28,0 28,0 29,1 Femmes
23,0 23,0 21,9 22,6 24,4 22,9 24,2 23,6 24,6 1997 Hommes
27,8 27,8 26,6 27,7 28,6 26,9 28,3 28,0 29,2 Femmes
23,0 23,3 22,0 22,5 24,5 23,0 24,8 23,7 24,6 1998 Hommes
27,8 28,0 26,6 27,9 28,6 26,9 28,4 28,3 29,4 Femmes
23,2 23,5 22,2 22,7 24,6 23,2 25,1 23,8 24,9 1999 Hommes
27,7 28,1 26,7 28,0 28,6 27,0 28,0 28,1 29,5 Femmes
23,3 24,0 22,5 23,2 24,9 23,6 26,5 24,2 25,1 2000 Hommes
27,8 28,3 27,1 28,1 28,7 27,4 28,0 28,3 29,4 Femmes
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1.3.3. Espérance de vie à 65 ans, hommes et femmes, 1950-2000

EU-15 B DK D EL E F IRL I L

1950 Hommes : 12,3 : : 13,0 11,8 12,3 12,1 12,6 : 
Femmes : 13,9 : : 13,7 13,5 14,6 13,3 13,7 : 

1960 Hommes 12,7 12,4 13,7 : 13,4 13,1 12,5 12,6 13,4 12,5
Femmes 15,1 14,8 15,3 : 14,6 15,3 15,6 14,4 15,3 14,5

1970 Hommes 12,6 12,1 13,7 : 13,9 13,3 13,0 12,4 13,3 12,1
Femmes 15,9 15,3 16,7 : 15,2 16,0 16,8 15,0 16,2 14,9

1980 Hommes 13,4 13,0 13,6 : 14,6 14,8 14,0 12,6 13,3 12,3
Femmes 17,1 16,9 17,6 : 16,8 17,9 18,2 15,7 17,1 16,0

1990 Hommes 14,6 14,3 14,0 14,0 15,7 15,4 15,6 13,3 15,1 14,2
Femmes 18,4 18,5 17,8 17,6 18,0 19,1 19,9 16,9 18,8 18,2

1995 Hommes 15,3 14,8 14,1 14,7 16,1 16,0 16,1 13,6 15,8 14,7
Femmes 19,1 19,1 17,5 18,5 18,4 19,8 20,6 17,3 19,6 19,2

1996 Hommes 15,4 15,0 14,4 14,9 16,1 16,0 16,1 13,9 16,0 14,8
Femmes 19,2 19,2 17,8 18,6 18,6 19,9 20,6 17,3 19,8 19,2

1997 Hommes 15,6 15,2 14,6 15,2 16,5 16,1 16,3 14,1 : 14,8
Femmes 19,4 19,4 17,9 18,9 18,9 20,0 20,8 17,5 : 19,0

1998 Hommes : 15,2 14,8 15,3 16,4 16,1 16,4 14,2 : 15,1
Femmes : 19,3 18,1 19,0 18,7 20,1 20,9 17,7 : 19,2

1999 Hommes : 15,4 14,9 15,5 16,3 16,1 16,5 14,2 : 15,3
Femmes : 19,4 18,1 19,2 18,7 20,1 20,9 17,7 : 19,5

2000 Hommes : 15,5 15,2 : : : : 14,6 : 15,6
Femmes : 19,5 18,3 : : : : 17,7 : 19,8

Source: Eurostat, base de données NewCronos (démographie).

1.3.4. Espérance de vie à 75 ans, hommes et femmes, 1950-2000

EU-15 B DK D EL E F IRL I L

1950 Hommes : 7,1 : : 7,8 6,8 7,0 6,9 7,0 : 
Femmes : 8,0 : : 7,7 7,6 8,4 7,6 7,6 : 

1960 Hommes : 7,3 7,9 : 7,7 7,6 7,2 7,1 7,8 7,4
Femmes : 8,4 8,7 : 8,2 8,8 8,9 8,1 8,8 8,3

1970 Hommes : 7,3 8,3 : 7,9 7,9 7,8 7,3 7,9 7,4
Femmes : 8,8 9,9 : 8,6 9,2 9,8 8,5 9,3 8,5

1980 Hommes : 7,6 8,2 : 8,8 8,8 8,2 7,3 7,8 7,2
Femmes : 9,8 10,6 : 9,7 10,5 10,7 9,1 9,9 8,8

1990 Hommes 8,7 8,4 8,4 8,2 9,3 9,2 9,3 7,7 9,1 8,7
Femmes 11,0 11,0 11,0 10,3 10,4 11,2 12,0 10,0 11,1 11,1

1995 Hommes 9,2 8,7 8,4 8,8 9,7 9,6 9,9 7,9 9,6 8,8
Femmes 11,5 11,5 10,8 11,1 10,7 11,8 12,6 10,3 11,9 11,7

1996 Hommes 9,3 8,8 8,6 8,9 9,8 9,6 9,8 8,0 9,7 8,6
Femmes 11,6 11,6 11,1 11,1 10,8 11,9 12,6 10,2 12,0 11,6

1997 Hommes 9,5 9,0 8,8 9,2 10,1 9,6 10,0 8,2 : 8,9
Femmes 11,8 11,7 11,2 11,4 11,1 12,0 12,7 10,4 : 11,6

1998 Hommes : 9,0 8,9 9,2 9,9 9,6 10,0 8,2 : 8,8
Femmes : 11,6 11,4 11,4 10,9 12,0 12,9 10,5 : 11,7

1999 Hommes : 9,0 8,9 9,3 9,8 9,6 10,1 8,1 : 9,1
Femmes : 11,6 11,4 11,5 10,8 11,9 12,8 10,4 : 11,8

2000 Hommes : 9,1 9,1 : : : : 8,4 : 9,1
Femmes : 11,7 11,6 : : : : 10,4 : 12,0

Source: Eurostat, base de données NewCronos (démographie).
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NL A P FIN S UK IS NO CH

: : 12,3 : : 11,7 : : : 1950 Hommes
: : 14,4 : : 14,2 : : : Femmes

14,2 : 13,0 : 13,7 11,9 : 14,5 : 1960 Hommes
15,7 : 15,3 : 15,3 15,1 : 16,1 : Femmes
13,6 11,7 12,2 : 14,2 12,0 : 13,8 : 1970 Hommes
16,5 14,9 15,0 : 16,8 16,0 : 16,8 : Femmes
14,0 12,9 12,9 12,5 14,3 12,6 15,6 14,3 : 1980 Hommes
18,5 16,3 16,5 16,5 17,9 16,6 19,0 18,0 : Femmes
14,4 14,4 13,9 13,7 15,3 14,0 16,2 14,6 15,3 1990 Hommes
18,9 18,0 17,0 17,7 19,0 17,9 19,5 18,5 19,4 Femmes
14,7 15,1 14,3 14,5 16,0 14,6 16,2 15,1 16,1 1995 Hommes
19,0 18,7 17,7 18,6 19,6 18,2 19,0 19,1 20,2 Femmes
14,8 15,3 14,2 14,6 16,1 14,8 16,2 15,5 16,3 1996 Hommes
19,0 18,8 17,7 18,7 19,7 18,3 19,2 19,4 20,3 Femmes
15,0 15,4 14,4 15,0 16,2 15,1 16,3 15,5 16,5 1997 Hommes
19,2 19,1 17,9 18,9 19,9 18,4 19,9 19,4 20,4 Femmes
15,1 15,6 14,3 14,9 16,3 15,2 16,6 15,7 16,6 1998 Hommes
19,2 19,3 17,9 19,1 19,9 18,5 19,7 19,6 20,5 Femmes
15,1 15,8 14,5 15,1 16,4 15,3 16,9 15,6 16,8 1999 Hommes
19,1 19,4 18,0 19,2 19,9 18,5 19,2 19,5 20,6 Femmes
15,3 16,2 14,7 15,5 16,7 15,6 18,1 16,0 16,9 2000 Hommes
19,2 19,6 18,3 19,3 20,0 18,9 19,6 19,7 20,7 Femmes

NL A P FIN S UK IS NO CH

: : : : : 6,7 : : : 1950 Hommes
: : : : : 8,0 : : : Femmes

8,3 : : : 7,9 7,1 : 8,5 : 1960 Hommes
8,9 : : : 8,6 8,7 : 9,2 : Femmes
8,2 7,0 : : 8,4 7,2 : 8,1 : 1970 Hommes
9,5 8,5 : : 9,6 9,4 : 9,6 : Femmes
8,5 7,4 : 7,4 8,4 7,4 9,3 8,6 : 1980 Hommes

11,1 9,2 : 9,4 10,5 9,8 11,7 10,7 : Femmes
8,5 8,5 8,0 8,2 8,9 8,4 10,1 8,7 9,0 1990 Hommes

11,4 10,5 9,7 10,4 11,4 11,1 12,1 11,1 11,6 Femmes
8,6 9,1 8,2 8,7 9,4 8,7 9,8 8,9 9,6 1995 Hommes

11,5 11,1 10,1 10,9 11,9 11,2 11,2 11,6 12,3 Femmes
8,6 9,2 8,1 8,7 9,5 8,9 9,3 9,1 9,8 1996 Hommes

11,5 11,2 10,0 11,0 12,0 11,3 11,8 11,8 12,3 Femmes
8,8 9,3 8,2 8,9 9,6 9,0 10,0 9,1 9,9 1997 Hommes

11,7 11,4 10,2 11,2 12,1 11,4 12,1 11,7 12,4 Femmes
8,9 9,4 8,1 8,8 9,6 9,1 9,7 9,2 9,8 1998 Hommes

11,6 11,5 10,2 11,3 12,1 11,4 11,9 11,8 12,4 Femmes
8,8 9,6 8,2 9,0 9,7 9,1 9,9 9,1 10,0 1999 Hommes

11,6 11,6 10,1 11,3 12,0 11,3 11,5 11,8 12,5 Femmes
8,9 9,9 8,3 9,1 9,8 9,3 11,1 9,3 10,1 2000 Hommes

11,6 11,7 10,5 11,4 12,2 11,6 12,0 11,9 12,6 Femmes
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1.3.5. Grappes de pays pour l’espérance de vie à différents âges

Plus grande espérance de vie Espérance de vie intermédiaire Plus petite espérance de vie

Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes

A, F, D, EL, I, L, A, B, FIN, D, EL, 
0-15 ans S F, I, E, S E, NL, UK L, NL, UK B, DK, FIN, IRL, P DK, IRL, P

A, B, D, L, NL, A, B, FIN, D, EL, 
À 45 ans F, EL, I, E, S F DK I, L, E, NL, S DK, FIN, IRL, P DK, IRL, P, UK

A, B, DK, FIN, D A, B, FIN, D, EL, I, IRL DK, IRL, P
À 65 ans F, EL, I, E, S F L, P, NL, UK L, E, NL, S, UK

Source: Ferrinho, P., et Pereira Miguel, J., For better health in Europe, Commission européenne, DG Santé et protection des consommateurs, 2001.

1.3.6. Hypothèses utilisées pour les prévisions nationales les plus récentes 
en matière d’espérance de vie

EU-15 B DK D EL E F IRL I L

1990 Hommes : 72,8 72,0 72,0 : 73,3 72,7 72,1 73,6 72,3
Femmes : 79,4 77,7 78,4 : 80,4 80,9 77,6 80,1 78,5

1991 Hommes : 72,9 72,5 72,2 : 73,4 72,9 72,3 73,6 72,0
Femmes : 79,6 78,0 78,7 : 80,6 81,1 77,9 80,2 79,1

1992 Hommes : 73,3 72,6 72,6 : 73,4 73,1 72,5 74,0 71,9
Femmes : 79,9 78,0 79,2 : 80,7 81,3 78,1 80,6 78,5

1993 Hommes : 73,4 72,6 72,7 : 73,3 73,3 72,6 74,5 72,2
Femmes : 80,0 77,8 79,2 : 80,9 81,5 78,2 80,9 79,4

1994 Hommes : 74,0 72,7 73,1 : 73,3 73,5 72,8 74,7 73,2
Femmes : 80,5 78,1 79,6 : 81,0 81,8 78,4 81,2 79,7

1995 Hommes : 73,7 72,6 73,2 : 73,2 73,7 73,0 74,9 :
Femmes : 80,5 77,8 79,6 : 81,2 82,0 78,6 81,4 :

2000 Hommes : 74,4 73,4 73,7 : 74,1 74,6 73,7 75,9 :
Femmes : 81,1 78,5 80,1 : 81,9 83,0 79,4 82,3 :

2005 Hommes : 75,0 73,5 74,3 : 74,8 75,5 74,5 76,6 :
Femmes : 81,7 78,6 80,8 : 82,5 83,9 80,2 83,0 :

2010 Hommes : 75,7 73,5 74,8 : 75,3 76,4 75,2 77,1 :
Femmes : 82,3 78,6 81,1 : 83,0 84,8 81,0 83,5 :

2015 Hommes : 76,4 73,5 : : 75,7 77,2 75,8 77,7 :
Femmes : 82,9 78,6 : : 83,4 85,7 81,7 84,1 :

2020 Hommes : 77,1 73,5 75,7 : 76,0 78,0 76,4 78,3 :
Femmes : 83,6 78,6 81,9 : 83,7 86,5 82,4 84,7 :

2025 Hommes : 77,9 73,5 : : : 78,8 77,0 78,3 :
Femmes : 84,3 78,6 : : : 87,2 83,1 84,7 :

Source: Eurostat, base de données NewCronos (démographie).
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(en années)

NL A P FIN S UK IS NO CH

73,8 72,4 : 70,9 74,8 72,9 75,4 73,4 74,0 1990 Hommes
80,1 78,9 : 78,9 80,4 78,5 80,5 79,8 80,7 Femmes
74,0 72,4 : 71,3 74,9 73,2 74,8 74,0 74,1 1991 Hommes
80,1 79,0 : 79,3 80,5 78,6 81,1 80,1 81,1 Femmes
74,3 72,7 : 71,7 75,4 73,6 76,7 74,2 74,5 1992 Hommes
80,3 79,2 : 79,4 80,8 79,0 80,7 80,3 81,3 Femmes
74,0 73,0 : 72,1 75,5 73,6 77,0 74,2 74,9 1993 Hommes
80,0 79,4 : 79,5 80,8 78,9 80,8 80,2 81,4 Femmes
74,6 73,4 : 72,8 76,1 74,2 77,1 74,9 75,2 1994 Hommes
80,3 79,7 : 80,1 81,4 79,4 81,2 80,6 81,7 Femmes
74,5 73,5 : 72,8 76,2 74,2 : 74,9 75,4 1995 Hommes
80,2 80,1 : 80,1 81,4 79,4 : 80,6 82,3 Femmes
75,3 74,4 : 73,6 77,2 75,1 77,3 75,4 76,1 2000 Hommes
80,6 80,8 : 80,6 82,0 80,1 81,9 81,5 83,0 Femmes
76,0 75,2 : 74,3 77,9 76,0 77,5 76,2 76,8 2005 Hommes
80,8 81,6 : 81,0 82,5 80,8 82,1 82,1 83,7 Femmes
76,6 76,1 : 75,1 78,5 76,6 77,5 76,9 77,5 2010 Hommes
81,1 82,3 : 81,5 83,0 81,5 82,1 82,7 84,4 Femmes
77,3 76,8 : 75,1 79,1 77,2 77,5 77,4 78,2 2015 Hommes
81,3 83,0 : 81,5 83,4 82,1 82,1 83,1 85,1 Femmes
77,8 77,6 : 75,1 79,6 77,6 77,5 77,9 78,8 2020 Hommes
81,6 83,7 : 81,5 83,8 82,6 82,1 83,5 85,6 Femmes
78,3 79,3 : 78,0 80,1 78,0 77,5 79,0 79,3 2025 Hommes
81,9 84,9 : 83,5 84,1 82,9 82,1 83,8 85,8 Femmes
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1.4.1. Densité de population, population urbaine par rapport à la population totale 
et population active par rapport à la population totale, dernière année

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

Densité de population (1)
(habitants au km2) : 333 123 230 81 78 107 54 192 169 380 97 109 15 20 240

Population urbaine par rapport 
à la population totale (%) (2) : 97 85 87 60 77 75 59 67 91 89 65 63 67 83 89

Populaton active par rapport
à la population totale (%) (3) : 43 54 49 43 42 45 45 41 43 49 48 50 50 48 50

(1) 2000.
(2) 1999.
(3) 1998, mais 1999 pour B, D, E, IRL, L, FIN et UK.

Source: Organisation mondiale de la santé/Europe: base de données «Santé pour tous».

1.4.2. PIB aux prix du marché par habitant

EU-15 B DK D EL E F IRL I L

1980 : : 9 620 : 3 620 : 9 110 : 5 730 : 
1985 : 11 110 15 460 : 5 380 : 12 700 : 9 930 : 
1986 : 11 920 16 870 : 4 930 : 13 600 : 10 880 : 
1987 : 12 610 17 830 : 4 880 : 14 000 : 11 640 : 
1988 : 13 320 18 340 : 5 520 : 14 780 : 12 550 : 
1989 : 14 410 19 090 : 6 120 : 15 820 : 13 980 20 960
1990 : 15 580 20 450 : 6 510 : 16 500 10 620 15 300 22 780
1991 15 730 16 340 21 060 17 910 7 120 11 400 16 930 10 960 16 560 24 520
1992 16 310 17 350 22 010 19 380 7 460 11 870 17 750 11 680 16 730 26 310
1993 16 290 18 290 22 860 20 580 7 680 10 890 18 500 11 950 14 880 29 150
1994 17 020 19 610 24 620 21 660 8 090 10 850 19 270 12 920 15 090 32 010
1995 17 650 20 880 26 390 23 020 8 600 11 390 20 030 14 130 14 640 33 510
1996 18 490 20 940 27 430 22 930 9 350 12 230 20 570 15 890 16 920 34 220
1997 19 420 21 260 28 250 22 710 10 200 12 600 20 780 19 290 17 910 36 710
1998 20 280 21 980 29 050 23 360 10 360 13 320 21 650 20 850 18 560 39 280
1999 21 280 23 040 30 670 24 050 11 200 14 270 22 530 23 770 19 230 42 200
2000 22 570 24 240 32 580 24 640 11 640 15 250 23 450 27 320 20 160 46 360
2001 23 170 24 960 33 680 25 060 11 920 16 150 24 100 30 070 21 000 47 470

Source: Eurostat, base de données NewCronos (économie et finance).
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(en euros)

NL A P FIN S UK IS NO CH

: 7 580 : 7 900 11 160 6 840 : 11 170 12 240 1980
: 11 700 : 14 690 16 400 10 630 : 20 160 19 760 1985
: 12 830 : 14 750 16 700 9 990 : 18 440 21 710 1986

13 330 13 660 : 15 710 17 250 10 450 : 18 760 22 860 1987
13 770 14 260 : 18 180 18 920 12 330 : 19 730 23 950 1988
14 530 15 230 : 21 150 21 260 13 310 : 21 230 24 500 1989
15 510 16 470 : 21 610 21 910 13 560 19 530 21 440 26 830 1990
16 230 17 480 6 640 19 910 23 230 14 460 21 200 22 340 27 680 1991
17 030 18 570 7 650 16 630 22 740 14 280 20 560 22 770 27 380 1992
18 170 19 840 7 450 14 520 18 830 14 150 19 150 22 990 29 130 1993
19 110 20 940 7 710 16 580 19 840 15 040 19 850 23 890 31 540 1994
20 530 22 350 8 330 19 360 20 800 14 810 19 930 25 710 33 400 1995
20 900 22 630 8 900 19 610 23 330 15 930 21 260 28 310 33 000 1996
21 310 22 500 9 440 21 030 23 830 19 850 24 050 31 030 31 860 1997
22 390 23 350 10 060 22 370 24 140 21 450 26 550 29 720 32 950 1998
23 640 24 300 10 790 23 330 25 700 23 050 29 140 32 290 34 050 1999
25 190 25 260 11 490 25 340 28 010 26 100 32 990 39 080 36 190 2000
26 480 25 940 12 200 26 210 26 320 26 510 29 800 40 570 38 260 2001
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1.4.3. Taux de chômage harmonisés par sexe

EU-15 B DK D EL E F IRL I

Hommes

1985 : 6,3 5,6 : 5,0 16,5 8,1 16,0 5,6
1990 : 4,0 6,8 : 3,9 9,6 6,6 12,8 6,2
1991 : 4,2 7,2 : 4,4 9,9 7,1 14,2 6,0
1992 : 5,1 8,0 5,1 5,0 11,7 8,1 15,1 6,3
1993 9,2 6,7 9,3 6,5 5,7 15,5 9,7 15,4 7,5
1994 9,4 7,7 7,1 7,0 6,0 16,2 10,2 14,2 8,5
1995 9,0 7,6 5,6 7,0 6,2 14,9 9,5 12,2 8,8
1996 9,1 7,4 5,3 8,1 6,1 14,4 10,2 11,5 8,9
1997 8,9 7,3 4,4 9,1 6,4 13,1 10,2 9,9 8,9
1998 8,2 7,7 3,9 8,6 7,1 11,2 9,7 7,7 9,0
1999 7,5 7,3 4,4 8,1 7,9 9,0 9,1 5,7 8,6
2000 6,7 5,6 4,1 7,5 7,3 7,9 7,6 4,2 8,0
2001 6,4 6,0 3,8 7,7 7,0 7,5 7,1 3,9 7,3

Femmes

1985 : 16,4 7,9 : 10,6 20,6 12,1 18,5 13,1
1990 : 10,4 7,6 : 10,8 19,8 11,3 14,6 13,5
1991 : 9,8 8,6 : 11,9 19,5 11,6 15,8 12,9
1992 : 10,0 9,2 8,2 12,9 21,0 12,4 16,0 13,0
1993 11,5 11,5 9,9 9,4 13,6 24,1 13,2 16,0 14,5
1994 11,9 12,7 8,5 9,8 13,7 26,1 13,8 14,6 15,4
1995 11,7 12,7 8,1 9,4 14,1 25,3 13,5 12,5 16,1
1996 11,7 12,5 7,5 9,5 15,2 24,4 13,9 11,8 15,9
1997 11,6 11,9 6,2 10,4 15,2 23,4 13,7 9,9 16,1
1998 11,1 11,6 6,0 9,7 16,7 21,8 13,4 7,3 16,1
1999 10,2 10,3 5,4 8,9 18,0 18,7 12,6 5,5 15,5
2000 9,2 8,5 4,8 8,1 16,8 16,7 11,2 4,2 14,3
2001 8,6 7,4 4,9 7,8 15,6 15,5 10,5 3,7 12,9

Source: Eurostat, base de données NewCronos (chômage).
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L NL A P FIN S UK NO

Hommes

2,1 6,6 : 6,7 : 3,0 11,6 : 1985
1,2 4,1 : 3,3 3,6 1,7 7,2 : 1990
1,3 3,9 : 2,8 8,0 3,4 9,7 : 1991
1,7 4,1 : 3,6 13,6 6,6 11,6 : 1992
2,2 5,4 3,1 4,8 18,1 10,7 12,1 : 1993
2,6 6,0 3,0 6,1 18,1 10,7 11,0 : 1994
2,0 5,5 3,1 6,5 15,7 9,7 9,9 : 1995
2,2 4,7 3,7 6,5 14,3 10,1 9,3 4,7 1996
2,0 3,7 3,7 6,1 12,3 10,2 7,7 3,9 1997
1,9 3,0 3,8 4,1 10,9 8,6 6,8 3,1 1998
1,8 2,3 3,4 3,9 9,7 7,2 6,5 3,4 1999
1,8 2,1 3,1 3,3 9,0 6,0 5,9 3,6 2000
1,7 1,9 3,0 3,2 8,6 5,2 5,5 3,7 2001

Femmes

4,3 10,1 : 12,6 : 2,8 10,7 : 1985
2,5 8,5 : 6,7 2,7 1,7 6,4 : 1990
2,3 7,9 : 5,9 5,2 2,8 7,3 : 1991
2,8 7,2 : 5,1 9,6 4,4 7,5 : 1992
3,3 7,5 5,0 6,7 14,4 7,3 7,8 : 1993
4,1 7,9 4,9 7,9 14,9 7,8 7,2 : 1994
4,3 8,1 5,0 8,2 15,1 7,8 6,7 : 1995
4,2 7,7 5,2 8,2 14,9 9,0 6,3 4,8 1996
3,9 6,6 5,4 7,6 13,0 9,5 5,8 4,2 1997
4,0 5,0 5,4 6,4 12,0 8,1 5,3 3,3 1998
3,3 4,3 4,7 5,2 10,7 7,1 5,0 3,0 1999
3,1 3,6 4,3 5,0 10,6 5,8 4,7 3,2 2000
2,4 3,0 4,3 5,1 9,7 4,9 4,4 3,5 2001



2. MODES DE VIE

Le présent ouvrage ne fait qu’esquisser brièvement
le lien qui existe entre style de vie et santé et ne
contient qu’une faible proportion de données per-
tinentes. Pour des analyses plus détaillées, il
convient de se reporter aux références bibliogra-
phiques. Ce chapitre fournit des données sur l’ali-
mentation, l’activité physique, le tabagisme, la
consommation d’alcool, la toxicomanie, la gros-
sesse chez les adolescentes et l’exclusion sociale.

2.1. Alimentation

Selon le projet Eurodiet (voir site web Eurodiet) lan-
cé en octobre 1998, on estime qu’un tiers de la tota-
lité des décès prématurés est lié à l’alimentation alors
que moins de 1 % du budget total de la santé est
consacré à la promotion de la santé dans l’ensemble
de l’UE. Dans la majeure partie de l’Europe, depuis
1950, on a constaté une augmentation considérable
d’un certain nombre de maladies chroniques pen-
dant la vie adulte qui empirent avec l’âge. Les princi-
paux facteurs de la coronaropathie, des accidents cé-
rébrovasculaires, de l’obésité, du diabète non
insulinodépendant, des calculs biliaires, des troubles
de carence en fer et en iode, des caries dentaires, de
l’ostéoporose et de plusieurs cancers sont liés à l’ali-
mentation et à l’inactivité. Il est de plus en plus évi-
dent que le fardeau que représente la mauvaise san-
té pour le public et les services de santé européens
s’alourdit régulièrement, surtout en ce qui concerne
le nombre croissant de personnes âgées qui, en vivant
plus longtemps, semblent gagner des années de
mauvaise santé plutôt que des années de bien-être.

2.1.1. Apports quotidiens

Selon la consultation conjointe d’experts
OMS/FAO (Organisation mondiale de la santé/
Organisation des Nations unies pour l’alimen-
tation et l’agriculture) sur l’alimentation, la
nutrition et la prévention des maladies chro-
niques, les objectifs concernant les apports ali-
mentaires correspondent aux apports moyens ju-
gés cohérents avec la préservation de la santé (voir
site web OMS/FAO). Il y a rarement de «valeur
idéale» pour un tel objectif. Au contraire, confor-
mément au concept de plage d’apports en nutri-
ments sans danger pour les individus, il existe sou-
vent une plage d’apports moyens cohérente avec la
préservation de la santé. Lorsque les apports
moyens se situent en dehors des valeurs limites ou
lorsque les tendances, dans ce domaine, donnent à
penser que les apports moyens s’écartent de ces
valeurs limites, des problèmes de santé sont à re-
douter. Il importe donc de s’inquiéter lorsqu’une
forte proportion de valeurs se situe en dehors des
objectifs définis. Il arrive parfois qu’il n’y ait pas de
limite inférieure. Cela veut dire qu’il n’est pas prou-
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Recommandations concernant les apports
alimentaires

Matières grasses totales 15-30 % de l’apport énergétique 
Acides gras saturés < 7 % de l’apport énergétique 
Acides gras polyinsaturés 6-10 % de l’apport énergétique 
Acides gras polyinsaturés n-6 5-8 % de l’apport énergétique 
Acides gras polyinsaturés n-3 1-2 % de l’apport énergétique 
Acides gras insaturés < 1 % de l’apport énergétique 
Acides gras mono-insaturés Reste du total de matières grasses

Glucides totaux 55-75 % de l’apport énergétique 
Sucres rapides < 10 % de l’apport énergétique 

Protéines 10-15 % de l’apport énergétique 
Cholestérol < 300 mg/j
Chlorure de sodium (sodium) < 5 g/d (< 2 g/j)
Fruits et légumes ² 400 g/j

Source: Consultation conjointe d’experts de l’OMS/FAO sur l’alimentation.

vé que l’élément nutritif est indispensable dans l’ali-
mentation et que, par conséquent, un faible apport
ne doit pas être préoccupant. Les objectifs d’apports
alimentaires à utiliser dans toutes les parties du
monde sont présentés dans le tableau suivant. Ils
sont exprimés sous forme numérique et non pas
sous forme d’augmentation ou de réduction d’ap-
ports de nutriments spécifiques dans la mesure où,
pour une population donnée, le changement sou-
haité dépend des apports existants et peut aller
dans un sens comme dans l’autre. Les experts atti-
rent plus particulièrement l’attention sur les élé-
ments macronutritifs fournisseurs d’énergie. Cela
ne veut pas dire que les autres éléments nutritifs
n’ont pas d’importance. Cela veut plutôt dire qu’ils
reconnaissent que les rapports antérieurs de la FAO
et de l’OMS ont fourni des conseils limités sur la si-
gnification d’une «alimentation équilibrée» décrite
en termes de proportions de diverses sources
d’énergie et qu’il existe un consensus apparent
quant à l’incidence de cet aspect de l’alimentation
sur les maladies chroniques autres que de carence.

Les données de l’OMS (base de données «Santé
pour tous», SPT) montrent que, depuis 1970, on a
constaté une augmentation progressive de la pro-
portion d’énergie tirée de la consommation humaine
de lipides en Europe (voir tableau 2.1.1), sauf au Da-
nemark (où la proportion était la plus forte en 1970,
soit 40,1 %), en Norvège et aux Pays-Bas (voir site
web OMS/SPT). En Norvège et aux Pays-Bas, les pro-
portions ont légèrement varié alors qu’au Danemark
elles ont diminué. Les augmentations les plus impor-
tantes entre 1970 et 1999 ont été constatées en Es-
pagne, en Italie et au Portugal, la proportion étant
régulièrement la plus faible dans ce dernier pays (sui-
vi de l’Irlande). Dans tous les pays (exception faite du
Portugal avant 1990), la proportion de l’énergie
fournie par les lipides est supérieure à la recomman-
dation internationale (pas plus de 30 %). Eurodiet a
constaté que le pourcentage d’énergie provenant
des acides gras saturés était toujours plus faible chez
les personnes qui consomment plus de fibres, de
fruits et de légumes que chez les autres.



Les données fournies par Faostat (base de données
de la FAO) montrent que la consommation de
graisses d’origine animale (83 g en moyenne dans
l’UE) est supérieure à la consommation de graisses
d’origine végétale (66,7 g) dans tous les pays à l’ex-
ception de la Grèce, de l’Espagne et de l’Italie où
c’est le contraire qui est vrai. C’est dans ces trois pays
qu’on consomme le plus d’huile végétale par per-
sonne, la Grèce et l’Espagne étant ceux où on
consomme le moins de graisses animales. Le Dane-
mark se classe deuxième pour la consommation de
graisses animales, derrière la France. C’est égale-
ment au Danemark qu’on consomme à la fois le plus
de graisses animales et le moins d’huile végétale par
personne. Si on compare les données de 1999 (voir
tableau 2.1.2) et de 1997, la consommation de ma-
tières grasses a récemment augmenté dans la plu-
part des pays. La progression la plus importante
(16,2 g/personne) en ce qui concerne la consomma-
tion de produits animaux, surtout de la viande et des
graisses animales, a été constatée en Islande. Ces
deux années-là, l’Islande a toutefois été le pays où la
consommation quotidienne de matières grasses a
été la plus faible, avec le Danemark, l’Irlande, le Por-
tugal, la Finlande et la Suède. Les pays où la consom-
mation quotidienne de matières grasses pour les
deux années en question a été la plus forte sont la
France (> 164 g), suivie de l’Autriche, de la Belgique,
de la Grèce et de l’Espagne (> 150 g chacune). Tou-
tefois, la quantité de matières grasses consommées
par personne a diminué en Belgique, au Danemark,
en Grèce et en Autriche.

Le nombre moyen de calories par personne et par
jour dépasse la valeur recommandée des apports
caloriques au moins depuis 1970 (voir ta-
bleau 2.1.3). La consommation de calories a pro-
gressivement augmenté de 1970 à 1999 dans tous
les pays sauf en Suisse. En 1970, c’est dans ce pays
qu’on consommait le plus de calories par personne
(3 481 kcal), devant l’Irlande, l’Italie et la France, et
c’est en Espagne qu’on en consommait le moins
(2 733 kcal), suivie de la Suède et du Portugal. En
1999, par contre, c’est au Portugal que la consom-
mation quotidienne de calories était la plus forte
(3 768 kcal), devant la Grèce, l’Irlande, l’Italie et la
Belgique/Luxembourg, et c’est en Finlande
(3 143 kcal) et en Suède (3 141 kcal) qu’elle était la
plus faible, devant les Pays-Bas et la Suisse.

Les céréales constituaient la principale source de
calories par personne dans tous les pays. L’Islande
était le pays où on consommait le plus de calories
provenant des sucres, devant la Suisse et le Dane-
mark (voir tableau 2.1.4). Selon certaines analyses,
une consommation de saccharose inférieure à
18 kg par personne et par an diminuerait le risque
de carie dentaire, ce rapport de cause à effet étant
plus marqué avec une consommation inférieure à
10 kg par an. Dans tous les pays, et plus particuliè-
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rement en Grèce, en Espagne et en Italie, les pro-
duits d’origine végétale représentaient une plus
grande partie de l’apport calorique que les pro-
duits d’origine animale. Les Islandais et les Norvé-
giens tirent une bien plus grande partie de leur ap-
port calorique du poisson que les habitants des
autres pays de l’UE. La comparaison des données
de 1999 (voir tableau 2.1.4) et de 1997 montre
que, dans tous les pays à l’exception des Pays-Bas,
la plus grosse part de l’apport calorique provenait
de produits d’origine végétale en 1999, alors que,
la même année, la part de l’apport calorique pro-
venant de produits d’origine animale était la plus
faible en Autriche, en Belgique et au Luxembourg,
au Danemark, en Suède et en Suisse. Pour ces
deux années, l’apport calorique provenant des pro-
duits d’origine végétale a été le plus élevé en Grèce
(2 860 par personne et par jour en 1999 et 2 851
en 1997) et le plus faible en Islande (1 966 en 1999
et 1 893 en 1997) et en Finlande. L’apport calo-
rique provenant des produits d’origine animale a
été le plus élevé en France (1 353 en 1999 et 1 334
en 1997) et le plus faible en Grèce (829 en 1999 et
798 en 1997), devant l’Espagne et l’Italie.

Entre 1970 et 1999, selon les données SPT, la part
de l’apport énergétique tirée des protéines a pro-
gressivement augmenté, avec quelques fluctua-
tions, dans la plupart des pays. En Belgique et au
Luxembourg, on a constaté une augmentation
dans les années 70, suivie d’une réduction pro-
gressive. La progression la plus importante (2,5 %)
a été constatée au Danemark (voir tableau 2.1.5).
Selon les données Faostat, les produits d’origine
animale sont une source protéique plus importante
que les produits d’origine végétale dans tous les
pays, bien que la viande, suivie des céréales et des
produits laitiers, soit globalement la source pro-
téique la plus importante dans l’UE (voir ta-
bleau 2.1.6). C’est au Portugal (120,7 g) que la
consommation de protéines, par personne et par
jour, est la plus forte et en Suisse (88,6 g) qu’elle
est la plus faible. En 1999 comme en 1997, les pro-

Les informations constituant la base de données
«Santé pour tous» (SPT) sont compilées par le bu-
reau régional de l’Organisation mondiale de la santé
(OMS) pour l’Europe et couvrent la période qui com-
mence en 1970. Les données sont communiquées
par les pays membres ou collectées auprès d’autres
sources ou organisations mondiales. Diverses sources
sont utilisées pour la plupart des indicateurs en fonc-
tion des données pouvant être fournies par un pays
déterminé, pour une année donnée. La moyenne de
l’UE est pondérée de la population et est normale-
ment calculée lorsque la moitié au moins des pays dis-
posent de données pour un indicateur et pour une
période déterminés. Le nombre de pays pris en
compte dans le calcul de moyennes pour différents
indicateurs varie donc. Par ailleurs, à mesure que de
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nouvelles données seront communiquées, un plus
grand nombre de pays répondront aux critères d’in-
clusion dans le calcul des moyennes appropriées, si
bien que, pour un même indicateur et une même an-
née, les moyennes pourront varier entre différentes
versions de la base de données SPT.

L’Organisation des Nations unies pour l’alimen-
tation et l’agriculture (FAO) prépare des bilans ali-
mentaires pour chaque pays. Ces bilans alimentaires
dépendent des statistiques du commerce et de la pro-
duction agricole et s’appuient essentiellement sur les
données officielles contenues dans les publications na-
tionales. Certains pays publient un bilan alimentaire
complet (par exemple l’Allemagne, l’Autriche), alors
que d’autres ne communiquent que certaines infor-
mations sur certaines denrées (par exemple la France,
le Royaume-Uni). Les données sont disponibles pour la
période allant de 1961 à 1999 et sont collectées an-
nuellement. Les bilans alimentaires utilisent l’année ci-
vile comme période de référence. La définition d’une
liste complète de denrées potentiellement comestibles
présente des difficultés pratiquement insurmontables,
aussi bien sur le plan conceptuel que sur le plan statis-
tique, c’est pourquoi Faostat a adopté une liste prag-
matique. D’une manière générale, les bilans alimen-
taires sont établis pour les produits primaires de
l’agriculture, de l’élevage et de la pêche — jusqu’à la
première phase de transformation dans le cas des cul-
tures et jusqu’à la deuxième (et parfois la troisième)
dans le cas des produits de l’élevage et du poisson.
Cette restriction concernant les dernières phases de
transformation tient d’abord à la difficulté d’obtenir
des données pour les diverses formes de produits
transformés et, plus encore, à la difficulté de trouver
l’origine des éléments entrant dans la composition des
produits composites transformés. Un logiciel de désa-
grégation est utilisé pour convertir de nombreux pro-
duits dérivés en leur équivalent primaire. Les facteurs
nutritionnels sont ajoutés séparément aux groupes
agrégés pertinents. La définition du concept de dispo-
nibilité alimentaire a varié avec le temps mais, ces der-
nières années, la formule suivante a été adoptée lors
de la préparation et de la publication des bilans ali-
mentaires: disponibilités alimentaires intérieures = pro-
duction + importations – exportations + variation des
stocks (réduction ou augmentation).

Pour les besoins du calcul de la valeur calorique et de
la teneur en matières grasses et en protéines des
disponibilités alimentaires par habitant, le choix des
facteurs appropriés de consommation alimentaire
est très important. Par exemple, les facteurs concer-
nant la farine de blé dépendent, entre autres, de la
teneur en eau, de la variété et du degré de mouture.
Les facteurs nutritionnels sont directement obtenus
à partir des tableaux nationaux de composition des
aliments. Les données quantitatives des bilans ali-
mentaires étant établies «à l’achat», il est nécessaire
que la composition nutritive en termes de portion
comestible soit également convertie sur cette base.
La conversion est effectuée en appliquant des fac-
teurs de déchets/résidus à la composition nutritive
en termes de portion comestible.

duits d’origine végétale ont constitué la principale
source protéique en Grèce, en Italie et au Portugal,
et la plus faible aux Pays-Bas, en Suède et en Suisse.
Ces deux années également, les produits d’origine
animale ont constitué la principale source pro-
téique en France et en Islande, et la plus faible en
Allemagne, au Royaume-Uni et en Suisse.

2.1.2. Consommation alimentaire

Les chiffres par habitant fournis par Faostat ne re-
présentent que la moyenne et ne sont pas nécessai-
rement représentatifs de la consommation réelle des
individus. Il peut y avoir des différences considérables
de consommation entre les individus et quant à l’im-
portance des pertes d’aliments comestibles et de nu-
triments dans le ménage, par exemple pendant le
stockage, la préparation et la cuisson, sous forme de
déchets donnés à manger aux animaux (y compris
les animaux familiers) ou jetés. Par ailleurs, les bilans
alimentaires ne donnent aucune indication sur les
différences qui peuvent exister dans les aliments
consommés par divers groupes de population, par
exemple des groupes socio-économiques distincts et
différentes régions géographiques d’un même pays,
pas plus qu’ils ne donnent d’informations sur l’inci-
dence des variations saisonnières sur les disponibili-
tés alimentaires totales.

Le projet DAFNE (acronyme de Data Food Networ-
king; voir le site web DAFNE), coordonné par l’uni-
versité d’Athènes dans le cadre du programme de
surveillance de la santé de la CE, va fournir des don-
nées plus précises sur la consommation alimentaire à
partir des enquêtes sur le budget des ménages (voir
point 2.1.3). Les données ne sont pas pleinement
comparables dans la mesure où la période de collecte
des données et d’autres variables n’ont pas été les
mêmes dans tous les pays et où on ne dispose de
données que pour huit États membres. L’actuel pro-
jet DAFNE IV (voir encadré ci-après) élargira les ac-
tuelles disponibilités alimentaires (par personne, par
jour) à divers niveaux de détail, de 15 groupes d’ali-
ments principaux à 57 groupes désagrégés. Les don-
nées disponibles montrent qu’il existe une différence
notable d’habitudes alimentaires entre les pays eu-
ropéens. Par exemple (voir tableau 2.1.7), la disponi-
bilité de viande est supérieure à 180 g/personne/jour
en Hongrie, au Luxembourg et en Pologne alors que
l’Espagne se classe en première position pour le pois-
son, de même que la Grèce pour les légumes (229 g/
personne/jour). Pour les fruits, la tendance est la
même que pour les légumes, les pays méditerra-
néens ayant les chiffres de disponibilité les plus éle-
vés, l’Espagne se plaçant ici en tête (308 g/personne/
jour, soit plus ou moins l’équivalent d’une poire
moyenne plus une grosse orange). Ce chiffre diffère
considérablement des 100 g/personne/jour environ
(soit grosso modo l’équivalent d’une pomme) dispo-
nibles en Irlande et en Pologne.



sur les trois dernières enquêtes pour lesquelles des
données sont disponibles met en évidence une aug-
mentation des dépenses de consommation
moyennes (en SPA par ménage) consacrées à l’ali-
mentation et aux boissons non alcoolisées, entre
1988 et 1994, dans tous les États membres, à l’ex-
ception de la Grèce et du Portugal, ainsi qu’une aug-
mentation entre 1994 et 1999 dans tous les États
membres à l’exception de l’Allemagne, du Luxem-
bourg et de l’Autriche (voir tableau 2.1.9).

Si on examine ensuite le pourcentage des dépenses
des ménages consacré à l’alimentation et aux bois-
sons non alcoolisées, la situation est légèrement dif-
férente (voir tableau 2.1.8). Il ressort ce qui suit de la
comparaison des pourcentages les plus élevés et les
plus faibles: le Portugal a dépensé deux fois plus que
le Luxembourg et l’Autriche pour les légumes,
trois fois plus que les Pays-Bas pour la viande et dix
fois plus que les Pays-Bas et l’Autriche pour le pois-
son; l’Italie a dépensé deux fois plus que le Luxem-
bourg pour le pain, deux fois plus que le Luxem-
bourg et le Royaume-Uni pour les produits laitiers et
près de trois fois plus que le Danemark, l’Irlande et le
Royaume-Uni pour les fruits; le Danemark a dépen-
sé trois fois plus que le Portugal pour les produits su-
crés; l’Irlande a dépensé trois fois plus que le Portu-
gal pour les boissons gazeuses non alcoolisées, alors
que le Danemark et l’Italie ont dépensé deux fois
plus que la plupart des autres États membres pour le
café et autres stimulants. L’examen des tendances
sur les trois dernières enquêtes pour lesquelles des
données sont disponibles permet de constater que le
pourcentage des dépenses totales des ménages
consacrées à l’alimentation (voir tableau 2.1.9) a di-
minué dans tous les États membres de 1988 à 1994
et dans tous les États membres à l’exception de la
Belgique de 1994 à 1999.

La structure des dépenses de consommation consa-
crées à l’alimentation et aux boissons non alcooli-
sées a ensuite été analysée pour différents groupes
(voir tableau 2.1.10). Par catégorie socio-écono-
mique, et dans la plupart des États membres, les
proportions des dépenses totales des ménages sont
les plus faibles chez les travailleurs non manuels et
les travailleurs indépendants et les plus fortes chez
les chômeurs. Par revenu, la proportion est la plus
forte chez les personnes du premier quintile (ayant
les gains les plus faibles), la proportion décroissant
à mesure qu’augmente le quintile dans tous les
États membres. Par type de ménage, la proportion
des dépenses totales des ménages est la plus faible
chez les célibataires. Par contre, les proportions
sont les plus fortes dans la catégorie «trois adultes
et plus avec enfants» dans six États membres et
chez les «parents seuls avec enfants» dans
cinq États membres. Par âge, les proportions sont
les plus fortes chez les personnes de 60 ans ou plus
dans tous les États membres sauf au Danemark et
en Allemagne, et les plus faibles chez les personnes

2.1.3. Dépenses consacrées à l’alimentation

Les données fournies par les enquêtes sur le bud-
get des ménages 1999 montrent que l’Italie a
consacré, en moyenne, le plus de dépenses à l’ali-
mentation [mesurées en standard de pouvoir
d’achat (SPA) par ménage, voir encadré ci-après], de-
vant l’Irlande et le Luxembourg (voir tableau 2.1.8),
alors que la Finlande leur en a consacré le moins, de-
vant les Pays-Bas et le Royaume-Uni. Il ressort ce qui
suit de la comparaison des dépenses les plus élevées
et les moins élevées: l’Italie a dépensé deux fois plus
pour le pain et près de trois fois plus pour la viande
que la Finlande, deux fois plus pour les produits lai-
tiers que le Royaume-Uni et près de trois fois plus
pour les fruits que le Danemark; l’Irlande a consacré
deux fois plus de dépenses pour les légumes que la
Finlande et quatre fois plus pour les produits sucrés
que le Portugal; la Grèce a dépensé six fois plus pour
les huiles et les matières grasses que le Royaume-
Uni; le Portugal a dépensé huit fois plus pour les
poissons et les fruits de mer que les Pays-Bas; l’Au-
triche a dépensé près de vingt-deux fois plus pour les
«autres» produits (non classés ailleurs) que le Portu-
gal. L’Irlande est le pays où les dépenses moyennes
(en SPA par ménage) consacrées aux boissons non
alcoolisées, notamment aux boissons gazeuses, ont
été les plus élevées. L’Italie s’est classée en tête pour
les dépenses consacrées au café et autres stimulants.
Le Portugal a consacré le moins de dépenses aux
boissons non alcoolisées. L’examen des tendances
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La base de données DAFNE est fondée sur les infor-
mations collectées dans le cadre des enquêtes sur le
budget des ménages (voir point 2.1.3) régulièrement
effectuées par les instituts nationaux de la statistique
de la plupart des pays européens sur des échantillons
de ménages représentatifs. La méthodologie utilisée
est suffisamment uniforme pour permettre d’effec-
tuer des comparaisons entre les pays, avec un mini-
mum d’ajustements. La principale vocation des en-
quêtes sur le budget des ménages n’est pas de
recueillir des informations sur la nutrition. En enregis-
trant des données sur les valeurs et les quantités des
achats des ménages consacrés à l’alimentation, elles
peuvent toutefois décrire de manière satisfaisante les
tendances alimentaires prédominantes dans des
échantillons de population représentatifs. De plus,
l’enregistrement simultané de données démogra-
phiques et socio-économiques sur les membres des
ménages permet d’évaluer les effets de ces dernières
sur les choix alimentaires. Les données DAFNE sont di-
rectement accessibles au moyen d’un logiciel (Dafne-
Soft v1.0) qu’on peut télécharger gratuitement sur le
site web du projet (http://www.nut.uoa.gr). L’actuel
projet DAFNE IV vise à élargir la base de données
DAFNE et à contrôler les tendances des pratiques en
matière de nutrition en s’appuyant sur des informa-
tions comparables et harmonisées. La base de don-
nées DAFNE comprendra des enquêtes effectuées
dans quatorze pays européens et couvrant les vingt
dernières années.
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Grâce aux enquêtes sur les budgets des ména-
ges (EBM), Eurostat cherche à donner une image
précise de la consommation et des dépenses totales
d’un ménage privé, avec une ventilation suffisam-
ment détaillée en fonction des caractéristiques du
ménage (par exemple son revenu, ses caractéris-
tiques socio-économiques, sa taille et sa composi-
tion, son degré d’urbanisation, la région dans la-
quelle il vit, etc.). Les EBM fournissent également
des informations sur les niveaux de vie en fonction
des niveaux de revenu et de dépenses. L’utilisation
des EBM pour l’élaboration des indices de prix à la
consommation est examinée à l’occasion de l’éta-
blissement des indices harmonisés au niveau de
l’UE. Les données des enquêtes servent également à
établir les comptes nationaux pour mesurer la
consommation finale des ménages à un niveau
agrégé. La consommation finale des ménages fait
partie de la production totale d’un territoire écono-
mique donné, à un moment donné, et fait donc par-
tie du système des comptes nationaux pour la me-
sure du produit national brut (PNB). Toutes les EBM
se limitent aux personnes vivant au sein de ménages
privés. Les ménages collectifs ou institutionnels
(maisons de retraite, hôpitaux, prisons, casernes,
etc.) sont exclus, comme le sont généralement les
personnes sans domicile fixe. Dans la plupart des
cas, la population ainsi exclue ne représente pas plus
de 2 % de la population totale, bien que l’incidence
de cette exclusion soit plus forte pour les personnes
âgées et, certainement, pour les sans domicile fixe.
Les dépenses de consommation finale des ménages
correspondent aux dépenses effectuées par les mé-
nages pour la consommation de biens et de services.
Elles comprennent, en plus des achats effectués en
numéraire, la valeur estimative de certains biens et
services, par exemple la valeur de la production in-
terne, les avantages en nature et les loyers imputés
pour certaines catégories de ménages.

Les parités des pouvoirs d’achat (PPA) sont des taux
de conversion monétaire qui transforment des indi-
cateurs économiques exprimés dans les monnaies
nationales en une monnaie commune, selon un taux
qui égalise le pouvoir d’achat d’une unité de diffé-
rentes monnaies nationales. Autrement dit, les PPA
sont à la fois des déflateurs de prix et des convertis-
seurs monétaires; grâce à la conversion en une mon-
naie commune, elles éliminent les différences des ni-
veaux de prix entre les pays. En principe, la monnaie
de référence peut être celle de n’importe quel

2.1.4. Une alimentation saine et bien
équilibrée?

En 1999, l’enquête Eurobaromètre 52.1 effectuée
par la Commission européenne demandait aux
personnes de dire si elles avaient une alimentation
saine et équilibrée (voir tableau 2.1.11). Globale-
ment, les trois quarts ont répondu «oui» — plus de
50 % dans chaque pays à l’exception de l’Italie
(48,3 %). C’est en Irlande que la proportion de
«oui» a été la plus forte (85,7 %). Dans chaque
pays, plus de femmes que d’hommes ont répondu
«oui». L’analyse par tranches d’âge montre que la
proportion globale de ceux qui considéraient avoir
une bonne alimentation augmente avec l’âge — de
65,4 % pour les personnes de 15 à 24 ans à 83 %
pour les personnes de 55 ans et plus (voir ta-
bleau 2.1.12). C’est en Italie que les proportions ont
été les plus faibles dans chaque tranche d’âge.
L’examen du lien existant entre la catégorie socio-
professionnelle et l’alimentation (voir ta-
bleau 2.1.13) montre que, globalement, les per-
sonnes qui estimaient bien manger étaient les
retraités (84,1 %) suivis des personnes au foyer
(81,4 %), alors que les chômeurs (64,6 %) suivis des
étudiants (67,8 %) estimaient moins bien manger.

Depuis l’automne 1973, les enquêtes Eurobaro-
mètre (voir site web Eurobaromètre) sont effectuées
deux fois par an au nom de la Commission euro-
péenne sur la base d’interviews directes au domicile
des participants. La taille de l’échantillon (personnes
de 15 ans et plus) est d’environ 1 000 dans chaque
pays à l’exception du Luxembourg (600), du
Royaume-Uni (1 000 en Grande-Bretagne et 300 
en Irlande du Nord) et de l’Allemagne (2 000, soit
1 000 dans l’ex-Allemagne de l’Ouest et 1 000 dans
l’ex-Allemagne de l’Est). Des questions identiques
sont posées dans chaque État membre, et un
contrôle de traduction est effectué. La petite taille
de l’échantillon entraîne d’importants intervalles de

de moins de 30 ans, sauf en Autriche (30 à 44 ans).
Par degré d’urbanisation, les proportions sont les
plus fortes chez les personnes vivant en milieu rural
et les plus faibles chez celles qui vivent dans les
zones à forte densité de population. Dans chacun
de ces groupes, les habitants du Luxembourg
consacrent une plus faible proportion de leur bud-
get familial à l’alimentation et aux boissons non al-
coolisées que les habitants des autres États
membres, alors que le contraire est vrai pour les
personnes vivant en Espagne ou en Italie (deux fois
plus, en pourcentage, qu’au Luxembourg).

membre du groupe ou d’un autre pays (par
exemple, le dollar américain est utilisé par l’OCDE,
les Nations unies et d’autres organisations interna-
tionales). Pour les besoins de l’UE, Eurostat a adop-
té une unité appelée SPA. Le SPA (standard de pou-
voir d’achat) est l’unité monétaire de référence
commune artificielle déterminée de telle sorte que le
produit intérieur brut (PIB) total de l’UE exprimé en
SPA soit égal au PIB total de l’UE exprimé en euros.
Les agrégats économiques en volume sont ensuite
obtenus après que leur valeur d’origine en unités
monétaires nationales a été divisée par les PPA res-
pectifs. Un SPA représente le même volume de biens
et de services dans tous les pays. Toutefois, dans
chaque pays, différentes sommes (en monnaie na-
tionale) sont nécessaires pour acheter ce volume de
biens et de services, en fonction du niveau des prix.



Entre un quart et la moitié des participants ont
choisi le facteur «essayer de s’alimenter saine-
ment». Si on examine de plus près quelles sont les
personnes qui ont retenu ce facteur dans chaque
État membre, la proportion de femmes essayant de
s’alimenter sainement (voir tableau 2.1.15) a été
plus importante dans chaque tranche d’âge que la
proportion d’hommes, sauf en Espagne dans la
tranche d’âge des 55 ans ou plus. Cette proportion
augmente généralement avec l’âge, bien qu’en Ita-
lie et au Portugal les proportions les plus fortes
aient été trouvées pour les femmes de 15 à 35 ans.
En Espagne, en France, aux Pays-Bas et en Finlande,
les proportions ont été plus grandes pour les
femmes de 36 à 54 ans que pour les autres
tranches d’âge. Aux Pays-Bas, elles ont été plus
fortes pour les hommes de 36 à 54 ans que pour les
autres tranches d’âge.
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2.1.5. Choix des aliments

Les données fournies par l’ Institute of European
Food Studies (IEFS) montrent (par ordre de popu-
larité) la proportion de personnes sélectionnant les
facteurs qui, selon elles, sont parmi les «trois plus
importants» dans le choix des aliments (voir ta-
bleau 2.1.14). Le facteur «qualité et fraîcheur» a
été le seul choisi par plus de la moitié des partici-
pants dans chaque pays, sauf en Irlande où il a été
choisi par 49 % des participants. Les facteurs
«commodité», au Danemark (25 %), et «additifs»,
au Luxembourg (21 %), ont été bien plus impor-
tants que dans les autres pays alors que le facteur
«prix», en Grèce et au Luxembourg (18 % dans les
deux), et le facteur «habitude», en Autriche
(10 %), ont été moins déterminants.

confiance (IC); dans les ventilations en fonction de
l’âge et du sexe, le nombre d’observations dans une
cellule ne peut dépasser 50, ce qui entraîne un im-
portant IC. Le plan d’échantillonnage de base est du
type aléatoire (probabilité) à plusieurs phases. Dans
la première phase, une sélection aléatoire de points
échantillons est effectuée dans chaque région admi-
nistrative du niveau 2 de la NUTS (nomenclature des
unités territoriales statistiques d’Eurostat, voir point
3.4). Les 1 350 points échantillons obtenus sont pro-
portionnels à la taille et à la densité de la population
de chaque pays. Dans la deuxième phase, les
adresses sont sélectionnées de manière aléatoire. Un
participant est alors choisi au hasard dans chaque
ménage sélectionné. On fait jusqu’à deux rappels
pour obtenir une entrevue. En raison de la prédomi-
nance de l’échantillonnage par la méthode des quo-
tas, les chiffres correspondant aux non-réponses ne
sont pas disponibles. Toutefois, l’échantillonnage
par la méthode des quotas n’est pas totalement
aléatoire. Les personnes qui sont rarement chez elles
sont moins représentées dans l’échantillon, mais on
peut considérer que ce dernier est représentatif de
la catégorie des citoyens moyens qu’on peut joindre
chez eux et qui acceptent d’être interviewés.

Une comparaison entre l’échantillon et l’univers sta-
tistique (tiré des données de population d’Eurostat)
est réalisée pour chaque pays. Une pondération na-
tionale est ensuite effectuée, selon une procédure
de pondération marginale (RIM) et intercellulaire
(ajustement proportionnel itératif), à partir de cet
univers. Dans tous les pays, un nombre minimal de
variables (sexe, âge, région du niveau 2 de la NUTS)
a été introduit dans la procédure d’itération. Un
coefficient de pondération est utilisé pour réunir
l’Allemagne de l’Est (20,8 %) et l’Allemagne 
de l’Ouest (79,2 %), ainsi que le Royaume-Uni 
d’Irlande du Nord (2,5 %) et de Grande-Bretagne
(97,5 %), les autres pays étant à 100 %. Un coeffi-
cient de pondération EU-15 est calculé à partir des
secteurs échantillons combinés, en utilisant les
chiffres de population de chaque secteur.

Les enquêtes de l’IEFS (voir site web IEFS) sont des
enquêtes transversales utilisant des questionnaires
d’interview directe. Les interviews ont été réalisées
entre a) octobre 1995 et février 1996 pour «In-
fluences on food choice and sources of informa-
tion on healthy eating» (influences sur le choix des
aliments et sources d’informations sur une ali-
mentation saine) et entre b) février et avril 1997
pour «A pan-EU survey on consumer attitudes to
food, nutrition and health» (enquête paneuro-
péenne sur les attitudes des consommateurs en-
vers les aliments, la nutrition et la santé) et «A
pan-EU survey on consumer attitudes to physical
activity, body-weight and health» (enquête pa-
neuropéenne sur les attitudes des consommateurs
envers l’activité physique, le poids du corps et la
santé — voir IEFS, 1999). Environ 1 000 personnes
âgées de 15 ans et plus ont participé dans chaque
État membre, soit un échantillon total d’environ
15 000 pour chaque enquête. Les exceptions ont
été le Luxembourg (500), l’Allemagne (1 250-
1 000 pour l’Allemagne de l’Ouest et 250 pour
l’Allemagne de l’Est) et le Royaume-Uni (1 000
pour l’Angleterre, le pays de Galles et l’Écosse).
L’Irlande du Nord n’a pas été prise en compte dans
l’enquête (a) et était représentée par 250 per-
sonnes dans l’enquête (b). Le choix des sujets a été
contrôlé par quotas pour que les échantillons
soient représentatifs des pays. Ces quotas ont été
définis par divers facteurs sociodémographiques
fondés sur les statistiques officielles (données du
recensement) les plus récentes de chaque État
membre. Lorsque le choix de l’échantillon par
quotas ne correspondait pas tout à fait à la popu-
lation, les résultats de chaque État membre ont
été pondérés du sexe, de l’âge et de la répartition
régionale. Les résultats pour l’échantillon total de
l’UE ont été pondérés de la population et des pro-
fils nationaux en fonction du sexe, de l’âge et de
la répartition régionale.



2. Modes de vie

St
at

is
ti

q
u

es
 d

e 
la

 s
an

té
—

 C
hi

ff
re

s 
cl

és
 s

ur
 la

 s
an

té
 2

00
2 

—
 D

on
né

es
 1

97
0-

20
01

eurostat

57

Références

DAFNE: http://www.nut.uoa.gr/

Eurobaromètre:
http://europa.eu.int/comm/dg10/epo/eb.html

Eurodiet: http://Eurodiet.med.uoc.gr/

Consultation conjointe d’experts OMS/FAO sur
l’alimentation, la nutrition et la prévention des
maladies chroniques: http://www.who.int/hpr/nu-
trition/26Aprildraftrev1.pdf

Faostat: http://www.fao.org/

SPT (OMS): http://www.who.dk

IEFS: http://www.iefs.org/workinst.html

IEFS, A pan-EU survey on consumer attitudes to
food, nutrition and health: reports 1 & 2, Institute
of European Food Studies, Dublin, 1999.

2.2. Activité physique

Selon Eurodiet, quatre aspects différents de l’acti-
vité physique sont bénéfiques à la santé: la quanti-
té totale régule le poids; une activité intense de
courte durée favorise la condition physique et in-
fluence le bien-être; des exercices modérés rédui-
sent la morbidité de 30 à 50 %; l’activité avec mise
en charge limite la perte osseuse et le risque de
fracture. Il suffit d’une heure de marche par jour
pour ralentir la déminéralisation osseuse (voir site
web Eurodiet). Rütten (2001) a examiné l’activité
physique autodéclarée dans un échantillon de plus
de 3 000 adultes dans six États membres. Il a
constaté que «dans les deux sexes, les personnes
sans activité avaient un revenu inférieur à celles qui
avaient une activité; l’activité physique covarie po-
sitivement avec le revenu». Un contrôle en fonction
de l’âge, du sexe, du revenu et des États membres
montre également que les «opportunités perçues»
ont une «incidence principale significative sur la
santé autoévaluée».

En 1999, l’enquête Eurobaromètre 52.1 (voir
point 2.1.4) effectuée par la Commission euro-
péenne demandait aux personnes interrogées si
elles «faisaient de l’exercice au moins deux fois par
semaine» (voir tableau 2.2.1). Moins de la moitié
d’entre elles ont répondu par l’affirmative, cette
proportion variant de 18,8 % en Grèce à 77,8 %
au Luxembourg. Dans la plupart des États
membres, une plus forte proportion d’hommes que
de femmes a répondu en ce sens. De même, cette
proportion était plus forte chez les personnes de 15
à 24 ans que chez les personnes plus âgées. Les dif-
férences entre les États membres augmentaient
avec l’âge, de 45 à 88 % dans le groupe des per-
sonnes de 15 à 24 ans et de 8 à 85 % dans le
groupe des personnes de 55 ans et plus (voir
tableau 2.2.2). 81 % des personnes faisant de

eurostat

l’exercice ont déclaré qu’elles avaient une alimen-
tation saine et équilibrée contre 70 % de celles qui
n’en faisaient pas (voir tableau 2.2.3). La propor-
tion de fumeurs était moindre chez les personnes
qui faisaient de l’exercice (30 %) que chez celles qui
n’en faisaient pas (36 %). 37 % des personnes fai-
sant de l’exercice se disaient «très» et 51 % «as-
sez» satisfaites de leur santé alors que 23 % de
celles qui ne faisaient pas d’exercice se déclaraient
«très» et 59 % «assez» satisfaites.

Dans la même enquête, il était demandé aux parti-
cipants de dire s’ils considéraient que leur style de
vie était sain (voir tableau 2.2.4). Les proportions de
«oui» ont varié de 64 % en Grèce à 89 % en Es-
pagne, les femmes ayant légèrement plus tendance
à aller dans ce sens que les hommes dans tous les
États membres, sauf au Portugal. Dans l’ensemble,
les pourcentages de «oui» ont légèrement baissé
jusqu’à 55 ans, avant d’augmenter de manière si-
gnificative après cet âge (voir tableau 2.2.5). Les va-
riations entre les pays ont diminué avec l’âge. C’est
en Grèce que les pourcentages de «oui» ont été les
plus bas dans chaque tranche d’âge, sauf dans
celle des personnes de 55 ans et plus (Portugal).
C’est toutefois ce dernier pays qui a enregistré la
plus forte proportion de réponses affirmatives dans
la tranche d’âge la plus jeune. En fonction des pro-
fessions, c’est dans les groupes des retraités et des
personnes au foyer que les pourcentages de «oui»
ont été les plus élevés (voir tableau 2.2.6). Par
ailleurs, c’est dans le groupe des «cadres» que les
variations ont été les plus faibles et dans celui des
«employés» qu’elles ont été les plus fortes. Là en-
core, ce sont les Grecs qui ont déclaré avoir les
styles de vie les moins sains dans tous les groupes
professionnels, sauf chez les travailleurs indépen-
dants (Pays-Bas) et les chômeurs (Irlande). Une ana-
lyse de cette question avec d’autres variables (voir
tableau 2.2.7) a montré que, parmi ceux qui consi-
déraient que leur style de vie était sain, 83 % ont
déclaré avoir une alimentation saine et équilibrée,
76 % ne buvaient pas régulièrement d’alcool,
70 % ne fumaient pas, mais seulement 43 % fai-
saient de l’exercice au moins deux fois par semaine.

Les données 1997 communiquées par l’Institute
of European Food Studies ont mis en évidence
des différences entre les pays quant à la quantité
d’exercice/activité et aux nombres de personnes les
pratiquant. La marche, le jardinage, le vélo, la na-
tation et le conditionnement physique ont été les
cinq activités de loisirs et de sports les plus prati-
quées dans l’UE par les personnes de 15 ans et plus
(voir IEFS, 1999). Comme indiqué dans le tableau
2.2.8, une plus forte proportion de personnes a
participé aux trois premières de ces activités, au to-
tal, en Autriche et aux Pays-Bas que dans les autres
États membres. Par contre, la natation et le vélo ont
été moins pratiqués en Grèce, en Espagne, en Italie
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et au Portugal que dans les autres États membres,
et le jardinage et la marche ont également été
moins populaires au Portugal. Il est intéressant de
noter qu’en Grèce (68 %) et au Portugal (63 %)
une majorité de personnes ont été d’accord pour
dire que des campagnes locales seraient efficaces
pour les encourager à avoir plus d’activités phy-
siques (voir IEFS, 1999). Cette proportion était
considérablement plus forte que dans les autres
États membres. Dans l’UE, un tiers des personnes
âgées de 15 ans et plus ne pratiquait aucune des
activités de loisirs et de sports suggérées. 41 %
d’entre elles considéraient ne pas avoir besoin d’un
surcroît d’activité physique. Les personnes ne prati-
quant aucune de ces activités avaient tendance à
être des femmes de plus de 55 ans ayant un niveau
d’éducation primaire. Comme mentionné dans le
tableau 2.2.9, la proportion de personnes consa-
crant plus de 5 heures par semaine à la pratique de
diverses activités physiques variait de plus de 40 %
en Autriche, en Finlande et en Suède, à 5 % seule-
ment au Portugal. La proportion de personnes ne
pratiquant aucune activité physique variait de 8 %
en Finlande à 61 % au Portugal. Les personnes pra-
tiquant le plus intensément des activités de loisirs et
de sports ont des chances d’être de jeunes hommes
ayant un niveau d’étude supérieur. Une plus forte
participation à des activités autres que le jardinage,
le vélo et la marche est associée à un niveau
d’étude plus élevé. Le tableau 2.2.10 montre que,
dans chaque pays, les proportions de personnes
choisissant des «facteurs de motivation» particu-
liers variaient considérablement. Toutefois, sur
11 facteurs suggérés, «rester en bonne santé» a
été le facteur le plus souvent cité dans tous les pays
sauf aux Pays-Bas et en Finlande. Il apparaît que la
participation à un exercice physique n’est pas per-
çue comme un divertissement, ce facteur étant glo-
balement le moins populaire dans l’UE.

La nature du travail ayant considérablement évolué
(voir Rose et Reilly, 1997) à la suite du passage des
industries manufacturières aux industries de ser-
vices et de la progression de l’automatisation sur le
lieu de travail, seulement 5 % de la population de
l’UE avait une activité physique (autre que la
marche) au travail pendant plus de 6 heures par
jour. La France avait la plus faible proportion de per-
sonnes dans cette catégorie (1 %), suivie du
Luxembourg et de la Suède (3 %, tous les deux),
alors que cette proportion était la plus forte en Au-
triche (15 %). Hormis la marche, 42 % des tra-
vailleurs de l’UE n’avaient pas d’activité physique
dans le cadre de leur emploi. Comme indiqué dans
le tableau 2.2.11, la France avait le plus fort pour-
centage de sa population dans cette catégorie
(59 %), suivie de près par le Luxembourg et l’Es-
pagne, et c’est en Autriche que ce pourcentage
était le plus faible (23 %). Les niveaux d’activité dif-
féraient peu entre les hommes et les femmes. Les

personnes âgées de 15 à 34 ans étaient plus sus-
ceptibles de rester assises plus de 6 heures par jour
que celles appartenant aux autres tranches d’âge et
mentionnaient plus souvent que les autres les
contraintes du travail et des études comme obs-
tacles à la pratique d’une activité physique; cela
risque d’avoir une incidence sur leur santé. On a
constaté des différences entre les pays quant au
temps pendant lequel les travailleurs restent assis
durant une journée de repos type (voir tableau
2.2.12). Les plus fortes proportions de travailleurs
passant plus de 4 heures en position assise ont été
constatées aux Pays-Bas (51 %) et en Allemagne
(50 %), les plus faibles l’ayant été en Italie (21 %)
et en Belgique (24 %). Il y a peu de différence dans
les proportions de ceux qui ne s’assoient jamais
pendant leur temps de loisir, l’Espagne et l’Italie
ayant le pourcentage le plus élevé (5 %) dans ce
domaine. Bien qu’en général l’activité au travail
n’ait pas été associée à la participation aux 17 acti-
vités de loisirs suggérées, il est intéressant de noter
que les personnes les plus actives au travail étaient
également celles qui passaient le moins de temps
assises pendant leur temps libre, alors que celles qui
restaient plus de 6 heures assises au travail avaient
le plus de chances de rester assises plus longtemps
pendant leur temps libre.

Compte tenu de la tendance, chez les jeunes
adultes, à devenir plus sédentaires que ceux de
35 ans et plus (voir ci-dessus), les résultats de
l’étude HBSC 1997/8 (comportement des en-
fants d’âge scolaire en matière de santé) sont
inclus dans le présent document. Il ressort de cette
étude que les garçons avaient plus de chances que
les filles de pratiquer des exercices physiques pen-
dant deux heures ou plus par semaine (voir ta-
bleau 2.2.13). En Autriche, plus d’enfants âgés de
11, 13 et 15 ans pratiquaient des activités phy-
siques pendant au moins deux heures par semaine
que dans les autres pays, à l’exception des garçons
de 11 ans en Suisse. Cela constitue un autre
exemple de pays européens ayant des cultures dif-
férentes en matière d’exercices et d’activités phy-
siques. Exception faite du Portugal, où une ques-
tion différente a été posée, une plus faible
proportion d’enfants âgés de 11, 13 et 15 ans pra-
tiquaient des activités physiques pendant au moins
deux heures par semaine en Angleterre que dans
les autres pays (sauf en ce qui concerne les filles de
15 ans en Grèce). C’est au Danemark, en Alle-
magne et en Autriche que la proportion de filles de
chaque tranche d’âge pratiquant des activités phy-
siques pendant ce laps de temps était la plus forte.
Les proportions ont augmenté pour les deux sexes
entre 11 et 13 ans dans tous les pays, sauf en Ir-
lande du Nord et en Suisse où elles sont restées 
les mêmes. On constate toutefois une disparité
garçons-filles dans l’évolution de l’activité physique
entre 13 et 15 ans. Pour les filles, les pourcentages
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ont diminué dans tous les pays sauf deux, alors que
pour les garçons elles ont augmenté dans six pays
et diminué dans six autres. Dans une analyse sépa-
rée effectuée par l’OMS (voir Currie, 2000) à partir
des mêmes données et basée sur onze pays (dont
sept sont pris en compte dans le présent docu-
ment), on a constaté que plus les familles sont ai-
sées (ou perçues comme telles par des enfants de
11, 13 et 15 ans), plus elles ont un comportement
positif en matière de santé (pratique plus régulière
d’activités physiques ou consommation accrue de
fruits).

La proportion d’enfants déclarant regarder la télé-
vision pendant au moins quatre heures par jour
(voir tableau 2.2.14) est une indication du compor-
tement sédentaire pendant les temps de loisirs. Les
proportions sont plus ou moins les mêmes dans
tous les pays et toutes les catégories, mais il existe
néanmoins quelques différences entre les pays et
les tranches d’âge. C’est au pays de Galles que la
proportion est la plus forte (de 31 à 44 % selon les
tranches d’âge) et en Suisse (de 9 à 18 %) et en
France (de 12 à 17 %) qu’elle est la plus faible. Se-
lon l’OMS (voir Currie, 2000), ceux qui regardent
trop la télévision sont souvent ceux qui ont de mau-
vaises habitudes alimentaires pour les deux sexes et
les trois tranches d’âge (consommation de bon-
bons, de chips et de boissons sucrées).

Le projet Eupass (European Physical Activity
Surveillance System), coordonné par la Tech-
nische Universität Chemnitz (Allemagne) dans le
cadre du programme de surveillance de la santé de
la CE, a créé et testé un système de surveillance de
l’activité physique en tant que déterminant majeur
de la santé. Ce système fournit des indicateurs es-
sentiels et facultatifs, teste les indicateurs choisis 
et étudie des structures de mise en œuvre du
contrôle de la santé dans l’UE. Le type, la fréquence,
la durée et l’intensité ont été identifiés comme 
dimensions fondamentales de l’activité à mesurer.
On a constaté qu’aucune de ces dimensions n’était
couverte par l’une quelconque des enquêtes natio-
nales des huit États membres participant au projet.
En outre, la focalisation des questions varie consi-
dérablement entre les pays, même lorsqu’elles
concernent une même dimension, sans compter
que, dans la plupart des cas, différentes périodes
de référence ont été utilisées.
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2.3. Tabagisme

Dans l’UE, un demi-million de personnes meurent
chaque année des conséquences du tabagisme, et
la moitié de ces décès surviennent chez des per-
sonnes de 35 à 69 ans, à un âge très inférieur à l’es-
pérance de vie moyenne. Le nombre de décès dus
au tabagisme va augmenter considérablement au
cours des prochaines décennies, à mesure que se fe-
ront pleinement ressentir les changements de la
structure de la population et l’impact différé du ta-
bagisme sur la santé (voir Harkin, 1997). La morbi-
dité due au tabagisme va des infections respiratoires
aiguës telles que la toux et le rhume à l’emphysème
et aux maladies cardio-vasculaires qui constituent le
plus fort pourcentage des décès liés au tabagisme.
Le cancer du poumon est toutefois la maladie la plus
fortement liée à la consommation de tabac, et les
taux de mortalité le concernant sont le meilleur in-
dicateur de l’exposition à long terme. De nombreux
pays ont des programmes d’information et d’édu-
cation sur les dangers du tabac ainsi que des pro-
grammes d’aide pour ceux qui veulent arrêter de fu-
mer. Toutefois, selon l’OMS (voir Harkin, 1997), la
télévision transnationale et la publicité dans la
presse, d’une part, et l’application de la loi interdi-
sant la vente aux jeunes, d’autre part, posent un
problème à certains pays. La proposition de la Com-
mission d’une directive concernant la publicité pour
le tabac, et notamment les règles à respecter pour
la publicité directe et indirecte et le parrainage de
manifestations, a été adoptée en mai 2001. Le Par-
lement européen et le Conseil ont adopté la direc-
tive 2001/37/CE en juin 2001 concernant la fabrica-
tion, la présentation et la vente des produits du
tabac (voir site web Europa).

2.3.1. Fumeurs

Les données de l’enquête Eurobaromètre 43.0
(voir site web Eurobaromètre) effectuée par la Com-
mission européenne montrent que, dans l’UE, un
tiers des hommes et un quart des femmes fumaient
en 1995 (voir tableau 2.3.1). Plus d’un tiers des per-
sonnes âgées de 15 ans et plus fumaient au Dane-
mark, en Grèce, en France et en Italie contre moins
d’un quart au Portugal, en Finlande et en Suède. Par-
mi les fumeurs, la proportion d’hommes augmentait
entre les tranches d’âge de 15 à 24 ans et de 25 à
34 ans mais diminuait ensuite régulièrement, alors

que la proportion de femmes diminuait avec l’âge. Il
existe des différences entre les pays quant aux pro-
portions d’hommes et de femmes de différents âges
qui fument, mais elles ne sont pas homogènes.
D’une manière générale, dans chaque État membre,
la proportion d’hommes qui fumaient était plus forte
que celle de femmes, à quelques exceptions près,
par exemple, en Suède, dans chaque tranche d’âge,
et en Grande-Bretagne dans deux. La proportion de
fumeurs était plus grande chez les Danoises et les
Grecs, et moins grande chez les Portugaises et les
Suédois, que chez les ressortissants d’autres États
membres. Il ressort de l’enquête IEFS effectuée en
1997 que 36 % de l’ensemble de la population de
l’UE fumaient, le pourcentage variant de 46 % en
France à 24 % en Suède et au Portugal (voir IEFS,
1999).

Les données de l’enquête Eurobaromètre 52.1 ef-
fectuée par la Commission européenne donnent
une image légèrement différente en ceci que, dans
la plupart des États membres, un tiers de la popula-
tion fumait en 1999 alors qu’en Suède cette propor-
tion était inférieure à un quart (voir tableau 2.3.2). Le
contexte et le libellé des questions ne sont pas stric-
tement comparables entre les enquêtes Eurobaro-
mètre 1995 et 1999. Une nouvelle série de questions
sur le tabagisme (identiques à celles de 1995) sera in-
tégrée dans une des enquêtes Eurobaromètre à ve-
nir (automne 2002). Une comparaison des ten-
dances entre 1995 et 2002 sera donc possible. Selon
l’enquête Eurobaromètre 52.1, les hommes fu-
maient plus que les femmes dans chaque pays sauf
au Danemark et en Suède, et, d’une manière géné-
rale, les différences entre les hommes et les femmes
augmentaient avec l’âge. Selon les tranches d’âge,
les plus fortes proportions de fumeurs (hommes) ont
été constatées en Belgique et en France chez les
hommes de 15 à 24 ans (53 %), au Portugal chez les
hommes de 25 à 34 ans (66 %), en Grèce chez les
hommes de 35 à 54 ans (74 et 83 %),en Espagne
chez ceux de 55 à 64 ans (52 %) et au Danemark
chez ceux de 65 et plus (39 %). Les plus fortes pro-
portions de fumeurs (femmes) ont été constatées en
France chez les femmes de 15 à 24 ans (53 %), en
Grèce chez celles de 25 à 34 ans (53 %) et au Dane-
mark chez celles de 35 ans et plus (55, 48, 41 et
34 %). C’est en Suède qu’on a trouvé la plus faible
proportion de fumeurs hommes dans chaque
tranche d’âge de 15 à 64 ans et en Finlande, suivie
de la Suède, chez les personnes de 65 ans et plus. Par
contre, c’est au Portugal qu’on a trouvé le plus faible
pourcentage de fumeurs femmes dans les tranches
d’âge de 15 à 24 ans et de 35 à 54 ans, en Italie dans
la tranche de 25 à 34 ans, et en Espagne chez les
personnes de 55 ans et plus (ainsi qu’en France chez
celles de 65 ans et plus). Les données ont également
montré que 65 % des fumeurs (deux sexes) avaient
une alimentation saine et équilibrée contre 79 % des
non-fumeurs (voir tableau 2.3.3). En outre, 47 % des
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fumeurs «se sentaient régulièrement stressés»
contre 33 % des non-fumeurs.

En ce qui concerne le tabagisme lourd, les données
(voir tableau 2.3.4) de l’enquête Eurobaromètre
43.0 montrent qu’en 1995, il n’y a que chez les
femmes vivant au Royaume-Uni et chez les hommes
vivant en Grèce, en Autriche et au Portugal qu’un
nombre non négligeable de personnes fumaient
plus de 40 cigarettes par jour. C’est en Italie qu’on a
constaté le niveau le plus faible de tabagisme, prati-
quement tous les hommes fumant moins de 25 ci-
garettes par jour et pratiquement toutes les femmes
moins de 20. Dans l’UE, en 1995, le niveau le plus
courant de tabagisme se situait entre 10 et 14 ciga-
rettes par jour. La grande majorité des fumeurs,
dans tous les pays de l’UE, fumaient moins de 20 ci-
garettes par jour, sauf les hommes grecs dont les
deux tiers en fumaient plus de 20.

2.3.2. Dépenses consacrées au tabac

Les données des enquêtes sur le budget des mé-
nages (EBM), lorsqu’elles sont disponibles, mon-
trent qu’entre 1988 et 1994 les dépenses consa-
crées au tabac, exprimées en «SPA par ménage»
ont augmenté dans tous les États membres sauf en
Belgique (où elles ont diminué), et qu’entre 1994 et
1999 elles ont augmenté dans tous les États
membres sauf en Irlande (où elles sont restées in-
changées), en Italie et en Finlande (où elles ont lé-
gèrement reculé). Le pourcentage des dépenses to-
tales des ménages consacrées au tabac a augmenté
de 1988 à 1994 dans tous les États membres sauf
en Belgique, en Italie et au Royaume-Uni où il a
baissé, et au Luxembourg où il est resté inchangé.
Entre 1994 et 1999, il a augmenté dans cinq États
membres et diminué dans sept. C’est en Grèce que
les ménages ont consacré les plus fortes propor-
tions de leurs dépenses au tabac chaque année
(2,9 % en 1999), soit de trois à quatre fois plus
qu’au Luxembourg (voir tableau 2.3.5). Toutefois, il
est bien connu que les personnes interrogées ont
tendance, pour des raisons culturelles, à sous-
estimer leurs dépenses en tabac et en alcool
lorsqu’elles répondent à l’EBM.

Si on considère les proportions des dépenses consa-
crées au tabac par diverses catégories de ménages
(voir tableau 2.3.6), les données EBM de 1999, lors-
qu’elles sont disponibles, montrent que: c’est en Ir-
lande que les différences entre les catégories socio-
économiques sont les plus importantes et en Italie les
plus faibles, les proportions les plus fortes de l’UE se
retrouvant dans les ménages au chômage; c’est au
Royaume-Uni, devant la Grèce, que les différences
entre les quintiles de revenu sont les plus impor-
tantes et aux Pays-Bas les plus faibles, suivis de l’Ita-
lie (pour l’UE, les proportions des dépenses de tabac
diminuent à mesure que le revenu augmente); ce
sont les ménages de trois adultes (devant les familles

monoparentales) qui consacrent les plus fortes pro-
portions de leurs dépenses au tabac, les plus faibles
étant l’apanage des ménages de deux adultes avec
des enfants; par âge, dans la plupart des États
membres, les proportions les plus fortes se retrou-
vent dans les ménages dans lesquels la personne de
référence a moins de 30 ans et les plus faibles dans
ceux où elle a 60 ans ou plus, sauf au Danemark où
elle a entre 30 et 44 ans. Aucune tendance nette ne
se dégage en fonction du degré d’urbanisation.

2.3.3. Très jeunes fumeurs

Les enfants qui fument quotidiennement ont des
chances d’être tabacomanes alors que ceux qui fu-
ment «au moins chaque semaine» peuvent ne fu-
mer qu’en société, auquel cas il est possible de les
encourager à cesser de fumer. Les données de l’en-
quête HBSC (voir OMS, 2000) montrent que la pro-
portion d’enfants de 11 ans qui fumaient quoti-
diennement ou «au moins chaque semaine» en
1997/1998 était très faible, moins de 3 % (voir ta-
bleau 2.3.7). Dans cette tranche d’âge, c’est en An-
gleterre et en Irlande du Nord que les taux de gar-
çons fumant chaque semaine étaient les plus
élevés, tout comme en Écosse pour les filles fumant
chaque jour et chaque semaine. Les proportions
augmentaient pour les enfants de 13 ans, avec un
écart plus marqué entre les pays. Pour les garçons,
les pourcentages variaient de 2 % (usage quoti-
dien) et 4 % (usage hebdomadaire) en Suède à 9 %
(usage quotidien) et 14 % (usage hebdomadaire)
en Allemagne. Pour les filles, ils variaient de 2 %
(usage quotidien) et 4 % (usage hebdomadaire) au
Portugal à 12 % (usage quotidien) et 18 % (usage
hebdomadaire) au pays de Galles. À 15 ans, les
proportions augmentaient encore. Pour les gar-
çons, elles variaient de 10 % (usage quotidien) et
18 % (usage hebdomadaire) en Suède à 22 %
(usage quotidien) en Allemagne et 30 % (usage
hebdomadaire) en Autriche, et, pour les filles, de
10 % (usage quotidien) et 14 % (usage hebdoma-
daire) au Portugal à 26 % (usage quotidien) et
36 % (usage hebdomadaire) en Autriche. Quoti-
diennement, dans chaque tranche d’âge, les gar-
çons fumaient plus que les filles en Belgique et en
Irlande et vice versa en Écosse. Toutefois, si, géné-
ralement, à 11 ans, plus de garçons que de filles fu-
maient, cette tendance s’inversait à 13 et 15 ans
dans la plupart des pays. Le rapport des garçons
aux filles fumant chaque semaine était plus élevé
dans huit pays à 11 ans, dans six pays à 13 ans, et
uniquement au Portugal à 15 ans.

2.3.4. Contrôles nationaux de la vente 
et de la publicité du tabac

Les politiques antitabac (voir tableau 2.3.8) ont été
comparées aux habitudes tabagiques des enfants
dans chaque pays. Dans quatre États membres, l’âge
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minimal pour l’achat de cigarettes était de 18 ans.
Parmi ceux-ci, et comparativement aux autres États
membres, c’est en France que le nombre moyen de
cigarettes fumées par des enfants de 15 ans était de
loin le plus bas et que son augmentation avec l’âge
était la plus faible, en Norvège que le taux d’enfants
de 11 ans fumant chaque semaine était le plus faible
et que le nombre moyen de cigarettes fumées par des
enfants de cet âge était un des plus bas, et en Suède
que le nombre moyen de cigarettes fumées était le
plus faible pour les enfants de 11 et 13 ans et le
deuxième (parmi les plus bas) pour ceux de 15 ans, et
que le taux d’enfants de 13 et 15 ans fumant quoti-
diennement était le plus faible, de même que pour les
garçons de chaque tranche d’âge fumant chaque se-
maine. Si on examine les trois États membres où la lé-
gislation concernant le tabagisme dans les lieux pu-
blics et la publicité du tabac est la moins sévère,
comparativement aux autres États membres (en lais-
sant de côté l’Espagne qui ne disposait pas de don-
nées pour les enfants) et relativement aux habitudes
tabagiques des enfants, c’est en Allemagne que le
nombre moyen de cigarettes fumées par des filles de
11 ans était le plus élevé et le deuxième (parmi les
plus élevés) pour les garçons de 13 ans, et que le taux
de garçons de chaque tranche d’âge fumant quoti-
diennement était parmi les plus importants, au Da-
nemark que la proportion d’enfants de 15 ans fu-
mant chaque semaine était parmi les plus fortes et
que le nombre moyen de cigarettes fumées par des
enfants de 15 ans était parmi les plus élevés, et au
Royaume-Uni que la proportion d’enfants de chaque
tranche d’âge fumant quotidiennement était parmi
les plus fortes, que le taux d’enfants de 11 et 13 ans
et de filles de 15 ans fumant chaque semaine était
parmi les plus importants, et que le nombre moyen
de cigarettes fumées par des enfants de 13 ans
comptait, lui aussi, parmi les plus élevés. Il y a donc
une certaine corrélation entre une législation indul-
gente et les habitudes tabagiques des enfants. Si on
examine les États membres où la législation concer-
nant le tabagisme dans les lieux publics et la publici-
té du tabac est la plus sévère, comparativement aux
autres États membres et relativement aux habitudes
tabagiques des enfants, c’est en Suède que la pro-
portion de fumeurs quotidiens était la plus faible et
que la proportion d’enfants de 13 ans fumant chaque
semaine était parmi les plus faibles, que le nombre
moyen de cigarettes fumées par des garçons de
13 ans était le plus bas, qu’il était presque le plus bas
pour les filles de 13 ans, qu’il était également le plus
bas pour les garçons de 15 ans fumant quotidienne-
ment et le deuxième (parmi les plus bas) pour les gar-
çons et les filles de 15 ans, et en Norvège que la pro-
portion de fumeurs hebdomadaires et quotidiens
était parmi les plus faibles et que le nombre moyen de
cigarettes fumées par des enfants de 13 ans était
également parmi les plus faibles, que la proportion
d’enfants de 15 ans fumant chaque semaine se si-

tuait dans la moyenne et que le nombre moyen de ci-
garettes fumées par des enfants de 15 ans approchait
la moyenne. Il semble effectivement qu’il y ait un lien
entre une législation plus sévère et les habitudes ta-
bagiques des enfants en Suède et en Norvège, mais
cela n’est pas le cas pour la Finlande.

Il ressort de la comparaison des politiques et des
habitudes tabagiques des adultes que la proportion
de personnes fumant plus de 20 cigarettes par jour
était plus faible dans les États membres appliquant
les politiques les plus restrictives en matière de pu-
blicité, la principale exception étant le Portugal où
le taux se situait parmi les plus élevés. C’est égale-
ment au Portugal que la proportion (69 %) de per-
sonnes n’ayant jamais fumé était la plus forte, de-
vant l’Autriche (66 %), loin devant la France où elle
était la plus faible (35 %). C’est également en
France que la proportion de personnes ayant été
d’anciens fumeurs pendant plus et moins d’un an
était la plus forte. Le taux d’anciens fumeurs était le
plus bas en Allemagne, en Autriche et au Portugal
et le plus haut en France (46 %), en Grèce (44 %)
et aux Pays-Bas (42 %). Pour les enfants de 13 et
15 ans, l’enquête HBSC a mis en évidence un lien
marqué entre fumer ses premières cigarettes, fu-
mer et boire plus souvent, et être ivre plus souvent.
Dans une analyse effectuée par l’OMS et portant
sur onze pays, dont sept sont pris en compte dans
le présent document, une plus grande aisance fi-
nancière des familles (perçue par les enfants de 11,
13 et 15 ans) est associée au tabagisme au Portu-
gal et à l’état d’ébriété en Écosse, au pays de Galles
et au Portugal, cette association ne se retrouvant
pas dans les autres pays. L’enquête Eurobaro-
mètre 52.1 montre que 41,5 % des fumeurs de
15 ans et plus boivent aussi régulièrement et que
49,6 % des buveurs fument aussi régulièrement.

2.3.5. Cigarettes disponibles sur le marché

Compte tenu de l’importance de la contrebande
dans de nombreux pays (voir Harkin, 1997), le
nombre officiel moyen de cigarettes disponibles sur
le marché ne peut être comparé de manière fiable
dans tous les pays. On a estimé qu’en 2000 la
contrebande représentait de 10 à 30 % de la
consommation en Belgique et de 25 à 30 % de celle
du Royaume-Uni (voir Rowell, 2000). L’Espagne et
l’Italie ont des taux élevés de contrebande malgré de
moindres niveaux de taxation. En outre, certains
pays, par exemple le Luxembourg (où les prix sont
nettement plus bas que dans les pays voisins), ont
une faible population autochtone et une forte po-
pulation de passage. Le nombre de cigarettes dispo-
nibles dans un pays ne peut se traduire en indicateur
approprié (par personne) permettant de suivre les
tendances du tabagisme. Toutefois, sur la base de
données de l’OMS (voir tableau 2.3.9), le nombre
moyen de cigarettes par personne par année dispo-
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nibles sur le marché a considérablement augmenté
au cours des quinze dernières années, notamment
en Belgique, en France, en Italie, en Finlande, en
Suède et au Royaume-Uni. Dans d’autres pays (la
Grèce, l’Irlande et le Portugal, par exemple), les
quantités par personne disponibles sur le marché ont
augmenté au plus de 20 % et sont restées stables
dans le reste des États membres.
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2.4. Consommation d’alcool

L’abus d’alcool est associé à divers effets néfastes à
court terme tels que les accidents, la violence, l’in-
toxication et les problèmes sociaux, et à des risques à
long terme de maladies chroniques graves (voir CE,
2000). Les méfaits de l’alcool se traduisent souvent
par des atteintes à la santé physique et mentale des
membres de la famille du buveur et du buveur lui-
même. Dans la mesure où les définitions des acci-
dents mortels et des accidents entraînant des bles-
sures varient entre les pays, les données des accidents
de la route auxquels est associée la consommation
d’alcool ne sont pas comparables (voir site web
NTSB). Toutefois, en 1997/1998, selon l’OMS Europe
(voir Rehn e.a., 2001), les taux variaient de 4,3 pour
100 000 en Italie à 52 pour 100 000 au Luxembourg.

Le groupe de travail sur l’alcool, les drogues et
les médicaments de la direction générale de la
santé et de la protection des consommateurs
réalise un projet visant à décrire la méthodologie de
collecte et d’analyse des données et à tenir à jour une
base de données pour tous les États membres de
l’UE. Exception faite de la Belgique, les pays dans les-
quels les restrictions de conduite concernant l’alcool
étaient les plus rigoureuses avaient tendance à avoir
les taux d’accidents de la route les plus bas. Le rap-
port 2001 de la présidence suédoise (voir rapport
2001) s’appuie sur les résultats de l’étude compara-
tive européenne sur l’alcool (ECAS) qui compa-
rait, en 1998, les politiques, la consommation et les
méfaits de l’alcool entre 1950 et 1995 dans les États
membres. Cette étude mettait en évidence une
convergence accrue des préférences en matière de
boissons et une réduction des différences de niveaux
de consommation (également reflétées par la morta-
lité liée à l’alcool, surtout la cirrhose du foie) entre les
États membres au fil des années. Les remarques faites
quant à la vente de tabac et la contrebande dans la
section précédente peuvent également s’appliquer à
l’alcool. L’enquête ECAS a constaté d’importantes
différences entre les États membres quant aux quan-
tités d’alcool importées à titre privé, les pays où l’al-
cool coûte le plus cher (Danemark, Finlande, Nor-
vège, Royaume-Uni et Suède), et étant ceux qui en
importent le plus. Elle a également constaté que
d’autres facteurs (culture, conditions de vie et poli-
tiques, par exemple) étaient plus importants que les
facteurs économiques pour expliquer les différences
de consommation.

2.4.1. Alcool disponible sur le marché

Selon les données 1999 (voir tableau 2.4.1) de
l’OMS (SPT), la disponibilité sur le marché d’alcool
pur par personne, lorsque les données sont dispo-
nibles, était la plus grande au Luxembourg aussi bien
en 1998 (16,4 litres) qu’en 1999 (15 litres). Pour
1998, c’est en Norvège (5,4 litres) et en Suède
(6,0 litres) que la disponibilité d’alcool pur par per-
sonne était la plus faible. Différentes habitudes de
consommation d’alcool semblent continuer d’exister
dans diverses parties de l’UE. En 1999, la disponibili-
té annuelle de vin par personne était la plus forte au
Luxembourg (61 litres), suivi de la France (57,2 litres),
du Portugal (51,7 litres) et de l’Italie (51,5 litres), et la
plus faible en Islande (7,2 litres), devant la Norvège
(9,5 litres), le Royaume-Uni (14,5 litres), la Suède
(14,8 litres), la Finlande (17,5 litres) et les Pays-Bas
(18,6 litres). La disponibilité de bière par personne
était la plus forte en Irlande (154,7 litres), devant l’Al-
lemagne (127,5 litres), le Luxembourg (109 litres) et
l’Autriche (108,9 litres), et la plus faible en Italie
(27,1 litres), suivie de la France (38,7 litres), la Grèce
(40,3 litres) et l’Islande (44,3 litres). La disponibilité
de spiritueux était la plus forte en Grèce (2,7 litres),
suivie de l’Espagne et de la France (2,4 litres les deux)
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et de la Finlande (2,3 litres), et la plus faible en Italie
(0,5 litre), suivie de la Norvège (0,9 litre).

2.4.2. Dépenses consacrées à l’alcool

Si on examine les tendances des données (voir ta-
bleau 2.4.2) de l’enquête sur le budget des mé-
nages, les dépenses en alcool (en SPA par ménage)
ont augmenté de 1988 à 1994 dans tous les États
membres à l’exception de l’Italie et du Portugal.
Entre 1994 et 1999, elles ont progressé dans la
moitié des États membres et reculé dans les autres.
En 1994 et 1999, les dépenses de l’Irlande ont été
dix fois supérieures à celles de la Grèce où elles ont
été les plus faibles pour chacune des trois années
de référence. Les dépenses en spiritueux (en SPA
par ménage) ont progressé entre 1988 et 1994
dans tous les États membres à l’exception de la Bel-
gique, le Portugal dépensant le moins ces deux
années-là. Entre 1988 et 1994, les dépenses en vin
ont augmenté dans tous les États membres sauf au
Portugal, alors que les dépenses en bière ont aug-
menté dans tous les États membres. Pour chacune
de ces trois années, il existe des différences entre
États membres quant au pourcentage des dé-
penses totales des ménages consacrées à la bière
(de 0,2 à 3,9 %), au vin (de 0,2 à 1,0 %) et aux spi-
ritueux (de 0,1 à 0,8 %) en 1999. Si on compare les
pourcentages des dépenses totales des ménages
consacrées à l’alcool par différents ménages, il res-
sort des données EBM 1999 (voir tableau 2.4.3)
que, dans chaque catégorie socio-économique et
chaque quintile de revenu, les dépenses des mé-
nages ont été proportionnellement les plus fortes
en Irlande et les plus faibles en Grèce, que les 
écarts les plus marqués entre les catégories socio-
économiques ont été trouvés en Irlande (4,1 %),
devant la Finlande (1,4 %), et les plus faibles en Es-
pagne (0,2 %) et au Royaume-Uni (0,3 %), que les
plus grandes différences entre les quintiles de reve-
nu ont été constatées en Irlande (1,6 %) et les plus
petites en Grèce, aux Pays-Bas, en Autriche et au
Royaume-Uni (0,1 %), que les types de ménages
dépensant proportionnellement le plus étaient
ceux de trois adultes ou plus et que ceux qui dé-
pensaient le moins étaient les familles monoparen-
tales, que les dépenses augmentaient avec l’âge de
la personne de référence, et qu’il n’y avait pas de
tendance homogène quant à la proportion des dé-
penses en fonction du degré d’urbanisation dans
l’UE.

2.4.3. Proportion de buveurs

Les données (voir tableau 2.4.4) de l’enquête Eu-
robaromètre 52.1 montrent qu’un quart de la po-
pulation de l’UE déclarait boire régulièrement de
l’alcool, les proportions variant de 6 % des femmes
et 19 % des hommes en Italie à 40 % des femmes
et 64 % des hommes en Irlande. Plus d’hommes

que de femmes boivent régulièrement dans chaque
État membre, et, dans l’ensemble de l’UE, la pro-
portion est de deux hommes pour une femme. Il y
avait peu de différence entre les tranches d’âge de
15 à 64 ans (26 à 28 %), mais on constatait une ré-
duction considérable (jusqu’à 17 %) à 65 ans et
plus. Les données montrent également que 43 %
de ceux qui buvaient régulièrement de l’alcool se
sentaient également stressés, contre 36 % de ceux
qui n’en buvaient pas régulièrement (voir ta-
bleau 2.4.5).

2.4.4. Très jeunes buveurs

Les jeunes commencent à goûter à l’alcool à la
jeune adolescence, comme par le passé, mais la
consommation régulière d’alcool commence plus
tôt qu’avant (voir CE, 2000). L’enquête HSBC a
examiné les proportions de jeunes consommant de
l’alcool. Les enfants âgés de 11, 13 et 15 ans bu-
vant au moins une fois par semaine en 1997/1998
étaient plus nombreux en Grèce, en Angleterre, au
pays de Galles et au Danemark (voir tableau 2.4.6),
pays dans lesquels il y avait un tiers de buveurs en
plus chez les garçons que chez les filles. Grosso
modo, le nombre de jeunes consommant de l’al-
cool double entre 11 et 15 ans dans la plupart de
ces pays. En 1998, dans une semaine moyenne en
Angleterre, 35 000 enfants de moins de 16 ans
consommaient des niveaux d’alcool supérieurs aux
niveaux recommandés pour les adultes. C’est en
Allemagne, en Finlande et en Norvège que les pro-
portions de jeunes buvant de l’alcool à 11 ans
étaient les plus faibles. À 13 ans, les proportions
étaient les plus faibles en Norvège pour les garçons
et les filles (ainsi qu’au Portugal et en Suisse pour
les filles), suivie de la Suisse et de la Finlande pour
les garçons. À 15 ans, les proportions étaient les
plus faibles en Finlande pour les garçons et les filles
(suivie du Portugal et de la Suisse pour les filles et
de la Norvège pour les garçons).

Une analyse comparative des risques s’appuyant sur
les données de l’étude Global Burden of Disease
2000 de l’OMS a montré que, chez les hommes de
15 à 29 ans, dans l’UE, un décès sur quatre est attri-
buable à l’alcool (voir Harkin, 1997). Il semble qu’il
n’y ait aucun lien entre les proportions de jeunes bu-
veurs et la législation applicable à la vente d’alcool.
Les pays dans lesquels les proportions de jeunes bu-
veurs sont les plus faibles ont toutefois tendance à
être plus restrictifs en ce qui concerne la publicité
(voir tableau 2.4.7), alors que ceux où la prévalence
est la plus forte ont tendance à l’être moins. Les bois-
sons alcoolisées comptent parmi les produits pour
lesquels la publicité est la plus forte, et nombreux
sont ceux qui considèrent que les annonces publici-
taires télévisées en faveur de l’alcool vont à l’en-
contre des initiatives nationales (voir site web IAS) vi-
sant à réduire la consommation d’alcool.
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2.5. Toxicomanie

2.5.1. Prévalence dans l’utilisation de drogues

Les données recueillies (voir site web de l’OEDT) par
l’Observatoire européen des drogues et des
toxicomanies (OEDT), à partir d’enquêtes de pré-
valence sur les douze derniers mois, effectuées entre
1994 et 2000, montrent que le cannabis était la
drogue la plus couramment utilisée dans les États
membres sous revue (voir tableau 2.5.1). La consom-
mation de cannabis pour l’ensemble des adultes
(d’âge variant de 15-18 ans à 59-74 ans) allait de
1 % en Suède à 9 % au Royaume-Uni. Dans la plu-
part des États membres, la prévalence chez les
jeunes adultes (15-18 ans à 29-44 ans) était plus ou
moins le double de la prévalence pour l’ensemble
des adultes et variait de 1 % en Suède à 23 % au
Royaume-Uni. La prévalence de consommation
d’autres drogues pour l’ensemble de la population
adulte était nettement plus faible dans chaque État
membre, de 0,0 % (en Suède pour la cocaïne) à 3 %
(au Royaume-Uni pour les amphétamines), et, pour
les jeunes adultes, de 0,0 % (en Suède pour la co-
caïne) à 8 % (au Royaume-Uni pour les amphéta-
mines), et leur popularité variait d’un pays à l’autre.
La prévalence de consommation de drogues autres
que le cannabis était inférieure ou égale à 1 % pour
l’ensemble de la population adulte dans tous les
États membres à l’exception de l’Espagne, de l’Ir-
lande et du Royaume-Uni, et inférieure à 5 % pour
les jeunes adultes. Dans chaque pays, la plus forte
prévalence de consommation d’une seule drogue
était généralement associée à une prévalence plus
forte de consommation d’autres drogues.

Les données collectées pendant la même période
montrent que, dans la plupart des États membres, la
prévalence à vie était de 2 à 3 fois supérieure à celle
des douze derniers mois, sauf au Danemark, où elle
l’était de 4 à 6 fois, et en Suède (de 8 à 13 fois) (voir

tableau 2.5.2). Pour l’ensemble de la population
adulte, la prévalence à vie de la consommation de
cannabis était la plus forte au Royaume-Uni (25 %),
au Danemark (24,3 %) et en Espagne (22,2 %), et
la plus faible dans l’ex-Allemagne de l’Est (3,6 %) et
en Finlande (7,3 %). La situation est similaire pour
les jeunes adultes, à ceci près que les proportions
sont plus élevées (de 42 % au Royaume-
Uni à 6,4 % dans l’ex-Allemagne de l’Est pour le
cannabis). Les amphétamines constituent le second
(en prévalence) groupe de drogues consommées,
bien que la prévalence à vie soit inférieure à 10 %
dans tous les États membres à l’exception du Royaume-
Uni où elle atteint 20 % chez les jeunes adultes. En
ce qui concerne la consommation de cocaïne et
d’ecstasy, la prévalence à vie était inférieure à 5 %
pour l’ensemble de la population adulte et chez les
jeunes adultes, sauf en Espagne (5,2 %) et au
Royaume-Uni (6,4 %) pour la cocaïne, et au Royaume-
Uni (10 %) pour l’ecstasy. Lorsque deux années
d’enquêtes sont données, la prévalence à vie de
consommation de toutes les drogues indiquées
dans le tableau a diminué en Espagne et augmenté
au Royaume-Uni, mais elle varie dans les autres
États membres.

Il ressort des enquêtes effectuées de 1993 à 2000
(voir tableau 2.5.3) auprès des jeunes de 15 et
16 ans que le pays de Galles avait la plus forte pré-
valence à vie de consommation de toutes drogues
illégales (41,5 %) et en particulier de solvants
(15,1 %). La prévalence de consommation de
toutes drogues, surtout de cannabis, chez les
jeunes de 15-16 ans était également importante au
Royaume-Uni dans son ensemble, en Irlande, en Es-
pagne et aux Pays-Bas. Elle était faible en Autriche,
au Portugal, en Norvège, en Suède, en Finlande 
et en Grèce, ce dernier pays ayant toutefois le
deuxième niveau de prévalence en ce qui concerne
l’utilisation des solvants (13,7 %). Bien que la pré-
valence de consommation de LSD en Irlande ait été
la plus forte en 1995 (13 %), l’utilisation d’un
échantillon plus important en 1998 a permis de
constater qu’elle se situait à 3,4 %. De même, le
Luxembourg avait une prévalence de 11,1 % en
1999 pour la consommation de cocaïne avec un
petit échantillon, mais l’utilisation d’un échantillon
bien plus important a permis de constater qu’elle
n’était que de 1,5 %. Outre le chiffre précédent,
dans le tableau, la prévalence de consommation
d’héroïne et de cocaïne dans cette tranche d’âge
était très faible dans tous les pays (moins de 5 %).
La prévalence de consommation des amphéta-
mines et de l’ecstasy était inférieure à 10 %, sauf
en Écosse (12,0 %) et au pays de Galles (14,2 %)
pour les amphétamines. Lorsqu’il y a deux années
d’enquêtes, on constate que la prévalence de
consommation de toutes les drogues a augmenté
dans plus de pays que dans ceux où elle a diminué,
exception faite de l’ecstasy et des amphétamines.
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Toutefois, dans certains pays, les tendances de la
prévalence de consommation varient. Ainsi, la
consommation (toutes drogues confondues) a aug-
menté au Danemark, sauf pour l’héroïne pour la-
quelle elle a diminué, alors que le contraire a été
constaté en Italie.

En ce qui concerne la consommation de drogues à
problème, en 1996/1998, les estimations de la pré-
valence nationale exprimées pour 1 000 personnes
âgées de 15 à 64 ans (voir tableau 2.5.4) étaient in-
férieures à 10 dans tous les États membres et infé-
rieures à 5 dans neuf d’entre eux. Elles variaient de
1,4 à 3 en Allemagne et de 2,3 à 8,9 au Royaume-
Uni. Les données OEDT (voir tableau 2.5.5) mon-
trent que, en 1998, l’âge moyen des consomma-
teurs de drogues à problème variait de 23 ans en
Irlande et de 23,5 en Finlande à 31,4 aux Pays-Bas
et à 33 en Suède. Dans tous les États membres, les
personnes traitées pour des problèmes de drogue
étaient en majorité des hommes (68 % en Autriche
et 86 % en Italie). Lorsqu’on dispose de données à
ce sujet, la proportion d’utilisateurs de drogues in-
jectables varie considérablement, de 1,2 % en Es-
pagne à 100 % en Autriche. Dans ce groupe de
personnes traitées pour des problèmes de drogue,
les opiacés étaient les principales drogues utilisées
dans dix États membres sur treize, leur utilisation
étant la plus forte au Portugal (92,2 %). Les plus
faibles taux d’utilisation des opiacés ont été consta-
tés en Belgique d’expression flamande, en Finlande
et en Suède. La prévalence de consommation de la
cocaïne variait de 1 % en Suède à 30,9 % en Es-
pagne, avec, concernant la cocaïne injectée, le plus
fort pourcentage enregistré au Portugal (78,4 %).
Les proportions de consommateurs d’opiacés, de
cocaïne et d’amphétamines procédant par injection
n’ont aucune relation avec la prévalence de chaque
drogue dans les États membres. Selon l’OEDT, tous
les États membres appliquent dorénavant des pro-
grammes d’échange de seringues, quoique à des
degrés variables. Le cannabis était la deuxième
drogue à problème utilisée (de 3,4 à 40 %) dans
tous les États membres sauf deux dans lesquels il
était précédé par la cocaïne (Espagne et Pays-Bas),
et un par les amphétamines (Finlande). L’utilisation
des hallucinogènes représentait moins de 1 % de la
consommation des drogues à problème dans tous
les États membres sauf l’Allemagne (2,2 %) et la
Suède (2 %). Les données fournies par le rapport
annuel 2000 de l’OEDT montraient que le pourcen-
tage de consommation d’une «autre drogue» était
relativement plus élevé en Suède (14 %) et au Da-
nemark (12 %) en 1998, et en Suède (33 %) et en
Wallonie, Belgique (11,9 %) en 1997. Toutefois,
parallèlement au fait que les chiffres du Danemark
(2 %) et de la Belgique (de 5,5 à 6,5 %) étaient net-
tement plus faibles, les données du tableau 2.5.5
issues du rapport 2001 font état d’un usage
d’«autres drogues» égal à 47 %, mais aucun chiffre

n’est donné pour l’usage d’amphétamines ou
d’ecstasy en Suède en 1998. Les différences
constatées dans les données de la Suède sont dues
à l’utilisation de plusieurs sources — le système
DOK, qui couvre différents types d’unités de traite-
ment, était utilisé pour le rapport 2000.

La prévalence nationale d’anticorps de l’hépatite C
chez les injecteurs de drogues contrôlés entre
1994 et 2000 allait de 19 % en Suède (1998) à
83 % en Espagne (1996) (voir tableau 2.5.6). Les
données locales mettent en évidence une préva-
lence variant de 38 % à Lisbonne, au Portugal
(1999), et en Belgique d’expression flamande
(1999) à 92 % en Finlande (1999 à 2000). C’est en
Italie qu’on a contrôlé le plus grand nombre d’uti-
lisateurs de drogues injectables, pays dans lequel
la prévalence de l’hépatite C était de 67 % en
1999 comparativement à 68 % en 1998. La pré-
valence du VIH chez les injecteurs contrôlés entre
1996 et 2000 était inférieure à 5 % dans les
deux tiers des États membres. La plus forte préva-
lence a été constatée à Lisbonne, au Portugal, en
1998/1999 (48 %), devant l’Espagne (33,1 %) en
1999 et les Pays-Bas (25,9 %) dans une étude lo-
cale effectuée entre 1997 et 1999. L’Italie a
contrôlé le plus d’injecteurs et avait une préva-
lence de 15,1 % en 1999, contre 16,2 % en 1998.
L’incidence des cas de sida associés à l’utilisation
de drogues injectables entre 1985 et 2000 était in-
férieure à cinq par million dans sept États membres
(voir chapitre 4). Pour tous les États membres, l’in-
cidence a atteint son niveau maximal au début des
années 90, sauf au Portugal où elle a augmenté
chaque année de 1985 (0,1) à 1999 (61,0), avant
de baisser légèrement (60,4) en 2000. Les inci-
dences ont augmenté de manière considérable à
partir de 1985, ont atteint un niveau maximal en
1993/1994, puis ont baissé dans trois pays: l’Es-
pagne (2,4, 120,5 et 33,5), l’Italie (1,7, 58,7 et
11,5) et la France (0,8, 25,2 et 3,8).

Les données sont collectées dans chaque pays par
l’Observatoire européen des drogues et des
toxicomanies (OEDT) auprès de divers organismes,
par exemple les centres de traitement ou les minis-
tères. Le réseau européen d’information sur les
drogues et les toxicomanies (Reitox) a, dans
chaque État membre, un point focal national qui co-
ordonne ses centres d’information nationaux afin de
répondre aux exigences de l’OEDT en données de
base. Les sources sont des enquêtes par sondage, les
données de la police et celles des centres de traite-
ment. Le projet européen d’enquête scolaire sur
l’alcool et les autres drogues (ESPAD) (voir site
web IPDT) et les données HBSC ont été utilisés pour
les enfants d’âge scolaire. L’OEDT est opérationnel
depuis 1995. Seuls l’Allemagne, l’Espagne, la Suède
et le Royaume-Uni ont collecté des séries de don-
nées comparables. Selon l’OEDT, la qualité et la



2.5.2. Attitudes et opinions des jeunes 
sur les drogues

Les données de l’enquête Eurobaromètre 57.2 de
2002, menée par la Commission européenne,
analysent les attitudes et les opinions des jeunes ci-
toyens de l’UE ayant de 15 à 24 ans concernant les
drogues (réf. EB572). Plus de 10 % des jeunes (voir
tableau 2.5.7) disent avoir utilisé du cannabis dans
le mois précédant l’enquête en France (19,8 %), en
Espagne (15,0 %), au Royaume-Uni (13,4 %), au
Danemark (12,2 %) et aux Pays-Bas (12,2 %). Au
cours de la même période, l’utilisation d’une autre
drogue dépasse 3 %: en Irlande (4,8 %), au
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2.5.8. Consommation au cours du dernier mois de cannabis/autres drogues — Consommation
régulière de cigarettes/alcool, EU-15, 2002
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comparabilité des données fournies par les États
membres se sont considérablement améliorées,
malgré les différences constatées au niveau des mé-
thodes de collecte, de la taille des échantillons et des
bases de sondage, différences susceptibles d’avoir
une incidence sur la précision et la validité des don-
nées. Il existe des variations mineures dans la classi-
fication des drogues; par exemple, dans certains
pays, les enquêtes posent des questions sur l’usage
de la «cocaïne» et d’autres sur «la cocaïne ou le
crack». Il y a également des différences dans les
tranches d’âge des enquêtes. Par ailleurs, tous les
pays n’ont pas effectué l’enquête la même année.
Toutes ces différences ont une incidence certaine sur
la comparabilité. Les habitants des zones urbaines
déclarent des taux supérieurs de consommation de
drogues que ceux des zones rurales, et les écarts
constatés dans les chiffres nationaux peuvent en
grande partie être conditionnés par la proportion de
la population urbaine.

La taille des échantillons varie selon les pays (de 562
à 47 657), aussi bien sur le plan relatif que dans l’ab-
solu, mais elle concerne des enquêtes nationales
complètes. Dans certains cas, les enquêtes natio-
nales couvrent une tranche d’âge plus large que
celle qui est présentée dans un tableau; par consé-
quent, les estimations présentées peuvent être fon-
dées sur des échantillons plus petits. L’échantillon-
nage aléatoire simple et la stratification à plusieurs
degrés (avec des techniques différentes aux divers
degrés) sont les méthodes d’échantillonnage les
plus courantes. La majorité a recours à la pondéra-
tion, généralement pour faire des corrections en

fonction de l’âge, du sexe et/ou de la région. Cer-
taines études font un échantillonnage superposé,
généralement pour l’âge, le sexe et (au Royaume-
Uni) l’origine ethnique. Les résultats varient en fonc-
tion du climat culturel, politique et économique
dans lequel les enquêtes sont effectuées. Les don-
nées des enquêtes ne sont pas rigoureusement
comparables en raison de différences méthodolo-
giques. L’OEDT a produit des lignes directrices pour
la mise en œuvre standardisée de cinq indicateurs
épidémiologiques clés de la consommation de
drogues (consommation de drogue, consommation
de drogues à problème, demandes de traitement,
décès liés à la drogue et maladies infectieuses liées à
la drogue); ces lignes directrices doivent être mises
en œuvre au niveau national dans tous les États
membres dans les années à venir.
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Royaume-Uni (4,4 %), en Espagne (3,7 %), aux
Pays-Bas (3,2 %) et en Finlande (3,1 %). L’Espagne,
les Pays-Bas et le Royaume-Uni se trouvent dans le
groupe principal pour les deux types d’utilisations.
Le Danemark et la France sont dans le même groupe
pour le cannabis mais sont dans la moyenne eu-
ropéenne pour les autres drogues. Les jeunes Irlan-
dais sont les utilisateurs les plus lourds des drogues
autres que le cannabis mais aiment, en moyenne,
moins ce dernier. Dans presque tous les cas, il y a
un lien mathématique entre le taux d’expérimenta-
tion et l’utilisation des différentes drogues. Les pays
moins touchés par le phénomène — s’appliquant à
la fois au cannabis et à d’autres drogues — sont la
Grèce (de 1,3 et 0,4 %), la Suède (de 3,9 et 1,6 %),
l’Autriche (de 4,6 et 1,3 %), le Portugal (de 4,9 et
1,8 %) et, dans une moindre mesure, l’Italie (de 7,8
et 0,6 %) et le Luxembourg (de 4,5 et 2,3 %). Bien
que les pays méridionaux, à l’exception de l’Es-
pagne, semblent moins touchés par les drogues
que la moyenne européenne, il n’y a aucune claire
division nord-sud sur cette question. Finalement, la
Belgique (de 9,5 et 1,9 %) et l’Allemagne (de 8,3 et
2,4 %) sont bien au-dessous des 11,3 et des 2,7 %
pour la totalité de l’Union européenne mais moins
clairement que le groupe mentionné ci-dessus.

Pour vérifier, dans la mesure du possible, la corréla-
tion qui peut exister entre l’utilisation des drogues
et l’utilisation du tabac et/ou de l’alcool, les ques-
tions concernant ces deux substances ont été in-
cluses dans l’analyse des données sociodémogra-
phiques (voir graphique 2.5.8). On voit ainsi que le
taux de pénétration du cannabis est deux fois plus
élevé chez les garçons que chez les filles et celui
d’autres drogues plus de 50 % plus élevé. Les dif-
férences de comportement concernant le tabac et
l’alcool sont beaucoup moins sensibles entre les
sexes. Il va de soi que tout lien entre ces deux sub-
stances et les drogues est moins clair pour les filles
que pour les garçons.

Les avis sur les conséquences potentielles de la
consommation de stupéfiants ont été également
analysés dans cet Eurobaromètre (voir ta-
bleau 2.5.9). Il convient de noter que, afin d’avoir
la plus large série possible d’avis exprimés,
deux conséquences «positives» ont été incluses
dans le questionnaire. L’une était le «soulagement
de la douleur ou de l’effort» et l’autre le «plaisir».
La dépendance est en première place avec un peu
moins des deux tiers (63 %) des avis exprimés. La
possibilité d’avoir des problèmes avec la loi
(38,3 %) est la deuxième conséquence souvent ci-
tée. Les conséquences pour la santé mentale ou
physique occupent une place plus importante par-
mi les préoccupations que les problèmes sociaux (le
suicide, la prostitution, la pauvreté) qui peuvent
être posés par les drogues. En effet, les problèmes
mentaux (35,4 %), les maladies contagieuses

(33,7 %) et d’autres problèmes de santé (23,1 %)
sont parmi les six premières conséquences men-
tionnées. Le soulagement de la douleur ou de l’ef-
fort (26,4 %) est en cinquième position tandis que
le plaisir, en neuvième place, parvient à obtenir
14 % des réponses. Les aspects «salutaires» ou
d’«amusement» des drogues, donc, persistent par-
mi un nombre significatif du segment d’âge de la
population étudiée.

Afin d’établir un classement de ces substances ju-
gées les plus dangereuses (voir tableau 2.5.10),
seule la réponse «très dangereuse» a été prise en
considération. Les résultats confirment la position
spéciale du cannabis parmi les drogues. Indépen-
damment du tabac et de l’alcool, le cannabis est
jugé la substance la moins dangereuse sur la liste.
11,5 % des répondants l’ont même jugé «pas du
tout dangereuse». Il convient de noter néanmoins
que, bien qu’il soit largement connu, 4,3 % décla-
rent qu’ils n’ont aucun avis sur la dangerosité du
cannabis. La méfiance vis-à-vis des autres drogues
existe à différents degrés chez presque tous les in-
terrogés. Moins de 1 % d’entre eux considèrent
que les six substances classées les plus dangereuses
ne sont pas dangereuses. On voit également que
les réponses «ne sait pas» sont moins fréquentes
pour l’héroïne et pour la cocaïne, en tête du ta-
bleau, et pour l’ecstasy en cinquième position. Elles
sont légèrement plus fréquentes pour la morphine
(6 %), le crack (7,2 %), la colle et les solvants
(8,1 %), le LSD (8,6 %), les substances dopantes
(8,9 %) et les amphétamines (11,4 %). Il semblait
intéressant de mesurer les variations au niveau na-
tional prenant comme référence trois substances
occupant chacune une position différente dans
l’échelle des risques: l’héroïne, considérée la plus
dangereuse, le cannabis, vu comme la moins dan-
gereuse, et l’ecstasy, qui occupe la cinquième place
sur la liste mais qui est peut-être (outre le cannabis)
la drogue ayant la plus grande couverture média-
tique. Le tableau 2.5.11 fait la comparaison des
trois substances. On voit de nouveau que les ré-
ponses au niveau de l’Union européenne sont les
mêmes que les réponses par pays montrant le ni-
veau le plus élevé de l’homogénéité. Pour l’héroïne,
les avis sont près de la moyenne de l’Union euro-
péenne (88,8 %) dans pratiquement tous les États.
Les Pays-Bas (79,2 %) et le Portugal (75,4 %) ont
un avis légèrement en dessous de la moyenne et la
Grèce (96,1 %) légèrement plus haut que cette
moyenne. Quel que soit le cas, cette substance est
vue comme très dangereuse par une très grande
partie des jeunes dans chaque État membre. Pour
l’ecstasy, les avis sont beaucoup plus variés. L’Italie
(74,3 %) et le Danemark (71,1 %) sont les pays
avec le nombre le plus élevé de répondants qui la
considèrent très dangereuse. Les Néerlandais
(49,4 %), les Finlandais (45,2 %) et les Portugais
(44,1 %) sont en dessous de la moyenne euro-



péenne (63,5 %) mais lui donnent un taux de dan-
ger très élevé. Il y a des différences également mar-
quées d’un pays à l’autre en ce qui concerne le can-
nabis, la substance considérée la moins dangereuse
par les personnes couvertes par l’étude. Les pays
peuvent être groupés en ce qui concerne le taux
d’avis «très dangereux» de la manière suivante:
l’avis que le cannabis est une substance très dan-
gereuse est plus élevé que la moyenne de l’UE
(20,6 %) en Grèce (47,8 %), en Suède (45,1 %) et
en Finlande (35,3 %). On le trouve moins souvent
aux Pays-Bas (7,2 %) et au Danemark (8,7 %). Il est
possible que les variations dans la tolérance et la
publicité sur le cannabis puissent jouer un rôle dans
les différences d’évaluation des personnes sur sa
dangerosité.
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Dans l’Eurobaromètre 57.2 (voir point 2.1.4 pour
les détails), dans chaque État membre, les questions
ont été soumises à un échantillon représentatif de la
population nationale âgée de 15 à 24 ans. Au total,
7 687 personnes ont été interrogées, environ
450 personnes en moyenne dans chaque État
membre, sauf en Allemagne (900 personnes inter-
rogées), en Irlande du Nord (200) et au Luxembourg
(200). Il convient de noter que les chiffres concer-
nant l’Union européenne sont une moyenne pondé-
rée des chiffres nationaux. Pour chaque État
membre, la pondération utilisée est la part de la po-
pulation communautaire totale âgée de 15 à
24,1 ans.
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2.6. Grossesse chez les adolescentes

La grossesse chez les adolescentes est associée
au risque accru de conséquences défavorables
pour la santé et la situation sociale de la mère et

de l’enfant. Par exemple, les données de l’en-
quête de 1995 menée au Royaume-Uni sur l’al-
laitement ont montré (voir Botting, 1999) que les
mères adolescentes avaient plus de chances de
fumer et moins d’allaiter leur bébé. Le taux de
mortalité des bébés nés de mères adolescentes
était plus élevé et leur poids à la naissance était
inférieur à la normale. Les bébés avaient plus de
risques de présenter des malformations congéni-
tales et d’avoir des accidents. La plupart des
mères adolescentes étaient dans l’impossibilité
de poursuivre leurs études ou leur travail et rece-
vaient des prestations de l’État. Les mères seules
et leurs enfants avaient plus de risques de vivre
dans des conditions défavorisées, et le manque
d’éducation réduit leurs possibilités à long terme
de les améliorer. Elles sont donc exposées à la
pauvreté et à l’exclusion sociale. Il ressort d’une
étude effectuée en Écosse que la différence des
taux de grossesse chez les adolescentes entre les
régions plus riches et les régions plus défavori-
sées a progressé entre le début des années 80 et
le début des années 90, l’augmentation étant
plus rapide dans les zones les plus défavorisées
sur le plan socio-économique (voir McLeod,
2001). Les méthodes de collecte des données
pouvant varier d’un pays à l’autre, il faut se mon-
trer prudent pour faire des comparaisons entre
États membres. Eurostat a recalculé les taux de
fécondité par âge et l’âge moyen des femmes à
la procréation, selon la même définition — l’âge
atteint durant l’année de l’événement (voir Ca-
lot, 1984). Ces taux ne peuvent donc pas être di-
rectement comparés avec les chiffres donnés
dans Chiffres clés sur la santé 2000, car ils n’ont
pas été ca lculés  de la  même façon.  Avec
28,9 naissances vivantes pour 1 000 filles en
2000, c’est au Royaume-Uni que le taux de fé-
condité pour les filles âgées de 15 à 19 ans en
1980-2000 a été le  p lus é levé (voi r  ta-
bleau 2.6.1). Les taux étaient également élevés
de 1980 à 2000 en Irlande, en Islande et au Por-
tugal. C’est en Italie, aux Pays-Bas et en Suède
que les taux étaient les plus bas. Selon l’Unicef
(voir Unicef), pour 1998, le graphique 2.6.2 ven-
tile le nombre de naissances en jeunes adoles-
centes et en adolescentes plus âgées, et i l
montre, dans la partie supérieure du tableau, que
les enfants nés de jeunes adolescentes consti-
tuent une très faible proportion des naissances
pour l’ensemble des adolescentes. Dans la moitié
inférieure, toutefois, les enfants nés d’adoles-
centes de 15 à 17 ans constituent une proportion
considérablement plus forte du taux de natalité
pour l’ensemble des adolescentes. Pour les filles
de moins de 15 ans et de 15 à 19 ans, le nombre
d’avortements légaux déclarés a augmenté entre
1995 et 1999, malgré un léger recul entre 1998
et 1999 au Royaume-Uni (voir tableau 2.6.3).



On ne dispose pas de données nouvelles sur le
comportement sexuel dans l’UE mais les données
existantes sont disponibles dans Chiffres clés sur la
santé 2000. Les données sur les maladies sexuel-
lement transmissibles sont présentées au
point 4.4.

Un nouveau projet Reprostat (création d’indica-
teurs et de déterminants de la santé géné-
sique dans l’Union européenne) coordonné par
l’Instituto de Medicina Preventiva de l’universi-
té de Lisbonne (Portugal) dans le cadre du pro-
gramme de surveillance de la santé de la CE a été
lancé en 2001. Il est notamment axé sur les indica-
teurs du taux de natalité chez les adolescentes, le
taux de prévalence de la contraception, l’âge
moyen lors du premier accouchement, l’âge et le
contraceptif utilisé lors du premier rapport sexuel et
l’utilisation du condom lors du dernier rapport
sexuel.
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2.6.2. Taux de fécondité, naissances vivantes, chez les jeunes filles de 15 à 17 ans 
et de 18 à 19 ans, 1998
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2.7. Exclusion sociale

L’expression «exclusion sociale» décrit le processus
qui empêche certaines personnes de participer plei-
nement à la société et d’être socialement intégrées
(voir EACSI, 1999). La pauvreté et l’exclusion sociale
peuvent entraîner des problèmes d’isolement et de
mauvaise santé. Par exemple, les pauvres sont sou-
vent stressés parce qu’ils se sentent stigmatisés et ex-
clus de la société et parce qu’ils savent qu’ils sont
dans l’incapacité de contrôler leur existence en rai-
son des possibilités réduites qui leur sont offertes;
ces conditions sont aujourd’hui clairement liées à de
hauts niveaux de coronaropathie. Les femmes
pauvres ont plus de chances d’avoir des enfants de
faible poids à la naissance et il existe aujourd’hui un
lien évident entre ce phénomène et une susceptibili-
té accrue aux maladies chroniques à l’âge adulte.

Dans le panel communautaire des ménages
(PCM), les personnes interrogées devaient dire si elles
arrivaient à joindre les deux bouts ou si elles avaient les
moyens de s’offrir une voiture ou des vacances. Dans
l’UE, parmi celles qui vivaient dans des conditions de
pauvreté monétaire (moins de 60 % du revenu mé-
dian) en 1995 et 1996, près de la moitié des chô-
meurs étaient victimes d’exclusion sociale (voir ta-
bleau 2.7.1), contre un tiers des «inactifs» et un
cinquième des travailleurs salariés. Les plus grandes
différences entre les États membres ont été consta-
tées chez les chômeurs, suivis des travailleurs salariés.
Dans chaque groupe d’emploi, c’est au Danemark
que les pauvres avaient le moins de risques d’être vic-
times d’exclusion sociale, surtout en ce qui concerne
les chômeurs. Les États membres où la proportion de
pauvres victimes d’exclusion sociale était la plus
grande variaient en fonction du groupe d’emploi.
Dans le groupe des chômeurs, c’est en Allemagne, en
Italie, en France et au Royaume-Uni qu’elle était la
plus forte et, dans le groupe des «inactifs», en France
et au Luxembourg pour deux des critères, ainsi qu’en
Belgique et au Portugal pour un des critères. Dans le
groupe des travailleurs salariés, la plus forte propor-
tion de personnes victimes d’exclusion sociale se trou-
vait au Luxembourg pour tous les critères. Les bases
de sondage et les documents administratifs dispo-
nibles ont tendance à exclure les membres les plus
marginalisés de la société, les sans domicile fixe, par
exemple. De même, de nombreux échantillons de
l’enquête ne tiennent pas compte de la population
institutionnalisée. Par conséquent, les statistiques fon-
dées sur des bases de sondage existantes ne peuvent
que sous-représenter les segments de la population
potentiellement les plus exposés à l’exclusion sociale.

Les données de l’enquête Eurobaromètre 56.1
2001 effectuée par la Commission européenne
mesurent la pauvreté subjective. À l’exception du
Danemark et de l’Allemagne, la proportion de per-
sonnes qui se considèrent comme pauvres est net-
tement plus grande que celle des personnes
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confrontées au risque objectivement mesuré de
pauvreté. Dans certains pays, la différence peut
être un rapport de 3 pour 1. Ainsi, au Portugal,
20 % de la population se situent sous le seuil de
pauvreté, alors que 66 % de cette population se
considèrent comme pauvres. En Grèce, ces propor-
tions sont respectivement de 22 et 54 %. Cette dif-
férence (voir tableau 2.7.2) est essentiellement liée
au fait que ces deux indicateurs ne mesurent pas la
même chose. Le premier est relatif en ce sens qu’il
est calculé par rapport au revenu médian national:
il dépend de la répartition du revenu dans le pays
en question et peut donc être considéré comme un
indicateur des inégalités nationales. Le second ré-
vèle dans quelle mesure les personnes ne sont pas
satisfaites de leur niveau de vie: il dépend d’une
perception toute personnelle de ce qui est néces-
saire pour mener une existence convenable et de
l’écart éventuel entre ce minimum subjectif et le re-
venu net déclaré (voir Gallie et Paugam).

Le tableau 2.7.2 compare l’indicateur «risque de
pauvreté» fondé sur la définition objective de la pau-
vreté de l’UE avec celui de la pauvreté subjective que
nous venons de définir. Selon le panel communau-
taire des ménages, la proportion de personnes ex-
posées au risque de pauvreté est nettement plus
forte en Grèce, au Portugal et au Royaume-Uni (le
plus souvent supérieure à 20 %). Elle est également
élevée en Espagne, en Irlande et en Italie (environ
20 %). À l’autre bout de l’échelle, les pays scandi-
naves (Danemark, Finlande et Suède) semblent
moins exposés au risque de pauvreté car la propor-

Pour une description de l’enquête panel commu-
nautaire des ménages effectuée dans les États
membres de l’UE et coordonnée par Eurostat, se re-
porter au chapitre 4.

S’il existe un large éventail d’indicateurs et de mé-
thodes de mesure de la pauvreté, les statisticiens
adoptent généralement une approche strictement fi-
nancière en fixant un seuil de revenu au-dessous du-
quel les ménages ou les particuliers sont considérés
comme pauvres. Ce seuil varie: pendant de nom-
breuses années, il était le plus souvent égal à 50 % du
revenu médian national. Depuis 2001, Eurostat utilise
un seuil de référence égal à 60 % du revenu médian
national et décrit comme un indicateur du «risque de
pauvreté». Pour tenir compte des économies 
d’échelle s’appliquant aux ménages en fonction de
leur composition, on donne généralement une valeur
de 1 au premier adulte du ménage, de 0,5 aux autres
membres du ménage âgés de 14 ans et plus, et de 0,3
aux enfants de moins de 14 ans. Par opposition à ce
type de mesure, certaines approches s’appuient sur la
pauvreté subjective. Là encore, il existe une définition
couramment utilisée: les personnes pauvres sont celles
dont le revenu net total est inférieur à ce qu’elles
considèrent comme absolument nécessaire pour avoir
un niveau de vie convenable.



tion de personnes vivant dans des ménages pauvres
est souvent inférieure à 10 %. Au Luxembourg et
aux Pays-Bas, le risque de pauvreté est également re-
lativement faible (entre 11 et 12 %). La Belgique,
l’Allemagne et la France se situent dans une position
intermédiaire (entre 15 et 20 %).
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Frey, L., Social exclusion and social cohesion: an in-
troduction, CEIES, conférence décennale, SIGMA
(2/2001), 2001.

Gallie, D., et Paugam, S., Précarité sociale et inté-
gration sociale, rapport à l’attention de la Commis-
sion européenne fondé sur l’enquête Eurobaro-
mètre 56.1, 2002.
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2.1.1. Pourcentage de l’énergie disponible dans les matières grasses 
des aliments destinés à la consommation humaine par jour (1)

EU-15 B (2) DK D EL E F IRL I

1970 34,3 36,9 40,1 36,4 31,0 29,3 34,5 32,6 29,3
1975 34,9 36,8 38,7 36,2 32,7 30,8 36,2 33,0 30,7
1980 36,3 38,0 39,6 36,7 34,9 33,0 39,4 35,8 32,3
1985 37,2 39,6 37,1 36,6 35,4 35,5 39,8 35,4 36,2
1990 38,4 39,5 37,8 38,4 35,3 38,0 41,4 33,6 37,9
1991 38,5 39,9 36,6 38,4 35,9 39,0 41,6 33,5 37,7
1992 38,6 39,1 38,3 38,1 36,4 39,3 41,8 33,1 36,8
1993 38,7 39,7 37,1 38,5 35,8 39,5 41,7 33,0 37,5
1994 38,6 40,3 36,4 38,3 36,1 39,0 41,8 32,6 37,9
1995 38,8 40,5 36,8 37,8 37,1 39,3 41,8 32,6 37,6
1996 38,9 40,1 36,5 39,1 37,2 39,2 41,5 32,0 37,4
1997 39,2 39,6 34,8 40,2 37,7 39,6 42,0 33,8 37,6
1998 39,2 39,5 35,2 39,1 37,8 40,7 41,7 33,5 38,1
1999 39,0 : 35,4 38,8 36,9 40,5 41,4 33,6 37,8

(1) Selon les recommandations de diverses administrations compétentes en matiere de nutrition, la proportion de l’énergie totale fournie par des lipides ne
devrait pas être supérieure à 30-33 %.

(2) Y compris le Luxembourg.

Source: Organisation mondiale de la santé/Europe, base de données «Santé pour tous».

2.1.2. Consommation quotidienne moyenne de matières grasses selon le type d’aliments, 1999

EU-15 B (1) DK D EL E F IRL

Matières grasses par jour 149,8 159,1 130,4 146,9 151,3 150,7 164,6 136,3

Produits végétaux 66,7 68,6 29,4 62,0 94,1 87,7 55,9 47,7
Céréales (hormis la bière) 3,5 2,9 3,2 3,3 4,3 2,8 3,7 3,4
Racines amylacées 0,2 0,3 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,3
Édulcorants : : : : : : : :
Légumineuses 0,2 0,1 0,0 0,1 0,2 0,4 0,1 0,1
Noix autres que l’arachide 2,6 3,1 2,7 3,2 4,7 3,7 2,1 0,5
Oléagineux 2,2 1,4 0,7 2,4 4,2 3,0 1,9 2,0
Huiles végétales 54,8 59,1 17,3 48,3 76,5 75,0 44,9 38,6
Légumes 0,7 0,8 0,7 0,5 1,5 0,8 0,7 0,5
Fruits (hormis le vin) 0,8 0,7 0,8 0,8 1,0 0,9 0,8 0,4
Stimulants (thé, café, etc.) 1,7 0,1 3,4 3,1 1,3 0,7 1,6 1,9
Épices 0,1 0,1 0,2 0,2 0,1 0,2 0,1 0,2
Boissons alcoolisées : : : : : : : :

Produits animaux 83,0 90,5 101,0 85,0 57,1 63,1 108,6 88,5
Viande 33,3 21,3 31,6 27,9 23,3 33,8 45,1 33,9
Abats 0,4 0,8 0,1 0,4 0,4 0,4 0,8 1,6
Graisses animales 25,0 46,4 49,2 36,9 4,5 7,0 32,7 25,7
Lait (hormis le beurre) 19,4 16,1 14,1 15,4 24,9 15,5 24,2 24,3
Œufs 3,4 3,9 4,2 3,3 2,8 3,8 4,3 1,9
Poisson et fruits de mer 1,5 1,9 1,9 1,1 1,2 2,5 1,5 1,2

(1) Y compris le Luxembourg.

Source: Base de données Faostat, Organisation des Nations unies pour l’alimentation et l’agriculture.
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NL A P FIN S UK IS NO CH

39,3 34,7 23,7 35,7 36,5 38,9 35,0 39,2 38,5 1970
38,6 36,8 25,8 38,3 36,3 38,2 38,8 42,5 41,9 1978
38,3 39,5 27,8 38,1 37,1 39,0 38,8 39,9 41,3 1980
38,5 41,1 28,7 37,6 37,0 38,5 38,2 38,2 41,3 1985
38,6 40,1 31,6 35,5 37,1 38,0 36,5 36,6 40,8 1990
37,3 40,3 32,1 36,2 37,1 38,1 34,3 37,0 41,2 1991
37,1 41,0 31,8 36,5 36,0 39,6 35,1 37,1 40,2 1992
38,6 40,9 31,8 37,1 36,6 38,9 34,6 37,0 40,5 1993
38,9 39,7 31,8 36,8 37,4 38,5 34,8 37,1 41,3 1994
41,0 39,7 31,7 37,9 38,2 39,2 34,2 37,3 40,8 1995
39,4 40,6 31,9 37,2 36,7 39,0 34,0 37,2 40,1 1996
39,1 40,5 32,2 36,9 37,9 38,7 36,1 36,4 39,8 1997
38,9 38,9 32,4 36,9 36,4 39,6 36,8 37,5 40,6 1998
39,0 37,8 32,4 36,5 37,3 39,5 37,3 36,8 40,2 1999

(en grammes par personne)

I NL A P FIN S UK IS NO CH

152,4 140,4 152,8 135,6 127,6 130,1 145,7 137,2 140,2 145,7 Matières grasses par jour

82,7 53,9 59,4 58,8 37,0 57,4 63,6 39,2 52,9 57,3 Produits végétaux
3,9 2,4 5,0 5,5 3,9 3,2 3,2 8,3 4,3 3,1 Céréales (hormis la bière)
0,1 0,2 0,2 0,3 0,2 0,1 0,3 0,1 0,2 0,1 Racines amylacées

: : : : : : : : : : Édulcorants
0,3 0,1 0 0,2 0 0,1 0,3 0 0 0,1 Légumineuses
3,5 2,2 3,4 1,5 0,7 1,7 0,8 0,5 2,2 5,8 Noix autres que l’arachide
1,3 1,6 2,7 1,1 1,2 1,8 3,2 1,8 0,9 1,4 Oléagineux

71,2 42,2 45,6 44,8 29,5 48,9 53,3 21,3 42,5 44,9 Huiles végétales
0,9 0,5 0,7 1,0 0,4 0,5 0,5 0,4 0,4 0,6 Légumes
0,9 0,6 0,7 1,4 0,4 0,6 0,5 0,4 0,5 0,6 Fruits (hormis le vin)
0,6 3,7 0,8 2,9 0,3 0,3 1,2 6,0 1,8 0,5 Stimulants (thé, café, etc.)

0 0,3 0,3 0,1 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 Épices
: : : : : : : : : : Boissons alcoolisées

69,6 86,4 93,4 76,7 90,7 72,7 82,2 98 87,2 88,3 Produits animaux
30,1 32,6 30,9 30,4 44,3 22,9 37,3 42,1 29,6 40,3 Viande
0,3 0,1 0,1 0,6 0,1 0,1 0,2 0,9 0,2 0,4 Abats

16,7 19,9 36,9 24,6 14,8 22,4 19,9 26,5 26,7 22,2 Graisses animales
17,6 28,2 21,0 16 26,4 21,9 21,1 23,3 22,3 21,5 Lait (hormis le beurre)
3,5 4,4 3,5 2,5 2,5 3,2 2,5 1,5 2,8 2,8 Œufs
1,5 1,2 0,9 2,6 2,5 2,2 1,2 3,6 5,8 1,2 Poisson et fruits de mer



2. Modes de vie

St
at

is
ti

q
u

es
 d

e 
la

 s
an

té
—

 C
hi

ff
re

s 
cl

és
 s

ur
 la

 s
an

té
 2

00
2 

—
 D

on
né

es
 1

97
0-

20
01

eurostat

76

2.1.3. Apports journaliers moyens de calories par personne (1)

EU-15 B (2) DK D EL E F IRL I

1970 3 185 3 125 3 157 3 166 3 137 2 733 3 300 3 445 3 422
1975 3 177 3 167 2 988 3 161 3 335 2 990 3 246 3 496 3 364
1980 3 279 3 302 3 127 3 338 3 215 3 062 3 375 3 663 3 585
1985 3 333 3 439 3 165 3 464 3 507 3 120 3 498 3 604 3 411
1990 3 376 3 531 3 172 3 317 3 531 3 267 3 506 3 625 3 572
1991 3 423 3 571 3 251 3 430 3 571 3 338 3 538 3 616 3 628
1992 3 446 3 653 3 328 3 478 3 630 3 363 3 546 3 637 3 525
1993 3 380 3 589 3 308 3 329 3 523 3 304 3 535 3 613 3 457
1994 3 374 3 599 3 285 3 345 3 650 3 313 3 517 3 557 3 450
1995 3 378 3 584 3 333 3 397 3 608 3 249 3 536 3 552 3 493
1996 3 404 3 602 3 325 3 401 3 593 3 305 3 511 3 555 3 514
1997 3 413 3 619 3 407 3 382 3 649 3 310 3 518 3 565 3 507
1998 3 439 3 610 3 434 3 418 3 643 3 342 3 560 3 640 3 601
1999 3 461 3 625 3 317 3 411 3 689 3 353 3 575 3 649 3 629

(1) L’apport calorique recommandé dans la plupart des pays est d’environ 2 900 kcal par jour pour les hommes (de 25 à 50 ans, mesurant environ 176 cm
et pesant environ 79 kg) et de 2 200 kcal pour les femmes (de 25 à 50 ans, mesurant environ 163 cm et pesant environ 63 kg), même si cet apport dif-
fère d’une personne à l’autre en fonction de certaines caractéristiques.

(1) Y compris le Luxembourg.

Source: Base de données Faostat, Organisation des Nations unies pour l’alimentation et l’agriculture.

2.1.4. Apports journaliers moyens de calories par personne en fonction du type d’alimentation, 1999

EU-15 B-L DK D EL E F IRL I

Nombre de calories par jour 3 461 3 625 3 317 3 411 3 689 3 353 3 575 3 649 3 629

Produits végétaux 2 380 2 483 2 089 2 344 2 860 2 425 2 221 2 454 2 692
Céréales (hormis la bière) 849 758 770 778 1062 736 867 955 1 152
Racines amylacées 141 193 126 142 130 157 120 214 70
Édulcorants 374 472 499 414 308 300 385 456 302
Légumineuses 36 22 9 18 46 53 20 18 56
Noix autres que l’arachide 29 33 29 34 55 41 24 5 40
Oléagineux 26 16 8 31 43 32 21 22 13
Huiles végétales 485 523 153 427 677 664 397 342 630
Légumes 83 133 78 54 165 106 86 61 105
Fruits (hormis le vin) 126 121 119 137 203 136 81 77 163
Stimulants (thé, café, etc.) 27 9 52 44 20 14 26 26 14
Épices 4 4 7 4 3 3 3 5 1
Boissons alcoolisées 197 199 237 259 130 182 188 273 141

Produits animaux 1 082 1 141 1 229 1 067 829 929 1 353 1 195 937
Viande 429 308 432 368 330 461 552 447 407
Abats 15 25 3 13 13 13 30 59 12
Graisses animales 226 420 446 334 41 63 294 234 151
Lait (hormis le beurre) 321 292 241 279 362 259 373 399 276
Œufs 49 56 59 47 40 54 62 27 50
Poisson et fruits de mer 42 40 47 27 44 78 42 29 41

Source: Base de données Faostat, Organisation des Nations unies pour l’alimentation et l’agriculture.

2.1.5. Pourcentage de l’énergie totale disponible dans les protéines 
des aliments destinés à la consommation humaine

EU-15 B (1) DK D EL E F IRL I

1970 11,6 11,8 9,9 11,2 12,8 12,2 12,7 12,3 11,4
1975 11,8 12,2 10,6 11,4 12,7 12,4 12,7 12,6 11,7
1980 12,1 12,3 11,2 11,6 12,8 12,7 13,3 12,6 12,0
1985 12,2 12,0 12,0 11,6 12,5 12,7 13,4 12,4 12,4
1990 12,3 11,7 12,5 11,9 12,7 12,8 13,2 12,6 12,3
1991 12,2 11,8 13,1 11,3 12,8 12,8 13,3 13,0 12,4
1992 12,0 11,7 12,3 11,1 12,5 12,7 13,0 12,4 12,5
1993 12,1 11,9 12,2 11,1 12,7 13,0 12,8 12,2 12,4
1994 12,2 11,6 12,3 11,4 12,7 13,3 12,9 12,0 12,4
1995 12,2 11,5 12,5 11,2 13,0 13,2 13,0 12,1 12,3
1996 12,2 11,3 12,8 11,3 13,0 13,0 13,0 12,4 12,5
1997 12,2 11,2 12,2 11,1 12,9 13,0 13,0 12,3 12,4
1998 12,3 11,4 12,3 11,4 12,9 13,2 13,0 12,3 12,4
1999 12,2 : 12,4 11,3 12,9 13,2 13,0 12,5 12,5

(1) Y compris le Luxembourg.

Source: Organisation mondiale de la santé/Europe, base de données «Santé pour tous».
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(en kcal par personne)

NL A P FIN S UK IS NO CH

3 024 3 227 2 930 3 121 2 877 3 282 3 017 3 022 3 481 1970
3 047 3 145 3 109 3 198 2 922 3 128 2 975 2 979 3 230 1975
3 073 3 349 2 845 3 091 2 991 3 116 3 252 3 351 3 494 1980
3 105 3 373 3 060 2 963 2 981 3 191 3 161 3 195 3 348 1985
3 282 3 507 3 517 3 146 2 978 3 220 3 049 3 144 3 339 1990
3 344 3 543 3 546 3 120 2 954 3 188 3 120 3 211 3 253 1991
3 408 3 532 3 514 3 185 3 071 3 274 3 090 3 230 3 326 1992
3 327 3 512 3 570 3 040 3 148 3 233 3 074 3 269 3 283 1993
3 139 3 398 3 634 3 025 3 184 3 220 3 089 3 289 3 267 1994
3 186 3 550 3 630 3 107 3 120 3 136 3 086 3 276 3 260 1995
3 278 3 581 3 665 3 042 3 175 3 221 3 015 3 348 3 277 1996
3 284 3 536 3 667 3 100 3 194 3 276 3 117 3 357 3 223 1997
3 231 3 659 3 674 3 180 3 034 3 242 3 262 3 412 3 281 1998
3 243 3 639 3 768 3 143 3 141 3 318 3 313 3 425 3 258 1999

NL A P FIN S UK IS NO CH

11,5 11,1 11,2 11,4 12,2 11,3 16,5 11,6 10,4 1970
11,8 11,5 11,0 11,8 12,6 11,4 16,9 12,4 10,9 1975
12,2 11,3 10,9 12,2 13,1 11,2 16,1 12,4 11,1 1980
12,5 11,4 11,6 12,5 12,9 11,6 16,1 12,6 11,5 1985
11,8 11,7 11,9 12,6 12,9 11,6 14,6 12,4 11,4 1990
11,8 11,6 11,9 12,5 12,8 11,5 14,7 12,2 11,7 1991
11,9 11,8 12,1 12,3 12,8 11,4 14,7 12,2 11,5 1992
12,5 11,7 12,2 12,2 12,8 11,4 15,0 12,3 11,3 1993
12,5 11,7 12,4 12,7 12,7 11,6 15,7 12,4 11,4 1994
12,9 11,8 12,3 12,9 12,6 11,7 15,3 12,5 11,2 1995
13,0 11,8 12,5 13,1 12,8 11,6 13,7 12,6 11,0 1996
13,2 11,7 12,6 12,9 12,7 11,7 14,2 12,5 11,0 1997
13,1 11,9 12,7 13,0 13,0 11,8 14,0 12,1 11,1 1998
12,8 11,7 12,8 12,9 12,9 11,7 13,9 12,2 10,9 1999

NL A P FIN S UK IS NO CH

3 243 3 639 3 768 3 143 3 141 3 318 3 313 3 425 3 258 Nombre de calories par jour

2 064 2 456 2 701 1 948 2 111 2 268 1 966 2 294 2 172 Produits végétaux
572 910 1 063 793 770 739 699 956 733 Céréales (hormis la bière)
154 115 235 136 92 198 94 147 77 Racines amylacées
455 452 330 391 436 370 611 459 504 Édulcorants
27 8 40 12 13 62 9 10 13 Légumineuses
25 37 22 8 19 9 5 23 63 Noix autres que l’arachide
18 34 11 14 20 37 22 10 18 Oléagineux

374 402 397 262 433 472 188 376 395 Huiles végétales
71 69 117 47 55 65 42 48 64 Légumes

135 140 174 89 113 96 90 109 116 Fruits (hormis le vin)
52 21 37 19 17 21 77 34 15 Stimulants (thé, café, etc.)
11 6 1 3 4 5 4 4 5 Épices

170 257 264 168 133 187 102 112 170 Boissons alcoolisées

1 178 1 183 1 067 1 195 1 030 1 050 1 347 1 132 1 086 Produits animaux
419 417 412 494 318 448 504 345 463 Viande

7 4 19 6 5 8 24 7 15 Abats
177 333 222 136 205 176 241 242 197 Graisses animales
479 358 291 460 402 349 442 379 345 Lait (hormis le beurre)
62 50 36 36 45 35 22 39 40 Œufs
34 21 87 63 55 34 115 120 27 Poisson et fruits de mer



106 104,3 102,4 96,2 118,8 110,7 115,9 113,9 113,2

42,0 39,8 37,8 38,5 54,6 41,0 39,8 41,9 51,4
26,1 23,6 23,5 23,6 33,4 22,9 26,4 27,9 35,5
3,3 4,5 2,9 3,3 3,0 3,7 2,8 4,8 1,6
0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
2,4 1,4 0,6 1,2 2,9 3,3 1,3 1,2 3,7
0,8 0,8 0,8 0,9 1,5 1,2 0,6 0,1 1,0
1,0 0,5 0,2 1,6 0,8 1,0 0,8 0,7 0,3
0,1 0,2 0,1 0,1 0 0,1 0 0,1 0,1
4,0 4,9 3,7 2,6 7,9 4,9 4,5 2,9 5,5
1,5 1,4 1,2 1,5 2,8 1,8 1,0 0,9 2,1
1,6 0,8 2,8 1,9 0,8 1,2 1,6 1,2 1,2
0,1 0,1 0,2 0,2 0,1 0,1 0,1 0,2 0
1,0 1,4 1,6 1,7 0,5 0,9 0,5 1,9 0,3

64,1 64,5 64,5 57,7 64,2 69,6 76,1 72,0 61,7
30,2 27,0 34,2 27,1 28,1 36,4 34,2 33,1 31,8
2,3 4,0 0,5 2,1 1,9 2,0 4,9 9,5 1,9
0,4 0,7 0,7 0,7 0,2 0,1 0,6 0,7 0,3

20,7 23,0 17,9 20,0 23,3 14,6 24,9 22,2 17,4
3,9 4,5 4,8 3,8 3,2 4,4 5,0 2,2 4,0
6,5 5,3 6,4 4,0 7,5 12,2 6,4 4,2 6,3

Source: Base de données Faostat, Organisation des Nations unies pour l’alimentation et l’agriculture.
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78 2.1.7. Disponibilité moyenne de certains produits alimentaires (grammes/personne/jour)

B D EL E IRL L UK NO

1987/1988 1988 1993/1994 1990/1991 1987 1993 1993 1992/1994

Viande 168,0 140,0 151,0 178,0 138,0 185,0 138,0 128,0
Fruits 198,0 202,0 282,0 308,0 103,0 234,0 132,0 174,0
Poisson 26,0 12,0 38,0 75,0 10,0 28,0 21,0 53,0
Légumes 162,0 141,0 229,0 180,0 130,0 180,0 158,0 102,0
Pâtes 7,3 8,6 24,0 10,0 3,5 25,0 8,9 4,9
Lait 153,0 207,0 190,0 349,0 484,0 154,0 288,0 338,0
Céréales 11,0 24,0 17,0 17,0 33,0 28,0 35,0 17,0

Source: DAFNE (Data Food Networking), Athènes.

2.1.6. Apports journaliers moyens de protéines par personne en fonction 
du type d’alimentation, 1999

EU-15 B-L DK D EL E F IRL I

Nombre de calories par jour

Produits végétaux
Céréales (hormis la bière)
Racines amylacées
Édulcorants
Légumineuses
Noix autres que l’arachide
Oléagineux
Huiles végétales
Légumes
Fruits (hormis le vin)
Stimulants (thé, café, etc.)
Épices
Boissons alcoolisées

Produits animaux
Viande
Abats
Graisses animales
Lait (hormis le beurre)
Œufs
Poisson et fruits de mer



104,0 106,0 120,7 101,7 101,3 96,8 114,7 104,1 88,6

32,5 41,6 50,0 35,8 34,5 41,7 37,9 40,8 34,5
17,8 27,1 30,7 24,2 23,2 23,5 27,4 28,7 22,5
3,6 2,6 5,5 3,2 2,1 4,7 2,1 3,5 1,8
0,1 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1 : 0,0 0,0
1,8 0,5 2,5 0,8 0,9 4,1 0,6 0,6 0,9
0,7 0,9 0,5 0,2 0,5 0,3 0,1 0,6 1,6
0,6 1,7 0,3 0,6 0,8 1,5 0,9 0,3 1,0
0,2 0,1 0,1 0,2 0,2 0 : 0,2 0,1
3,1 3,3 5,9 2,1 2,5 3,1 1,9 2,1 3,2
1,4 1,5 2,0 1,0 1,3 1,1 1,0 1,3 1,4
1,9 2,0 1,2 2,2 2,0 1,7 2,5 2,3 1,2
0,3 0,2 0 0,1 0,1 0,2 0,1 0,1 0,2
1,1 1,6 0,9 1,1 0,8 1,4 0,6 0,8 0,7

71,5 64,5 70,7 65,9 66,8 55,1 76,8 63,4 54,1
29,1 32,3 32,0 22,4 26,1 26,1 29,0 18,4 23,2
1,0 0,6 3,0 0,9 0,7 1,1 3,2 1,1 2,5
0,1 0,4 0,1 0,6 0,8 0,1 0,7 0,7 0,2

31,0 24,3 17,9 29,6 27,6 19,5 23,5 24,3 21,4
5,0 4,0 2,9 2,9 3,6 2,8 1,8 3,2 3,2
5,3 2,8 14,7 9,4 7,9 5,4 18,6 15,8 3,6
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(en grammes)

NL A P FIN S UK IS NO CH

Nombre de calories par jour

Produits végétaux
Céréales (hormis la bière)
Racines amylacées
Édulcorants
Légumineuses
Noix autres que l’arachide
Oléagineux
Huiles végétales
Légumes
Fruits (hormis le vin)
Stimulants (thé, café, etc.)
Épices
Boissons alcoolisées

Produits animaux
Viande
Abats
Graisses animales
Lait (hormis le beurre)
Œufs
Poisson et fruits de mer
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2.1.8. Produits alimentaires et boissons non alcoolisées — Dépenses moyennes 
de consommation et structure des dépenses des ménages, 1999

B DK EL E F (1) IRL (2) I

DÉPENSES MOYENNES DE CONSOMMATION (EN SPA PAR MÉNAGE) (*)

Produits alimentaires 3 303 2 725 3 680 3 508 3 399 4 014 4 748
Pain et céréales 647 511 459 572 631 723 891
Viande 981 666 939 1 043 1 005 1 122 1 268
Poisson et fruits de mer 209 129 304 496 218 110 438
Lait, fromage et œufs 442 434 591 509 495 603 753
Huiles et graisses 92 87 354 137 89 104 237
Fruits 233 174 320 290 250 216 477
Légumes 339 296 455 291 400 503 457
Sucre, confitures, miel, sirops, chocolat 
et confiserie 248 355 223 121 173 396 184
Produits alimentaires n.c.a. 113 74 35 49 138 237 44

Boissons non alcoolisées 354 348 212 202 223 485 431
Café, thé et cacao 85 130 81 75 74 100 171
Eaux minérales, boissons gazeuses,
jus de fruits et de légumes 269 218 131 126 149 385 260

STRUCTURE DES DÉPENSES (% DES DÉPENSES TOTALES DES MÉNAGES)

Produits alimentaires 12,1 11,6 15,7 17,3 15,2 13,6 17,4
Pain et céréales 2,4 2,2 2,0 2,8 2,8 2,4 3,3
Viande 3,6 2,8 4,0 5,1 4,5 3,8 4,7
Poisson et fruits de mer 0,8 0,6 1,3 2,4 1,0 0,4 1,6
Lait, fromage et œufs 1,6 1,9 2,5 2,5 2,2 2,0 2,8
Huiles et graisses 0,3 0,4 1,5 0,7 0,4 0,4 0,9
Fruits 0,8 0,7 1,4 1,4 1,1 0,7 1,8
Légumes 1,2 1,3 1,9 1,4 1,8 1,7 1,7
Sucre, confitures, miel, sirops, chocolat 
et confiserie 0,9 1,5 1,0 0,6 0,8 1,3 0,7
Produits alimentaires n.c.a. 0,4 0,3 0,1 0,2 0,6 0,8 0,2

Boissons non alcoolisées 1,3 1,5 0,9 1,0 1,0 1,6 1,6
Café, thé et cacao 0,3 0,6 0,3 0,4 0,3 0,3 0,6
Eaux minérales, boissons gazeuses, 
jus de fruits et de légumes 1,0 0,9 0,6 0,6 0,7 1,3 1,0

(*) SPA = standards de pouvoir d’achat.
(1) 1994.
(2) Données provisoires.

NB: On ne dispose pas de données pour l’Allemagne et la Suède.
n.c.a. = non classifié ailleurs.
Source: Eurostat, base de données NewCronos (enquête sur le budget des ménages).

2.1.9. Tendances des dépenses des ménages consacrées aux produits alimentaires 
et aux boissons non alcoolisées, 1988, 1994, 1999

DÉPENSES MOYENNES DE CONSOMMATION (EN SPA PAR MÉNAGE) (*)

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

1988 2 980 2 724 : 2 487 3 498 4 027 2 866 : 4 068 4 022 2 214 : 3 527 : : 2 479
1994 3 375 2 735 2 592 2 786 3 153 4 469 3 622 4 121 4 818 4 764 2 454 3 754 3 461 2 525 3 198 2 724
1999 : 3 657 3 073 2 605 3 892 3 709 : 4 499 5 180 4 361 2 697 3 535 : 2 581 3 329 2 897

STRUCTURE DES DÉPENSES (% DES DÉPENSES TOTALES DES MÉNAGES)

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

1988 18,1 16,1 : 14,8 22,6 26,2 17,3 : 23,8 15,1 13,4 : 29,6 : : 14,3
1994 16,1 12,0 13,5 13,5 17,8 22,8 16,2 18,5 21,1 12,3 12,1 15,4 21,2 15,8 17,8 13,3
1999 : 13,3 13,1 11,1 16,6 18,3 : 15,4 19,0 10,1 10,5 13,4 : 14,2 15,4 10,5

(*) SPA = standards de pouvoir d’achat.

Source: Eurostat, base de données NewCronos (enquête sur le budget des ménages).
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L NL A P (1) FIN UK

DÉPENSES MOYENNES DE CONSOMMATION (EN SPA PAR MÉNAGE) (*)

3 911 2 437 3 181 3 348 2 351 2 638 Produits alimentaires
708 455 576 523 443 561 Pain et céréales

1 172 568 768 1 010 490 651 Viande
219 67 81 528 91 103 Poisson et fruits de mer
569 416 477 406 449 361 Lait, fromage et œufs
143 69 120 195 71 61 Huiles et graisses
338 207 264 254 175 187 Fruits
378 322 277 328 235 402 Légumes
265 187 272 88 204 202 Sucre, confitures, miel, sirops, chocolat 

et confiserie
119 147 346 16 194 111 Produits alimentaires n.c.a.

450 260 354 112 230 259 Boissons non alcoolisées
144 93 128 47 98 85 Café, thé et cacao
306 168 226 66 132 174 Eaux minérales, boissons gazeuses, 

jus de fruits et de légumes

STRUCTURE DES DÉPENSES (% DES DÉPENSES TOTALES DES MÉNAGES)

9,1 9,5 12,0 20,5 12,9 9,5 Produits alimentaires
1,6 1,8 2,2 3,2 2,4 2,0 Pain et céréales
2,7 2,2 2,9 6,2 2,7 2,4 Viande
0,5 0,3 0,3 3,2 0,5 0,4 Poisson et fruits de mer
1,3 1,6 1,8 2,5 2,5 1,3 Lait, fromage et œufs
0,3 0,3 0,5 1,2 0,4 0,2 Huiles et graisses
0,8 0,8 1,0 1,6 1,0 0,7 Fruits
0,9 1,3 1,0 2,0 1,3 1,5 Légumes
0,6 0,7 1,0 0,5 1,1 0,7 Sucre, confitures, miel, sirops, chocolat 

et confiserie
0,3 0,6 1,3 0,1 1,1 0,4 Produits alimentaires  n.c.a.

1,0 1,0 1,3 0,7 1,3 0,9 Boissons non alcoolisées
0,3 0,4 0,5 0,3 0,5 0,3 Café, thé et cacao
0,7 0,7 0,9 0,4 0,7 0,6 Eaux minérales, boissons gazeuses, 

jus de fruits et de légumes
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2.1.10. Structure de dépenses de consommation en produits alimentaires 
et boissons non alcoolisées (niveau 2 de la Coicop, 1999)

B DK D EL E IRL I

Selon la catégorie socio-économique 
Travailleurs manuels dans l’industrie 

et les services 14,9 13,3 11,3 18,0 19,5 16,1 17,8
Travailleurs non manuels dans l’industrie 

et les services 12,7 12,6 : 13,2 14,6 13,5 :
Travailleurs indépendants 12,7 12,4 10,0 16,8 19,0 16,3 16,9
Chômeurs 14,2 15,4 13,5 18,2 20,7 21,0 22,1
Retraités 13,9 13,8 : 19,6 21,6 16,3 21,0
Inactifs, autres 14,2 14,4 11,8 15,8 20,1 19,0 21,3
Indéterminés : : : : : 19,6 :

Selon le quintile de revenu 
Premier quintile 16,9 15,5 15,5 24,0 24,9 18,1 25,1
Deuxième quintile 14,9 14,8 13,5 20,6 21,6 16,8 22,4
Troisième quintile 14,0 13,7 12,1 18,4 19,6 15,9 20,1
Quatrième quintile 12,9 12,8 10,8 15,8 17,4 14,2 18,0
Cinquième quintile 10,6 11,2 8,2 12,1 13,3 13,1 14,0

Selon le type de ménage 
Personne seule 11,0 12,2 9,5 13,1 15,7 12,7 18,9
Parent seul avec enfants à charge 13,4 14,4 12,8 13,9 15,6 18,0 19,0
Deux adultes 13,1 12,6 10,6 18,3 18,8 14,6 19,0
Deux adultes avec enfants à charge 14,2 13,9 12,5 16,0 17,1 16,4 18,9
Trois adultes ou plus 15,7 13,6 11,4 17,2 19,6 13,5 19,2
Trois adultes ou plus avec enfants à charge 14,3 14,5 12,3 18,1 19,9 16,6 19,7

Selon l’âge de la personne de référence
Moins de 30 ans 11,7 12,3 10,4 13,0 15,4 12,5 15,9
De 30 à 44 ans 13,2 13,7 11,7 15,1 16,6 15,6 17,1
De 45 à 59 ans 13,7 12,5 11,2 15,8 17,8 15,7 18,4
60 ans et plus 13,8 13,5 10,5 19,7 21,2 16,6 21,4

Selon le degré d’urbanisation
Zone densément peuplée (au moins

500 habitants/km2) 13,2 13,1 : : 16,9 : 18,4
Zone intermédiaire (entre100 

et 499 habitants/km2) 13,5 12,5 : : 18,3 : 19,5
Zone faiblement peuplée (moins 

de 100 habitants/km2) 14,2 14,1 : : 21,0 : 20,4

NB: On ne dispose pas de données pour la France et le Portugal.
Coicop: classification de la consommation individuelle des ménages.
Source: Eurostat, base de données NewCronos (enquête sur le budget des ménages).

2.1.11. Réponses à la question «Avez-vous une alimentation saine et équilibrée?», 1999

EU-15 B DK D EL E F IRL

Total Oui 74,3 81,3 84,0 80,2 69,7 79,8 82,1 85,7
Non 23,5 17,5 14,5 16,3 28,7 18,3 17,0 12,7
Je ne sais pas 2,2 1,2 1,5 3,5 1,5 1,9 0,9 1,6

Hommes Oui 70,0 75,5 82,6 77,0 68,1 75,5 79,6 83,4
Non 27,7 22,6 15,7 19,9 31,1 22,0 19,7 15,2
Je ne sais pas 2,4 1,9 1,7 3,2 0,9 2,5 0,7 1,5

Femmes Oui 78,3 86,6 85,2 83,2 71,3 83,9 84,4 88,0
Non 19,5 12,8 13,4 12,9 26,5 14,8 14,5 10,4
Je ne sais pas 2,1 0,6 1,3 3,9 2,2 1,3 1,1 1,7

Source: Eurobaromètre 52.1, Commission européenne.
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(en %)

L NL A FIN S UK

Selon la catégorie socio-économique 
11,9 10,2 14,8 14,9 16,7 11,5 Travailleurs manuels dans l’industrie 

et les services
7,9 9,9 10,7 12,5 14,2 9,3 Travailleurs non manuels dans l’industrie 

et les services 
9,4 10,7 13,7 14,3 14,0 9,6 Travailleurs indépendants

10,8 13,3 15,3 16,7 16,6 12,9 Chômeurs
11,9 11,2 15,3 16,6 16,4 12,0 Retraités
10,7 12,0 14,1 12,2 16,2 12,8 Inactifs, autres
12,4 : : : : : Indéterminés

Selon le quintile de revenu 
14,2 13,0 17,9 17,0 17,5 15,1 Premier quintile
12,5 12,8 15,5 17,0 16,5 12,9 Deuxième quintile
10,5 10,8 13,9 14,9 16,8 11,3 Troisième quintile
9,3 9,8 13,4 13,8 15,0 10,2 Quatrième quintile
7,5 8,4 9,7 11,5 12,8 7,6 Cinquième quintile

Selon le type de ménage 
8,0 9,0 10,7 13,0 14,3 9,0 Personne seule
9,5 11,8 13,6 16,1 15,4 13,2 Parent seul avec enfants à charge
9,4 10,1 12,8 13,6 14,7 10,1 Deux adultes

10,6 11,7 13,5 14,9 16,5 11,3 Deux adultes avec enfants à charge
11,7 10,1 15,8 16,1 15,3 10,6 Trois adultes ou plus
12,1 11,4 17,0 15,4 19,3 11,1 Trois adultes ou plus avec enfants à charge

Selon l’âge de la personne de référence
7,4 8,3 12,5 10,9 14,6 9,0 Moins de 30 ans
9,9 10,9 12,0 14,1 15,4 10,3 De 30 à 44 ans
9,9 10,5 13,8 14,0 15,2 10,2 De 45 à 59 ans

11,6 11,3 15,3 16,5 16,1 12,1 60 ans et plus

Selon le degré d’urbanisation
9,6 : 11,5 13,3 14,0 10,3 Zone densément peuplée (au moins

500 habitants/km2)
10,2 : 13,4 14,5 14,8 10,5 Zone intermédiaire (entre100 

et 499 habitants/km2)
10,5 : 15,6 16,5 16,2 10,9 Zone faiblement peuplée (moins 

de 100 habitants/km2)

(en %)

I L NL A P FIN S UK

48,3 77,0 77,2 82,8 58,6 80,1 79,8 78,3 Total Oui
48,3 19,9 20,0 12,7 40,2 17,2 18,5 20,8 Non
3,4 3,0 2,8 4,5 1,2 2,7 1,8 0,9 Je ne sais pas

40,9 71,4 72,5 81,8 52,6 76,7 75,6 72,7 Hommes Oui
55,7 25,3 23,3 12,4 46,0 20,2 21,6 26,0 Non
3,4 3,2 4,2 5,9 1,4 3,1 2,9 1,3 Je ne sais pas

55,2 82,2 81,7 83,7 64,0 83,2 83,8 83,6 Femmes Oui
41,4 15,0 16,9 13,1 35,0 14,5 15,5 15,9 Non

3,4 2,8 1,4 3,2 0,9 2,3 0,7 0,5 Je ne sais pas
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2.1.12. Réponses à la question «Avez-vous une alimentation saine et équilibrée?» 
selon les classes d’âge, 1999

EU-15 B DK D EL E F IRL

15-24 Oui 65,4 71,0 62,9 68,6 54,8 78,2 77,2 79,3
Non 32,3 26,2 34,8 27,4 41,2 20,2 22,82 0,5
Je ne sais pas 2,3 2,8 2,3 4,0 4,0 1,6 : 0,2

25-39 Oui 70,8 77,0 82,1 74,5 65,3 74,0 79,8 82,4
Non 26,7 21,6 16,5 21,5 33,3 21,8 19,5 15,2
Je ne sais pas 2,6 1,5 1,4 3,9 1,4 4,1 0,7 2,3

40-54 Oui 72,5 80,4 89,0 80,0 73,9 78,9 80,5 85,5
Non 25,0 18,7 9,6 16,0 25,5 19,9 17,5 11,4
Je ne sais pas 2,5 0,9 1,5 3,9 0,6 1,1 2,0 3,1

55 + Oui 83,0 90,4 91,8 89,7 78,4 87,1 88,2 93,4
Non 15,2 9,1 6,9 7,5 20,7 12,6 11,0 5,9
Je ne sais pas 1,7 0,5 1,2 2,8 0,9 0,3 0,8 0,8

Source: Eurobaromètre 52.1, Commission européenne.

2.1.13. Réponses à la question «Avez-vous une alimentation saine et équilibrée?» 
selon la situation professionnelle, 1999

EU-15 B DK D EL E F IRL

Indépendants Oui 70 71 89 84 71 78 85 88
Non 27 27 9 11 29 19 15 12
Je ne sais pas 3 2 2 5 1 3 : :

Cadres Oui 75 67 87 81 70 68 72 94
Non 23 33 11 16 30 28 28 4
Je ne sais pas 2 : 2 3 : 4 : 2

Employés Oui 69 80 73 76 60 71 80 80
Non 29 17 22 19 39 27 19 15
Je ne sais pas 3 2 5 5 1 2 1 5

Ouvriers Oui 71 79 84 74 69 79 76 88
Non 27 21 14 22 31 19 22 11
Je ne sais pas 2 0 2 4 : 2 2 2

Personnes au foyer Oui 81 91 100 90 75 91 93 91
Non 17 9 : 5 22 8 6 7
Je ne sais pas 2 : : 6 3 0 1 2

Sans emploi Oui 65 78 85 74 67 70 78 59
Non 33 20 15 24 33 25 20 38
Je ne sais pas 3 2 : 3 : 5 2 3

Retraités Oui 84 90 91 90 78 85 92 95
Non 14 9 8 8 21 15 7 5
Je ne sais pas 2 1 1 2 1 : 1 :

Étudiants Oui 68 74 73 67 57 81 78 78
Non 30 23 27 30 38 19 22 22
Je ne sais pas 2 3 : 3 5 1 : :

Source: Eurobaromètre 52.1, Commission européenne.

2.1.14. Facteurs indiqués par la population de 15 ans et plus comme comptant 
parmi les trois plus importants dans le choix des aliments, 1996 (en %)

B DK D EL E F IRL I L NL A P FIN S UK

Qualité/fraîcheur 76 64 76 75 80 77 49 84 68 73 90 66 67 73 59
Prix 34 39 40 18 52 57 30 29 18 36 54 38 62 59 43
Goût 46 29 31 47 22 42 45 40 49 41 25 40 41 37 49
Essayer de s’alimenter sainement 37 48 31 32 32 25 35 25 24 28 50 34 40 30 40
Préférences familiales 29 22 29 38 25 21 36 36 18 36 32 24 17 31 30
Habitudes 19 18 26 28 20 20 29 19 18 21 10 21 20 21 20
Commodité 12 25 11 11 11 13 13 15 14 16 8 12 17 17 15
Additifs 11 17 7 5 5 5 5 5 21 9 8 5 7 8 5

Source: Institute of European Food Studies (IFES), A pan-EU survey on consumer attitudes to food, nutrition & health, 1996.
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(en %)

I L NL A P FIN S UK

40,7 50,7 69,5 76,8 58,1 69,7 52,5 64,5 15-24 Oui
56,4 47,3 29,0 17,9 39,8 28,1 45,0 33,4 Non
2,9 2,0 1,6 5,4 2,1 2,2 2,5 2,1 Je ne sais pas

49,8 71,2 75,9 83,2 55,4 75,4 72,3 70,0 25-39 Oui
45,8 26,5 21,3 13,7 44,2 22,3 25,4 29,4 Non
4,3 2,2 2,8 3,1 0,3 2,3 2,3 0,6 Je ne sais pas

39,5 81,2 72,8 80,9 54,2 77,3 85,6 80,9 40-54 Oui
58,1 14,9 22,8 11,5 44,8 17,3 12,9 17,9 Non
2,4 3,9 4,4 7,6 1,1 5,4 1,4 1,2 Je ne sais pas

57,0 89,1 86,7 86,5 64,9 91,7 93,3 91,3 55 + Oui
39,4 7,4 11,3 10,2 33,7 7,5 5,5 8,3 Non

3,6 3,4 2,0 3,3 1,4 0,8 1,2 0,4 Je ne sais pas

2.1.15. Adultes (15 ans et plus) pour lesquels «essayer de s’alimenter sainement» est un facteur
important pour le choix des aliments, par sexe et par âge, 1996  (en %)

B DK D EL E F IRL I L NL A P FIN S UK

Hommes
15-35 ans 26 26 25 29 28 17 23 17 14 16 35 30 25 18 32
36-54 ans 37 43 29 25 21 21 28 23 22 23 48 30 36 19 34
55 ans et plus 36 45 29 37 34 24 34 22 34 16 52 29 44 32 37

Femmes
15-35 ans 37 56 36 35 36 29 37 32 20 33 51 41 39 25 35
36-54 ans 44 63 35 35 44 32 46 31 28 39 53 37 52 40 50
55 ans et plus 45 63 33 38 28 30 53 26 34 33 57 36 46 52 53

Source: Institute of European Food Studies (IEFS), A pan-EU survey on consumer attitudes to food, nutrition & health, 1996.

(en %)

I L NL A P FIN S UK

40 80 66 76 56 85 85 85 Indépendants Oui 
55 20 28 20 43 13 14 15 Non 
5 : 6 4 1 2 1 : Je ne sais pas

53 76 77 85 61 88 79 85 Cadres Oui 
43 16 22 12 39 10 19 14 Non 
4 8 1 4 : 2 3 1 Je ne sais pas

46 63 73 79 47 74 81 66 Employés Oui 
51 34 24 19 50 23 19 32 Non 
3 3 3 3 4 3 : 1 Je ne sais pas

38 70 72 79 46 73 74 73 Ouvriers Oui 
60 28 24 14 53 23 23 26 Non 
2 2 3 6 0 4 3 1 Je ne sais pas

55 95 87 89 68 89 83 81 Personnes au foyer Oui 
42 4 11 8 32 11 8 19 Non 
3 2 1 3 : : 9 0 Je ne sais pas

35 78 85 70 54 62 66 59 Sans emploi Oui 
63 16 15 30 46 32 31 39 Non 
2 6 : : : 5 2 2 Je ne sais pas

59 87 84 89 70 92 94 91 Retraités Oui 
37 11 13 6 28 8 4 9  Non 
4 3 3 4 2 1 1 0  Je ne sais pas

51 47 68 80 61 71 65 67 Étudiants Oui 
47 51 29 12 37 25 34 30 Non 
2 2 4 8 2 4 1 3 Je ne sais pas
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2.2.1. Réponses à la question «Faites-vous de l’exercice au moins deux fois par semaine?», 1999

EU-15 B DK D EL E F IRL

Total Oui 39,7 29,7 54,9 28,2 18,8 40,6 46,8 64,6
Non 59,6 69,8 44,7 70,6 80,3 59,0 52,6 34,4
Je ne sais pas 0,7 0,5 0,4 1,2 0,9 0,3 0,6 1,0

Hommes Oui 44,1 36,6 55,0 33,4 23,9 43,9 52,8 63,6
Non 55,4 62,5 44,4 65,8 75,5 56,1 47,0 36,0
Je ne sais pas 0,5 1,0 0,6 0,8 0,6 : 0,2 0,3

Femmes Oui 35,6 23,3 54,8 23,4 13,9 37,5 41,3 65,5
Non 63,5 76,7 45,0 75,1 84,9 61,8 57,7 32,9
Je ne sais pas 0,8 - 0,2 1,5 1,3 0,6 1,0 1,6

Source: Eurobaromètre 52.1, Commission européenne.

2.2.2. Réponses à la question «Faites-vous de l’exercice au moins deux fois par semaine?»
selon les classes d’âge, 1999

EU-15 B DK D EL E F IRL

15-24 ans Oui 58,5 46,8 51,0 55,4 45,1 59,7 48,6 69,9
Non 41,5 52,3 49,0 43,3 54,8 40,3 51,4 29,9
Je ne sais pas : 0,8 : 1,3 0,2 : : 0,2

25-39 ans Oui 39,8 29,8 49,6 31,1 17,1 34,9 43,9 68,2
Non 59,3 69,9 49,5 66,9 81,8 64,0 55,5 31,0
Je ne sais pas 0,9 0,4 1,0 2,0 1,1 1,1 0,6 0,8

40-54 ans Oui 36,9 28,2 51,0 27,6 12,1 37,7 41,9 64,8
Non 63,0 71,8 49,0 72,1 87,1 62,3 58,1 33,9
Je ne sais pas 0,1 - - 0,4 0,8 - - 1,3

55 ans et plus Oui 34,4 22,7 65,2 15,7 10,7 36,4 52,2 57,5
Non 64,8 76,6 34,4 83,3 87,9 63,6 46,4 41,0
Je ne sais pas 0,8 0,7 0,5 1,0 1,3 - 1,3 1,5

Source: Eurobaromètre 52.1, Commission européenne.

2.2.3. Tabagisme, alimentation et satisfaction quant à sa propre santé 
dans le cas d’exercices physiques réguliers, EU-15, 1999 (en %)

Faites-vous de l’exercice au moins deux fois par semaine? Oui Non Je ne sais pas

Oui 81,2 69,9 51,5
Avez-vous une alimentation saine et équilibrée? Non 17,3 27,6 18,8

Je ne sais pas 1,5 2,4 29,7

Oui 30,0 36,4 26,6
Êtes-vous fumeur? Non 69,6 63,5 58,0

Je ne sais pas 0,4 0,1 15,4

Très satisfait 36,8 22,7 21,9
Assez satisfait 51,1 55,8 56,4

Êtes-vous satisfait de votre état de santé? Pas très satisfait 9,8 17,6 14,2
Pas du tout satisfait 1,9 3,7 2,6
Je ne sais pas 0,3 0,2 4,9

Source: Eurobaromètre 52.1, Commission européenne.



2. Modes de vie

St
at

is
ti

q
u

es
 d

e 
la

 s
an

té
—

 C
hi

ff
re

s 
cl

és
 s

ur
 la

 s
an

té
 2

00
2 

—
 D

on
né

es
 1

97
0-

20
01

eurostat

87

(en %)

I L NL A P FIN S UK

26,7 77,8 55,8 40,6 23,6 76,0 57,7 57,1 Total Oui
72,8 20,8 43,7 58,7 76,1 22,9 42,3 42,5 Non
0,5 1,4 0,6 0,7 0,3 1,0 0,0 0,5 Je ne sais pas

32,0 80,0 53,9 45,3 32,9 72,4 57,0 60,7 Hommes Oui
67,3 19,2 44,9 53,9 66,5 26,5 43,0 39,1 Non
0,7 0,8 1,1 0,7 0,6 1,0 : 0,2 Je ne sais pas

21,7 75,8 57,5 36,2 15,3 79,4 58,5 53,7 Femmes Oui
77,9 22,2 42,5 63,1 84,7 19,6 41,5 45,7 Non

0,4 2,0 - 0,7 - 1,0 - 0,7 Je ne sais pas

(en %)

I L NL A P FIN S UK

44,6 87,7 57,1 58,5 55,0 72,6 59,9 63,9 15-24 ans Oui
53,9 11,6 42,2 41,5 45,0 25,9 40,1 34,7 Non
1,5 0,6 0,7 : : 1,4 : 1,3 Je ne sais pas

35,1 73,4 47,9 44,1 26,5 67,0 49,3 54,5 25-39 ans Oui
64,6 25,6 50,7 55,2 72,5 31,9 50,7 45,5 Non
0,4 0,9 1,4 0,7 1,0 1,2 : 0,0 Je ne sais pas

21,2 76,3 57,3 46,3 14,1 76,2 46,8 55,7 40-54 ans Oui
78,8 21,4 42,7 52,9 85,9 23,0 53,2 44,3 Non

- 2,3 - 0,8 - 0,8 - - Je ne sais pas

16,0 78,7 62,6 24,6 8,1 85,1 71,6 57,1 55 ans et plus Oui
83,4 19,8 37,4 74,4 91,9 13,9 28,4 42,1 Non
0,6 1,5 - 1,0 - 0,9 - 0,8 Je ne sais pas
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2.2.4. Réponses à la question «Menez-vous une vie saine?», 1999

EU-15 B DK D EL E F IRL

Total Oui 80,8 84,1 79,3 81,2 64,4 89,1 88,2 86,4
Non 16,0 13,9 18,8 14,7 34,5 9,4 10,5 11,8
Je ne sais pas 3,2 2,0 1,9 4,2 1,1 1,4 1,3 1,8

Hommes Oui 78,1 82,3 78,8 79,0 60,7 87,7 85,7 83,5
Non 18,5 15,6 19,6 17,3 38,6 10,5 12,8 14,6
Je ne sais pas 3,4 2,1 1,6 3,8 0,7 1,8 1,5 1,9

Femmes Oui 83,4 85,8 79,7 83,2 68,0 90,5 90,5 89,1
Non 13,7 12,3 18,1 12,2 30,5 8,5 8,3 9,2
Je ne sais pas 2,9 1,9 2,2 4,6 1,4 1,1 1,2 1,7

Source: Eurobaromètre 52.1, Commission européenne.

2.2.5. Réponses à la question «Menez-vous une vie saine?» selon les classes d’âge, 1999

EU-15 B DK D EL E F IRL

15-24 ans Oui 79,8 78,1 59,5 79,9 58,2 87,8 85,5 86,1
Non 17,1 17,4 37,6 15,2 39,7 10,0 14,1 12,5
Je ne sais pas 3,1 4,4 2,9 4,9 2,1 2,2 0,3 1,3

25-39 ans Oui 78,9 82,7 79,6 79,6 55,8 89,2 84,6 82,3
Non 17,9 15,5 18,7 16,2 43,9 9,6 14,0 15,8
Je ne sais pas 3,3 1,9 1,8 4,1 0,3 1,3 1,4 2,0

40-54 ans Oui 76,8 84,3 80,4 76,4 63,4 87,5 85,8 84,4
Non 20,3 15,2 19,0 20,1 35,1 11,4 12,2 13,0
Je ne sais pas 2,9 0,4 0,6 3,5 1,5 1,1 2,0 2,6

55 ans et plus Oui 85,9 88,0 88,1 86,1 75,2 91,0 94,8 91,7
Non 10,8 9,8 9,2 9,4 23,9 7,7 3,9 6,9
Je ne sais pas 3,2 2,1 2,7 4,5 0,9 1,3 1,3 1,4

Source: Eurobarométre 52.1, Commission européenne.

2.2.6. Réponses à la question «Menez-vous une vie saine?» 
selon la situation professionnelle, 1999

EU-15 B DK D EL E F IRL

Indépendants Oui 76,2 80,4 78,9 78,4 65,8 89,6 85,2 88,8
Non 20,3 16,9 19,0 16,1 34,2 6,6 14,8 9,5
Je ne sais pas 3,5 2,7 2,1 5,5 - 3,8 - 1,7

Cadres Oui 78,8 80,9 77,7 79,6 67,1 75,5 89,7 90,3
Non 17,4 19,1 20,1 14,3 32,9 22,9 9,4 9,0
Je ne sais pas 3,8 - 2,2 6,2 - 1,6 0,9 0,8

Employés Oui 78,3 87,9 78,0 82,3 51,4 85,1 85,5 80,8
Non 17,7 10,8 20,8 14,4 46,7 12,9 13,4 17,2
Je ne sais pas 4,0 1,3 1,2 3,3 1,8 2,0 1,1 1,9

Ouvriers Oui 79,4 84,2 80,7 78,3 57,0 89,0 84,8 85,4
Non 17,1 14,2 17,2 16,8 43,0 9,4 13,2 12,7
Je ne sais pas 3,4 1,6 2,1 4,9 - 1,7 2,0 2,0

Personnes au foyer Oui 86,3 89,1 100,0 84,7 69,6 93,3 95,7 91,2
Non 11,7 10,9 - 12,2 27,0 6,2 4,3 7,9
Je ne sais pas 2,0 - - 3,1 3,4 0,5 - 1,0

Sans emploi Oui 72,7 73,0 68,3 75,8 64,2 87,1 78,8 60,9
Non 25,7 23,6 31,7 22,5 35,8 12,9 19,6 32,4
Je ne sais pas 1,6 3,3 - 1,6 - - 1,6 6,7

Retraités Oui 85,9 88,9 88,2 87,2 70,6 94,8 95,1 88,0
Non 10,9 9,2 9,5 9,0 29,1 4,5 3,0 9,8
Je ne sais pas 3,2 1,9 2,3 3,9 0,3 0,7 1,9 2,2

Étudiants Oui 80,2 76,4 67,0 78,4 62,7 88,3 84,4 89,0
Non 16,8 18,6 30,6 18,3 34,7 10,6 14,1 10,1
Je ne sais pas 3,1 5,0 2,4 3,3 2,5 1,0 1,5 0,9

Source: Eurobaromètre 52.1, Commission européenne.
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(en %)

I L NL A P FIN S UK

73,6 80,4 74,9 82,5 81,5 78,1 78,4 78,7 Total Oui
19,2 16,6 22,1 11,8 17,0 19,0 19,7 19,8 Non
7,2 3,0 2,9 5,8 1,5 2,8 1,8 1,5 Je ne sais pas

70,3 77,2 71,7 81,6 83,0 72,9 77,5 73,5 Hommes Oui
20,7 20,6 25,5 11,7 16,2 24,0 20,9 24,8 Non
9,1 2,1 2,8 6,7 0,7 3,1 1,6 1,7 Je ne sais pas

76,7 83,2 78,0 83,2 80,1 83,0 79,3 83,6 Femmes Oui
17,9 13,0 18,9 11,9 17,7 14,4 18,6 15,1 Non
5,5 3,8 3,0 4,9 2,2 2,6 2,0 1,3 Je ne sais pas

(en %)

I L NL A P FIN S UK

74,4 69,1 72,3 82,3 93,1 73,4 72,3 78,7 15-24 ans Oui
19,4 29,2 26,4 9,7 6,2 22,2 26,6 19,3 Non
6,2 1,7 1,4 8,0 0,7 4,5 1,0 2,1 Je ne sais pas

72,1 74,0 71,1 82,2 83,6 74,5 75,4 75,7 25-39 ans Oui
18,5 22,3 25,1 12,8 16,0 23,8 22,6 23,1 Non
9,4 3,7 3,8 5,0 0,4 1,7 2,0 1,1 Je ne sais pas

68,0 79,9 72,6 83,5 78,3 70,3 74,2 72,8 40-54 ans Oui
25,9 17,6 25,4 13,5 21,7 25,2 23,1 25,1 Non
6,1 2,5 2,1 3,0 4,5 2,7 2,1 Je ne sais pas

78,4 90,5 82,7 82,0 74,5 90,9 86,7 85,8 55 ans et plus Oui
14,9 6,4 13,7 10,4 21,5 7,7 11,9 13,2 Non

6,7 3,2 3,6 7,5 4,0 1,4 1,4 1,0 Je ne sais pas

(en %)

I L NL A P FIN S UK

60,8 79,2 55,2 81,5 85,8 84,9 81,4 81,3 Indépendants Oui
31,3 19,3 41,2 14,2 13,0 13,3 16,8 18,6 Non
7,9 1,5 3,7 4,3 1,2 1,9 1,8 0,1 Je ne sais pas

75,9 78,8 70,8 86,4 85,5 81,4 68,8 73,9 Cadres Oui
16,2 21,2 28,3 8,7 14,5 16,2 30,6 24,0 Non
8,0 - 0,9 4,9 - 2,4 0,6 2,0 Je ne sais pas

70,5 68,9 74,1 82,6 78,3 63,1 79,6 72,0 Employés Oui
16,3 27,8 23,3 14,4 20,9 29,9 18,4 26,7 Non
13,2 3,2 2,6 3,1 0,8 6,9 2,0 1,3 Je ne sais pas

70,3 71,2 74,2 80,3 84,4 72,0 76,1 78,3 Ouvriers Oui
22,1 22,3 22,8 13,8 15,6 24,4 22,2 19,7 Non
7,6 6,6 3,0 5,8 - 3,7 1,8 2,0 Je ne sais pas

82,1 93,1 82,5 80,4 80,3 87,2 90,9 85,6 Personnes au foyer Oui
15,0 4,6 14,0 14,1 16,9 12,8 - 12,8 Non
2,9 2,3 3,5 5,5 2,8 - 9,1 1,6 Je ne sais pas

63,7 81,6 72,5 70,6 73,0 65,7 72,3 65,2 Sans emploi Oui
33,4 18,4 27,5 21,8 27,0 32,4 21,7 34,8 Non
2,9 - - 7,6 - 1,9 6,0 - Je ne sais pas

80,4 88,8 78,0 86,1 72,2 88,9 86,3 81,6 Rétraités Oui
12,5 8,3 18,0 7,5 25,2 9,8 12,3 17,1 Non
7,1 2,9 4,0 6,4 2,7 1,3 1,4 1,3 Je ne sais pas

78,6 72,2 70,0 81,4 90,8 72,3 75,6 83,7 Étudiants Oui
15,5 26,6 27,5 8,6 6,5 22,8 23,3 14,4 Non
5,8 1,2 2,5 10,0 2,7 4,9 1,0 1,8 Je ne sais pas
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2.2.7. Tabagisme, alimentation, consommation d’alcool et exercice physique au regard 
de la variable «vie saine», EU-15, 1999 (en %)

Menez-vous une vie saine? Oui Non Je ne sais pas

Oui 83,4 35,0 41,6
Avez-vous une alimentation saine et équilibrée? Non 15,2 63,0 35,9

Je ne sais pas 1,5 2,0 22,5

Oui 23,3 35,3 21,3
Buvez-vous régulièrement de l’alcool? Non 76,1 64,4 74,3

Je ne sais pas 0,6 0,4 4,4

Oui 29,5 54,0 41,9
Êtes-vous fumeur? Non 70,3 45,8 54,9

Je ne sais pas 0,3 0,3 3,2

Oui 43,3 25,1 22,5
Faites-vous de l’exercice deux fois par semaine? Non 56,2 74,6 72,0

Je ne sais pas 0,5 0,3 5,4

Source: Eurobaromètre 52.1, Commission européenne.

2.2.8. Participation aux quatre activités physiques les plus populaires (1)
au cours d’une semaine typique, en fonction de l’âge, 1997 (en %)

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

Marche (2)
5-34 ans 25 22 22 14 19 24 26 49 18 29 21 35 16 60 45 42
35-54 ans 30 27 32 19 24 37 28 62 25 46 25 44 19 69 67 43
55 ans et plus 40 32 35 35 33 50 43 56 34 57 26 43 24 76 74 41

Jardinage
15-34 ans 8 9 17 12 2 1 8 15 5 13 19 17 4 3 9 9
35-54 ans 21 19 43 25 11 4 20 32 14 32 37 41 2 11 29 26
55 ans et plus 27 17 41 33 19 4 26 37 20 41 44 50 3 19 45 36

Vélo
15-34 ans 18 22 32 29 3 11 14 22 8 18 53 40 6 27 38 12
35-54 ans 18 17 27 28 2 7 13 9 8 15 52 45 2 30 44 12
55 ans et plus 14 18 24 26 1 3 11 12 5 18 54 29 < 1 27 34 5

Natation
15-34 ans 12 16 11 14 4 7 11 19 9 24 20 22 9 14 15 15
35-54 ans 10 8 12 13 4 7 11 10 4 17 16 22 1 15 11 14
55 ans et plus 7 4 7 10 5 4 9 5 2 12 13 14 < 1 14 12 5

(1) Sur une liste de 17 activités de loisirs suggérées dans l’UE.
(2) Sans interruption, pendant trente minutes.

Source: Institute of European food studies (IEFS), Dublin (soutenu par la Commission européenne).

2.2.9. Pourcentage de la population (de plus de 15 ans) participant à différentes activités physiques
au cours d’une semaine typique, par nombre d’heures consacrées à l’activité, 1997

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

Aucune activité 32 42 24 31 40 37 36 14 39 20 19 16 61 8 12 24
< 1 heure 7 7 6 6 4 11 7 5 7 8 6 4 7 5 4 7
1-3 heures 18 18 16 19 18 17 20 16 20 19 18 18 15 18 16 17
3-5 heures 21 15 22 19 22 21 20 28 19 21 18 20 11 26 23 25
> 5 heures 21 14 30 24 16 12 16 37 14 30 38 42 5 41 45 27

Source: Institute of European food studies (IEFS), Dublin (soutenu par la Commission européenne).
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2.2.10. Facteurs de motivation perçus (1) pour la participation de la population (de plus de 15 ans)
à une activité/un exercice physique, 1997 (en %)

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

Rester en bonne santé 42 45 44 49 49 55 28 38 47 39 34 44 21 41 44 37
Se détendre 30 26 25 24 23 38 33 27 41 27 39 22 18 33 16 22
Être en forme 30 33 22 34 24 32 29 27 27 29 26 21 8 32 36 34
Prendre l’air 20 14 22 25 9 17 16 32 18 9 9 38 15 37 27 19
Rencontrer des gens 14 14 35 13 6 13 12 17 12 16 22 22 12 9 15 16
Perdre du poids 13 12 9 11 25 16 7 19 15 10 13 9 7 14 17 15
S’amuser 10 10 18 7 8 9 10 14 7 16 19 13 8 5 11 12
Aucune participation 11 16 6 7 17 4 18 5 9 14 9 4 49 < 1 5 8

(1) Sur 11 facteurs suggérés.

Source: Institute of European food studies (IEFS), Dublin (soutenu par la Commission européenne).

2.2.11. Pourcentage de la population (de plus de 15 ans) qui consacre un nombre d’heures
différent à une activité physique plus intense que la station debout ou la marche
pendant les heures de travail, 1997

EU-15 (1) B DK D EL E F IRL I L NL A P FIN S UK

Aucune 42 39 37 38 49 56 59 34 38 58 28 23 51 34 51 31
Jusqu’à 2 heures 36 38 36 41 21 28 31 35 38 29 30 34 33 41 31 42
De 2 à 6 heures 17 16 19 15 21 12 9 24 20 10 27 28 10 17 15 21
Plus de 6 heures 5 7 7 6 9 4 1 7 4 3 7 15 6 8 3 6

(1) Valeur pondérée en fonction de la population.

Source: Institute of European food studies (IEFS), Dublin (soutenu par la Commission européenne).

2.2.12. Nombre d’heures passées en position assise par la population de 15 ans et plus pendant
un jour de repos type, 1997 (en %)

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

Aucune 3 3 < 1 < 1 4 5 4 3 5 2 1 2 2 1 < 1 2
Moins de 2 heures 24 30 15 10 28 30 32 30 34 29 14 25 29 19 20 20
De 2 à 3 heures 39 42 40 40 35 39 39 37 40 39 33 41 38 45 38 38
4 heures et plus 34 24 45 50 33 26 26 30 21 30 51 32 31 35 40 40

Source: Institute of European food studies (IEFS), Dublin (soutenu par la Commission européenne).
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2.2.13. Enfants déclarant faire de l’exercice pendant deux heures ou plus par semaine, 
en fonction de l’âge et du sexe, 1997/1998

B (1) DK D (1) EL F (1) IRL A P (2)

11 ans
Garçons 64 76 78 57 79 57 80 38
Filles 45 62 65 36 51 46 70 20

13 ans
Garçons 68 82 85 70 82 64 86 47
Filles 46 70 73 44 57 57 75 24

15 ans
Garçons 66 72 85 72 76 67 86 48
Filles 44 62 70 38 50 45 63 25

(1) En Belgique, seule la région d’expression flamande, en France, seules les régions Nancy-Lorraine et Toulouse - Midi-Pyrénées, et en Allemagne, seule
la Rhénanie-du-Nord - Westphalie, sont couvertes. L’Espagne, l’Italie, le Luxembourg et les Pays-Bas ne sont pas couverts.

(2) Au Portugal, il a été demandé aux élèves d’indiquer la durée de chaque activité et non pas le temps total pour la semaine; par conséquent, les résul-
tats ne peuvent être comparés avec ceux d’autres pays.

Source: Currie, C., e.a., (éd.), Health and health behaviour among young people (International report from the health behaviour in school-aged chil-
dren — 1997/1998 survey); série politique de l’OMS: politique sanitaire pour les enfants et les adolescents (HEPCA), édition no 1, bureau régional de l’OMS
pour l’Europe, 2000.

2.2.14. Enfants déclarant regarder la télévision pendant au moins quatre heures par jour, 
en fonction de l’âge et du sexe, 1997/1998

B (1) DK D (1) EL F (1) IRL A P

11 ans
Garçons 22 21 20 28 15 28 17 28
Filles 18 14 15 25 12 21 9 26

13 ans
Garçons 23 25 22 28 16 28 25 32
Filles 19 23 22 24 15 20 20 28

15 ans
Garçons 20 22 25 29 17 19 22 26
Filles 18 19 19 21 14 16 20 25

(1) En Belgique, seule la région d’expression flamande, en France, seules les régions Nancy-Lorraine et Toulouse - Midi-Pyrénées, en Allemagne, seule la
Rhénanie-du-Nord - Westphalie, sont couvertes. L’Espagne, l’Italie, le Luxembourg et les Pays-Bas ne sont pas couverts. 

Source: voir tableau 2.2.13.



2. Modes de vie

St
at

is
ti

q
u

es
 d

e 
la

 s
an

té
—

 C
hi

ff
re

s 
cl

és
 s

ur
 la

 s
an

té
 2

00
2 

—
 D

on
né

es
 1

97
0-

20
01

eurostat

93

(en %)

FIN S UK NO CH

Angleterre Écosse Irlande Pays
du Nord de Galles

11 ans
70 57 45 69 67 67 58 81 Garçons
56 44 37 53 48 45 53 54 Filles

13 ans
76 67 57 72 67 75 73 81 Garçons
60 53 43 54 55 51 65 60 Filles

15 ans
72 68 61 72 71 75 70 79 Garçons
59 53 40 52 49 48 63 56 Filles

(en %)

FIN S UK NO CH

Angleterre Écosse Irlande Pays
du Nord de Galles

11 ans
25 19 24 30 27 31 19 11 Garçons
25 18 20 27 25 32 13 9 Filles

13 ans
28 28 31 30 34 38 26 13 Garçons
25 23 31 28 32 44 21 12 Filles

15 ans
21 25 29 27 28 38 28 18 Garçons
15 19 28 26 23 38 22 16 Filles
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2.3.1. Pourcentage de la population (de plus de 15 ans) qui fume quotidiennement, 
par âge et par sexe, 1995

EU-15 B DK D (W) EL E F IRL I L NL A P FIN S UK

Total
Hommes 33 34 39 30 49 39 39 31 33 28 37 35 37 22 18 29
Femmes 25 28 37 21 29 23 31 28 24 28 31 21 13 18 25 26
Tous 29 31 38 25 39 31 35 29 38 28 34 28 24 20 22 27

15-24 ans
Hommes 37 36 50 39 46 33 51 31 29 28 57 42 49 27 18 28
Femmes 33 28 45 35 36 26 58 31 22 34 40 33 27 13 25 30
Tous 35 32 47 37 41 30 54 31 25 31 48 38 37 19 22 29

25-34 ans
Hommes 44 43 55 33 56 49 57 37 28 37 44 53 58 35 14 32
Femmes 33 41 36 25 47 56 38 29 39 34 33 25 37 28 18 37
Tous 38 42 44 29 52 52 47 33 33 36 38 37 48 32 16 34

35-44 ans
Hommes 38 27 30 30 60 58 41 39 49 30 34 37 45 35 27 32
Femmes 29 41 47 22 39 33 37 31 34 20 36 20 11 25 33 26
Tous 33 34 38 26 50 45 39 35 41 25 35 28 27 29 30 29

45-54 ans
Hommes 34 44 34 31 65 32 37 26 35 29 34 37 32 35 20 33
Femmes 23 44 29 25 27 20 20 21 27 27 24 31 6 21 24 26
Tous 29 44 32 28 44 26 28 23 31 28 28 34 16 27 22 29

55-64 ans
Hommes 27 30 40 24 40 37 17 27 36 26 45 20 30 13 17 31
Femmes 16 12 37 15 11 3 15 29 21 36 33 10 – 10 24 23
Tous 21 20 39 20 25 19 16 28 28 31 38 15 12 12 20 27

65 ans et plus
Hommes 16 22 28 17 28 22 15 2 21 18 13 15 11 3 11 17
Femmes 11 9 26 5 7 – 10 22 7 21 18 9 – – 33 15
Tous 13 14 27 10 17 8 12 21 13 19 16 12 5 2 21 16

Source: Eurobaromètre 52.1, Commission européenne.

2.3.2. Prévalence des fumeurs par groupe d’âge et par sexe, 1999 (en %)

Êtes-vous fumeur? EU-15 B DK D EL E F IRL I L NL A P FIN S UK

TOTAL
Hommes 40 47 32 41 58 47 43 38 35 39 37 47 44 40 19 37
Femmes 28 28 44 27 32 28 34 27 20 29 27 30 14 22 25 33
Tous 34 37 38 34 45 37 38 32 27 34 31 38 28 30 22 35

15-24 ans
Hommes 43 53 21 45 47 46 53 32 34 50 34 45 33 34 16 45
Femmes 40 38 49 45 43 45 53 27 23 39 29 39 16 29 26 41
Tous 41 46 35 45 45 46 53 30 29 45 32 42 25 31 21 43

25-34 ans
Hommes 46 55 33 49 64 49 56 34 38 43 39 50 66 49 20 35
Femmes 38 40 38 37 53 50 46 37 22 33 26 43 27 30 33 43
Tous 42 48 35 43 59 49 51 35 30 38 33 47 46 39 26 39

35-44 ans
Hommes 45 49 32 41 74 54 52 55 34 42 45 63 55 41 21 46
Femmes 38 40 55 34 42 38 49 41 33 25 34 50 24 28 34 37
Tous 41 44 43 37 58 46 50 48 33 34 39 57 39 34 27 41

45-54 ans
Hommes 46 48 40 45 83 65 41 38 45 36 36 51 55 62 23 34
Femmes 28 27 48 34 36 21 31 23 20 30 37 21 6 20 33 32
Tous 37 38 44 40 60 43 36 31 32 33 36 36 30 41 28 33

55-64 ans
Hommes 35 42 29 35 48 52 22 36 35 44 42 35 29 26 17 33
Femmes 20 23 41 17 16 8 28 27 14 35 23 18 11 12 24 29
Tous 27 32 35 26 31 29 25 31 24 38 32 26 20 19 21 31

65 ans et plus
Hommes 25 32 39 27 36 18 22 32 24 19 20 26 20 15 17 28
Femmes 10 8 34 8 7 5 5 13 10 7 11 11 : 12 8 19
Tous 16 17 36 15 20 11 12 21 15 14 15 17 8 13 12 23

Source: Eurobaromètre 52.1, Commission européenne.
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2.3.3. Alimentation et stress chez les fumeurs et les non-fumeurs, EU-15, 1999 (en %)

Êtes-vous fumeur? Oui Non Je ne sais pas

Avez-vous une alimentation saine et équilibrée? Oui 65,1 79,2 43,4
Non 32,4 18,9 24,2
Je ne sais pas 2,5 1,9 32,4

Vous sentez-vous régulièrement stressé? Oui 47,5 33,1 28,2
Non 49,5 64,1 27,0
Je ne sais pas 3,0 2,8 44,8

Source: Eurobaromètre 52.1, Commission européenne.

2.3.4. Nombre de cigarettes par jour par fumeur, en fonction du sexe, 1995 (en %)

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

Hommes
< 5 11 7 21 12 2 5 21 9 10 14 6 26 11 12 . 12
5-9 14 10 4 12 6 21 13 18 31 10 13 9 16 19 8 20
10-14 23 24 24 30 14 32 25 21 21 17 17 13 11 30 31 27
15-19 17 18 15 14 11 16 21 11 11 30 39 15 25 13 38 5
20-24 18 24 29 14 23 12 17 25 12 13 12 10 21 21 8 28
25-29 5 . 3 2 14     . 5 4 . 9 11 8 9 6 8 2
30-34 3 2 4 2 8    . . 3 . . . 12 3 . . 2
35-39 2 . . 5 11    . . . . 3 . . . . . .
> 40 2 . . . 12     . . . . . . 4 4 . . .

Femmes
< 5 14 13 22 17 14 12 21 14 29 6 3 11 4 7 24 6
5-9 20 21 12 27 6 14 13 31 31 13 21 24 24 21 29 19
10-14 23 23 29 31 29 16 23 19 20 10 34 14 29 23 14 18
15-19 15 14 16 7 16 11 24 15 8 25 17 15 19 4 14 15
20-24 14 14 14 10 24    7 13 18 . 36 6 31 5 13 5 18
25-29 3 8 . 3 3     6 5 . . . 9 . 5 . 5 3
30-34 2 . 3 5 8     2 . . . . . . 4 . 5 2
35-39 1 . . . .     . 2 . . . . . 10 . 5 2
> 40 1 .     . . . .    . . . . . . 2

Tous
< 5 12 9 21 14 7 8 21 11 18 10 4 19 8 9 14 9
5-9 17 15 8 19 6 18 13 25 31 11 17 16 19 20 20 19
10-14 23 24 27 30 20 25 24 20 20 14 25 14 18 27 21 22
15-19 16 17 16 11 13 14 22 13 10 27 28 15 23 9 24 10
20-24 16 20 21 12 24 10 15 21 7 25 9 19 15 17 6 23
25-29 4 3 1 3 10    3 5 2 . 4 10 4 7 3 6 2
30-34 2 1 4 3 8     1 . 2 . . . 7 4 . 3 2
35-39 1 . . 2 6    . . . . 1 . . 4 . . 1
> 40 1 . . . 7    . 1 . . . . 2 2 . 3 1

Source: Eurobaromètre 43.0, Commission européenne.

2.3.5. Tendances des dépenses des ménages consacrées au tabac

Dépenses moyennes de consommation par ménage (en SPA)

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

1988 168 153 : : 354 201 136 : 224 192 142 : 170 : : 365
1994 272 58 413 197 491 293 236 600 282 284 196 329 239 206 221 404
1999 : 233 456 : 668 389 : 600 267 348 206 400 : 201 224 428

Structure des dépenses (% des dépenses totales des ménages)

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

1988 1,0 0,9 : : 2,3 1,3 0,8 : 1,3 0,7 0,9 : 1,4 : : 2,1
1994 1,3 0,3 2,2 1,0 2,8 1,5 1,1 2,7 1,2 0,7 1,0 1,4 1,5 1,3 1,2 2,0
1999 : 0,8 1,9 : 2,9 1,9 : 2,1 1,0 0,8 0,8 1,5 : 1,1 1,0 1,5

NB: SPA = standards de pouvoir d’achat.
Source: Eurostat, base de données NewCronos (enquête sur le budget des ménages).
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2.3.6. Structure des dépenses de consommation consacrées au tabac (niveau 2 de la Coicop), 1999

B DK EL E IRL I

Selon la catégorie socioprofessionnelle de la personne de référence
Travailleurs manuels dans l’industrie et les services 1,3 2,6 4,1 2,6 2,9 1,1
Travailleurs non manuels dans l’industrie et les services 0,8 1,5 2,3 1,6 1,7 :
Indépendants 0,8 1,3 3,3 2,0 1,5 1,0
Sans emploi 2,4 3,7 4,8 2,7 5,2 1,8
Retraités 0,6 2,2 2,2 1,6 2,0 0,8
Inactifs, autres 1,2 2,5 2,0 1,6 3,3 0,9
Indéterminée : : : : 5,5 :

Selon le quintile de revenu
Premier quintile 1,5 2,6 4,4 2,8 2,4 1,4
Deuxième quintile 1,0 2,7 3,7 2,3 2,5 1,1
Troisième quintile 0,8 2,2 3,1 2,1 2,4 1,0
Quatrième quintile 0,8 1,8 2,8 1,8 2,1 0,9
Cinquième quintile 0,6 1,3 1,8 1,3 1,4 0,7

Selon le type de ménage
Personne seule 0,9 2,5 1,9 0,8 1,8 0,9
Parent seul avec enfants à charge 1,2 1,9 1,9 1,7 2,8 1,2
Deux adultes 0,7 2,1 2,5 1,4 2,1 0,9
Deux adultes avec enfants à charge 0,8 1,3 2,7 1,8 1,7 1,0
Trois adultes ou plus 0,9 2,3 3,6 2,4 2,5 1,0
Trois adultes ou plus avec enfants à charge 1,3 3,1 3,8 2,5 3,1 1,1

Selon l’âge de la personne de référence
Moins de 30 ans 1,2 2,0 3,4 3,1 3,1 1,1
De 30 à 44 ans 0,9 1,8 3,0 2,0 2,0 1,1
De 45 à 59 ans 1,0 2,1 3,1 2,0 2,0 1,1
60 ans et plus 0,5 1,9 2,3 1,6 1,9 0,8

Selon le degré d’urbanisation
Zone densément peuplée (au moins 500 habitants/km2) 0,9 2,0 : 1,9 : 1,0
Zone intermédiaire (entre 100 et 499 habitants/km2) 0,8 1,6 : 2,0 : 1,0
Zone faiblement peuplée (moins de 100 habitants/km2) 0,9 2,3 : 2,0 : 0,9

NB: On ne dispose pas de données pour l’Allemagne, la France et le Portugal.
Coicop = classification de la consommation individuelle des ménages.
Source: Eurostat, base de données NewCronos (enquête sur le budget des ménages).
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(en %)

L NL A FIN S UK

Selon la catégorie socioprofessionnelle de la personne de référence
1,3 0,9 2,3 1,8 1,4 2,4 Travailleurs manuels dans l’industrie et les services
0,5 0,7 1,3 0,7 0,7 1,1 Travailleurs non manuels dans l’industrie et les services 
0,5 0,9 1,3 0,9 1,0 1,5 Indépendants
2,3 1,9 3,7 2,5 2,0 3,9 Sans emploi
0,8 0,6 1,1 0,9 0,6 1,0 Retraités
1,3 1,3 1,5 1,2 1,6 3,1 Inactifs, autres
1,0 : : : : : Indéterminée

Selon le quintile de revenu
1,5 1,1 2,1 2,0 1,8 3,4 Premier quintile
1,2 1,0 1,8 1,3 1,0 2,5 Deuxième quintile
0,7 0,9 1,6 1,1 1,1 1,5 Troisième quintile
0,7 0,7 1,4 1,1 1,0 1,3 Quatrième quintile
0,4 0,5 1,1 0,7 0,6 0,7 Cinquième quintile

Selon le type de ménage
0,8 1,0 1,6 1,3 1,4 1,6 Personne seule
0,9 1,1 1,8 1,3 1,3 2,3 Parent seul avec enfants à charge
0,7 0,8 1,4 1,1 0,9 1,3 Deux adultes
0,8 0,6 1,4 1,0 0,9 1,2 Deux adultes avec enfants à charge
1,1 0,9 1,8 1,4 1,2 2,3 Trois adultes ou plus
0,9 1,1 1,4 1,1 1,1 2,4 Trois adultes ou plus avec enfants à charge

Selon l’âge de la personne de référence
0,9 0,7 1,7 1,3 1,2 2,1 Moins de 30 ans
0,8 0,8 1,7 1,2 1,1 1,6 De 30 à 44 ans
0,9 1,0 1,8 1,2 1,1 1,5 De 45 à 59 ans
0,6 0,6 0,9 0,6 0,7 1,1 60 ans et plus

Selon le degré d’urbanisation
0,9 : 1,7 1,0 1,1 1,6 Zone densément peuplée (au moins 500 habitants/km2)
0,8 : 1,5 1,1 1,1 1,4 Zone intermédiaire (entre 100 et 499 habitants/km2)
0,7 : 1,3 1,3 1,0 1,4 Zone faiblement peuplée (moins de 100 habitants/km2)
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2.3.7. Pourcentage d’enfants qui déclarent fumer, 1997/1998 

B (1) DK D (1) EL F (1) IRL A P

Quotidiennement

11 ans
Garçons 1 0,4 1 0,1 1 1 0,3 1
Filles 0 0,1 0,1 0,5 0,5 0,4 0,1 1

13 ans
Garçons 6 3 9 3 5 8 5 3
Filles 4 4 9 2 6 6 3 2

15 ans
Garçons 21 15 22 13 20 19 20 13
Filles 20 21 25 14 25 16 26 10

Chaque semaine

11 ans
Garçons 2 1 2 1 2 2 2 2
Filles 0,4 1 1 1 1 2 1 2

13 ans
Garçons 10 6 14 5 9 14 10 5
Filles 8 8 13 5 11 12 8 4

15 ans
Garçons 28 20 28 18 28 25 30 19
Filles 28 28 33 19 31 25 36 14

Nombre moyen de cigarettes fumées par semaine

11 ans
Garçons 1 2 3 7 4,5 1 1 2
Filles 1 1 5 4,5 2,5 2 1 2,5

13 ans
Garçons 7 8 10 7 4,5 10 5 5
Filles 4 5 9 6 3 5 3 3

15 ans
Garçons 21 30 29,5 35 7 25 20 20
Filles 20 28 20 30 10 20 20 20

(1) En Belgique, seule la région flamande, en France, seules les régions Nancy-Lorraine et Toulouse - Midi-Pyrénées, en Allemagne, seule la Rhénanie-du-
Nord - Westphalie, sont couvertes. L’Espagne, l’Italie, le luxembourg et les Pays-Bas ne sont pas couverts. 

Source: Currie, C., e.a. (éd.), Health and health behaviour among young people (international report from the health behaviour in school-aged children —
1997/1998 survey); série politique de l’OMS: politique sanitaire pour les enfants et les adolescents (HEPCA), édition no 1, bureau régional de l’OMS pour l’Euro-
pe, 2000.

2.3.8. Contrôles nationaux de la vente et de la publicité du tabac, 1994-2001

B (1) DK D EL E F IRL I L NL A P FIN S UK IS NO

Âge minimal pour l’achat de cigarettes : : : : 16 18 : 16 : : : : 18 18 16 16 18
1994 — Interdiction dans les lieux publics (2) 2 3 3 2 1 1 1 1 1 1 2 1 1 1 3 1 1
1994 — Interdiction de la publicité (3) 2 3 3 2 3 1 2 1 2 2 2 1 1 1 3 2 1
2001 — Législation en matière de publicité (4) C C L L L B C B L C L B B L C : :

(1) Région d’expression flamande seulement.
La législation concernant l’interdiction ou les restrictions, sur la base des profils de consommation de tabac dans l’UE établis par l’OMS pour 1994, a
été classée comme suit: 1) la plus sévère, 2) intermédiaire, 3) la moins sévère.

(2) Par lieux publics, on entend: les écoles et autres locaux dans lesquels se réunissent des jeunes gens; les centres de soins et les établissements médicaux;
les salles d’attente des gares de chemin de fer et des gares routières, des ports et des aéroports; les bâtiments de l’administration; les véhicules de trans-
ports publics; les gares de chemin de fer, les vols intérieurs et internationaux; les espaces clos ouverts au public; les théâtres, cinémas, salles d’exposi-
tion, galeries d’art, musées et bibliothèques.

(3) Les espaces publicitaires sont: la radio et la télévision; les panneaux publicitaires, les cinémas, les locaux de services de santé, les établissements d’édu-
cation, les centres de jeunesse et de sport.

(4) L = restrictions limitées, B = interdiction totale, C = modification de la loi en cours.

Sources:
1) Tobacco consumption 1970-1994 in the Member states of the European Union and in Norway and Iceland, Statistics Sweden, Commission européenne.
2) Proposition de directive du Parlement européen et du Conseil sur le rapprochement des lois, règlements et dispositions administratives des États 

memembres concernant la publicité et le parrainage des produits du tabac (30 mai 2001), Commission européenne, Bruxelles.
3) Harkin, A.-M., Anderson, P., et Goos, C., Smoking, drinking and drug-taking in Europe, Organisation mondiale de la santé, Danemark, 1997.
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FIN S UK NO CH

Angleterre Écosse Irlande Pays
du Nord de Galles

Quotidiennement

11 ans
0,2 0 1 1 1 1 1 0,5 Garçons
0,4 0,3 1 2 1 1 0,1 0 Filles

13 ans
7 2 7 5 7 6 4 3 Garçons
8 2 8 8 10 12 5 4 Filles

15 ans
19 10 21 19 16 18 18 17 Garçons
20 16 24 24 24 23 21 17 Filles

Chaque semaine

11 ans
1 1 3 2 3 2 1 1 Garçons
1 0,5 1 3 2 2 0,2 1 Filles

13 ans
10 4 11 9 12 8 8 6 Garçons
14 5 15 13 15 18 7 8 Filles

15 ans
25 18 25 22 20 22 23 25 Garçons
29 24 33 28 28 29 28 25 Filles

Nombre moyen de cigarettes fumées par semaine

11 ans
2 1 2 2 3 4,5 1 1 Garçons
2,5 2 1 2 3 2 2,5 1 Filles

13 ans
10 4 10 5 10 11,5 5 4 Garçons
9 4 5 8 10 12 5 4 Filles

15 ans
26 10 30 30 30 30 25 20 Garçons
20 20 20 30 30 30 20 20 Filles
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2.3.9. Nombre moyen de cigarettes par personne par an disponibles sur le marché

EU-15 B DK D EL E F IRL I L

1985 1 852 1 989 1 717 : 2 866 2 023 1 744 1 759 1 984 1 967
1990 1 799 1 751 1 566 2 035 2 656 2 096 1 689 1 656 1 662 1 671
1995 1 616 1 585 1 702 1 654 2 937 1 989 1 519 1 680 1 531 :
1996 1 587 1 533 1 800 1 664 2 864 1 899 1 476 1 684 1 515 :
1997 1 598 1 199 1 717 1 678 2 848 2 057 1 416 1 713 1 621 :
1998 1 615 1 206 1 605 1 687 2 853 2 284 1 425 1 733 1 624 :
1999 1 653 1 212 1 636 1 909 2 861 2 271 1 416 1 834 1 613

Source: Base de données «Santé pour tous», OMS Europe, 2000.

2.4.1. Nombre moyen de litres par personne par an d’alcool pur disponible sur le marché

EU-15 B DK D EL E F IRL I L

Vin 1999 33,6 24,9 29,9 22,9 35,2 33,7 57,2 28,7 51,5 61,0
Bière 1999 77,8 94,5 101,9 127,5 40,3 68,8 38,7 154,7 27,1 109,0
Spiritueux 1999 1,7 1,1 1,1 2,0 2,7 2,4 2,4 2,1 0,5 1,6
Alcool pur (1) 1999 : : : 12,6 : : : : : 15,0
Alcool pur (1) 1998 11,6 12,6 10,2 12,0 13,3 14,2 9,1 16,4

(1) Correspond à la quantité d’éthanol consommée dans un pays pendant l’année civile ou calculée à partir des statistiques officielles de la production lo-
cale, des importations et des exportations, en tenant compte de stocks et de la production à domicile lorsque ces données sont disponibles. Cette quan-
tité est divisée par la population moyenne. 
Les données publiées dans «World drink trends» ont été utilisées comme données de base dans certains cas.

Source: Base de données «Santé pour tous», OMS Europe, 2000.

2.4.2. Tendance des dépenses des ménages consacrées à l’alcool

EU-15 B DK D EL E F IRL

Dépenses moyennes de consommation par ménage (en SPA) (1)

Spiritueux 1988 41 79 : : 37 29 72 :
1994 55 51 58 : : 35 111 146
1999 : 52 91 : 51 30 : 224

Vin 1988 95 98 : : 40 92 165 :
1994 125 230 176 : 82 97 257 131
1999 : 256 243 : 53 84 : 218

Bière 1988 31 71 : : 31 41 31 :
1994 43 94 171 : 33 50 : 856
1999 : 100 197 : 42 47 : 1 086

Alcool 1988 166 249 : : 109 162 267 :
1994 313 376 405 321 115 182 367 1 132
1999 : 408 531 : 146 161 : 1 528

Structure des dépenses (% des dépenses totales de ménages)

Spiritueux 1988 0,2 0,5 : : 0,2 0,2 0,4 :
1994 0,3 0,2 0,3 : : 0,2 0,5 0,7
1999 : 0,2 0,4 : 0,2 0,1 : 0,8

Vin 1988 0,6 0,6 : : 0,3 0,6 1,0 :
1994 0,6 1,0 0,9 : 0,5 0,5 1,1 0,6
1999 : 0,9 1,0 : 0,2 0,4 : 0,8

Bière 1988 0,2 0,4 : : 0,2 0,3 0,2 :
1994 0,2 0,4 0,9 : 0,2 0,3 : 3,8
1999 : 0,4 0,8 : 0,2 0,2 : 3,9

(1) SPA = standards de pouvoir d’achat.

Source: Eurostat, base de données NewCronos (enquête sur le budget des ménages).
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NL A P FIN S UK IS NO CH

1 074 2 135 1 393 1 393 1 356 1 711 1 802 569 2 545 1985
1 222 1 789 1 565 1 436 1 254 1 710 1 621 695 2 488 1990
1 075 1 568 1 638 1 016 920 1 552 1 380 609 2 201 1995

991 1 605 1 627 885 936 1 518 1 376 621 2 185 1996
1 066 1 636 1 656 920 678 1 492 1 340 629 2 047 1997
1 058 1 919 1 653 934 644 1 400 1 272 581 2 012 1998

1 928 1 649 931 711 1 336 608 2 009 1999

NL A P FIN S UK IS NO CH

18,6 30,9 51,7 17,5 14,8 14,5 7,2 9,5 43,6 Vin 1999
84,2 108,9 64,3 80,1 59,3 99,0 44,3 51,0 58,6 Bière 1999
1,7 1,4 1,5 2,3 1,0 1,5 1,1 0,9 1,4 Spiritueux 1999

10,1 11,2 13,2 8,7 : 10,0 : : : Alcool pur (1) 1999
9,9 11,2 13,6 8,6 6,0 9,8 5,4 Alcool pur (1) 1998

I L NL A P FIN S UK

Dépenses moyennes de consommation par ménage (en SPA) (1)
48 39 73 : 22 : : 59 Spiritueux 1988
48 50 76 44 28 93 : 109 1994
19 75 74 35 : 93 : 87 1999

177 305 86 : 230 : : 95 Vin 1988
210 375 117 125 166 77 : 135 1994
171 336 142 123 : 92 : 189 1999

35 94 77 : 23 : : 50 Bière 1988
: 125 82 143 30 156 : 102 1994

49 100 109 119 : 150 : 121 1999

259 439 235 : 275 : : 204 Alcool 1988
258 550 274 312 223 325 354 346 1994
239 512 326 277 : 334 412 397 1999

Structure des dépenses (% des dépenses totales de ménages)
0,3 0,1 0,4 : 0,2 : : 0,3 Spiritueux 1988
0,2 0,1 0,4 0,2 0,2 0,6 : 0,5 1994
0,1 0,2 0,3 0,1 : 0,5 : 0,3 1999

1,0 1,1 0,5 : 1,9 : : 0,5 Vin 1988
0,9 1,0 0,6 0,5 1,0 0,5 : 0,7 1994
0,6 0,8 0,6 0,5 : 0,5 : 0,7 1999

0,2 0,4 0,5 : 0,2 : : 0,3 Bière 1988
: 0,3 0,4 0,6 0,2 1,0 : 0,5 1994

0,2 0,2 0,4 0,5 : 0,8 : 0,4 1999
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2.4.3. Structure des dépenses de consommation consacrées aux boissons alcoolisées 
(niveau 2 de la Coicop), 1999 (en %)

B DK EL E IRL I L NL A FIN S UK

Selon la catégorie socioprofessionnelle
Travailleurs manuels dans l’industrie 

et les services 1,2 2,0 0,7 0,8 7,0 0,8 1,2 1,2 1,0 2,1 1,7 1,5
Travailleurs non manuels dans l’industrie

et les services 1,4 2,2 0,5 0,7 5,7 : 1,0 1,2 0,8 1,8 1,9 1,5
Indépendants 1,2 1,8 0,7 0,7 4,8 0,8 1,1 1,1 1,2 1,5 2,2 1,2
Sans emploi 1,4 2,9 0,6 0,9 5,4 0,9 2,0 1,4 1,2 2,9 2,0 1,3
Retraités 2,0 2,7 0,7 0,9 4,5 1,1 1,3 1,7 1,3 1,6 1,7 1,4
Inactifs, autres 1,6 1,8 0,3 0,7 4,7 0,7 1,3 1,2 1,1 1,9 1,9 1,3
Indéterminée : : : : 2,9 : 1,5 : : : : :

Selon le quintile de revenu
Premier quintile 1,4 2,3 0,7 0,9 4,8 1,0 1,4 1,3 1,1 1,9 1,8 1,4
Deuxième quintile 1,4 2,5 0,7 0,8 4,9 1,0 1,2 1,2 1,0 1,5 1,6 1,5
Troisième quintile 1,5 2,2 0,7 0,8 5,8 0,9 1,3 1,2 1,1 1,8 1,7 1,4
Quatrième quintile 1,7 2,1 0,6 0,8 6,4 0,9 1,2 1,3 1,1 2,0 2,2 1,5
Cinquième quintile 1,5 2,3 0,6 0,7 5,5 0,7 1,0 1,3 1,0 1,9 2,0 1,5

Selon le type de ménage 
(niveau 2 de la Coicop)
Personne seule 1,5 2,5 0,5 0,5 4,1 0,9 1,4 1,2 1,0 1,8 2,1 1,4
Parent seul avec enfants à charge 1,1 1,7 0,4 0,4 3,5 0,6 1,3 0,7 0,7 1,5 1,1 1,0
Deux adultes 1,9 2,6 0,8 0,9 5,0 1,0 1,4 1,5 1,2 2,0 2,3 1,6
Deux adultes avec enfants à charge 1,3 1,8 0,5 0,8 4,3 0,8 1,1 1,2 0,8 1,7 1,5 1,3
Trois adultes ou plus 2,3 2,8 0,7 0,9 8,6 1,0 1,0 1,5 1,3 2,2 1,4 1,6
Trois adultes ou plus avec enfants 

à charge 1,3 2,4 0,7 0,8 7,5 0,9 0,8 1,2 1,3 1,7 1,7 1,4

Selon l’âge de la personne de référence
Moins de 30 ans 0,9 1,7 0,6 0,8 9,0 0,7 1,0 0,8 0,7 1,6 1,9 1,4
De 30 à 44 ans 1,2 1,9 0,6 0,8 4,9 0,7 1,1 1,0 0,9 1,8 1,6 1,4
De 45 à 59 ans 1,7 2,7 0,6 0,7 5,5 0,9 1,2 1,6 1,2 2,1 2,1 1,5
60 ans et plus 2,0 2,6 0,7 0,9 4,4 1,0 1,3 1,5 1,4 1,5 2,0 1,4

Selon le degré d’urbanisation
Zone densément peuplée 

(au moins 500 habitants/km2) 1,6 2,4 : 0,7 : 0,9 1,3 : 0,9 1,9 2,4 1,4
Zone intermédiaire 

(entre 100 et 499 habitants/km2) 1,3 1,9 : 0,8 : 0,9 1,2 : 1,2 1,8 2,0 1,5
Zone faiblement peuplée 

(moins de 100 habitants/km2) 1,7 2,4 : 0,9 : 1,0 1,1 : 1,1 1,6 1,7 1,4

NB: On ne dispose pas de données pour l’Allemagne, la France et le Portugal.
Coicop = classification de la consommation individuelle des ménages.

Source: Eurostat, base de données NewCronos (enquête sur le budget des ménages).
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2.4.4. Buveurs d’alcool, en fonction de l’âge et du sexe, 1999 (en %)

Do you
regularly EU-15 B DK D EL E F IRL I L NL A P FIN S UK
drink alcohol?

TOTAL
Hommes 35,3 44,1 49,1 31,9 36,8 28,3 32,6 63,9 18,7 35,1 54,4 31,9 47,4 32 35,3 53,7
Femmes 16 18,7 38,5 11 7,7 9,3 13,4 39,9 6,3 13,9 31 9,7 12,9 14 20,9 34,6
Tous 25,3 30,9 43,6 21 22 18,5 22,6 51,5 12,3 24,1 42,5 20,3 29,2 22,6 27,9 43,9

15-24 ans
Hommes 33,3 48,6 46,6 30,4 40 31,3 23,2 53,1 14 29,5 56,2 22,6 24,7 32,1 50,8 56,7
Femmes 18,8 19,4 29,8 15,6 12,1 13,9 13,2 50,6 5,2 9,8 33,9 8,6 7 19,2 33,9 41,7
Tous 26,2 34,3 38,3 23,2 26,4 22,8 18,3 51,9 9,7 19,8 45,3 15,8 16 25,7 42,5 49,4

25-34 ans
Hommes 36,4 47,6 49,2 35,7 43,7 32 29 80 16,9 26,5 55,3 29,9 60,7 29,7 36,3 53,2
Femmes 18,9 24,5 29,6 16,7 18,3 17,3 18,6 51,2 2,8 15,2 21,2 10,5 19,4 15,5 17 37,5
Tous 27,8 36,1 39,7 26,4 31,2 24,8 23,8 65,6 9,9 20,9 38,5 20,2 39,9 22,6 26,8 45,5

35-44 ans
Hommes 37,3 46,5 37,7 33,1 39,6 24,2 31,2 70,5 19,8 39,6 58 39,7 55,3 39,5 37,1 63,5
Femmes 17,6 23,4 42 9,1 7,8 7,8 16,8 53 7,3 14,6 31,2 10,1 13 25,3 24,3 41
Tous 27,5 35,1 39,9 21,2 23,7 16 24 61,7 13,5 27,7 44,8 25,3 33,8 32,4 30,8 52,3

45-54 ans
Hommes 37,9 49,1 53,5 34,3 39,9 33,3 46,9 63,4 17,9 32,6 49,9 29,6 49,3 40,6 33,7 49,4
Femmes 18,3 21,1 46,7 14,6 5,6 9,9 15 39,2 4,5 18,5 37,9 8,5 9,9 10,8 25,5 42,4
Tous 28,1 35,2 50,1 24,5 23 21,5 30,8 51,3 11,1 25,9 44 19,1 28,8 26 29,7 45,9

55-64 ans
Hommes 38,9 34,9 58,1 33,3 35 36,5 36,3 51,1 26,3 30,6 55,9 35,7 52,9 30 37,4 57,7
Femmes 14,4 10,1 52,9 9,3 2,9 4,6 12,3 27,1 10,1 16,1 37,3 19,7 13,6 11,1 19 26,9
Tous 26,3 22,1 55,5 21,1 18,4 19,9 23,9 39 17,8 20,5 46,6 27,4 31,7 20,1 28,1 42,1

65 ans et plus
Hommes 28,4 35,2 51,7 22,1 22,5 13,5 32,2 62,6 19 49,4 50,4 33,3 46,2 14,3 20,4 42,1
Femmes 10 13,4 34 4,4 : 2 6 18,1 7,9 6,6 28,8 4,4 14,3 3,9 11,5 21,8
Tous 17,1 22,2 41,3 10,8 10 6,7 16,5 36,6 12,4 29,8 37,5 15 27,2 7,8 15,3 30,1

Source: Eurobaromètre 52.1, Commission européenne.

2.4.5. Exercice, stress et alimentation en fonction de la consommation d’alcool, 
EU-15, 1999 (en %)

Buvez-vous régulièrement de l’alcool? Oui Non Je ne sais pas

Oui 44,5 38,2 25,9
Faites-vous de l’exercice au moins deux fois par semaine? Non 55,0 61,3 49,9

Je ne sais pas 0,6 0,5 24,2

Oui 43,3 36,2 33,7
Vous sentez-vous régulièrement stressé? Non 54,0 61,0 30,0

Je ne sais pas 2,7 2,8 36,3

Oui 69,6 76,0 63,2
Avez-vous une alimentation saine et équilibrée? Non 28,3 21,9 18,4

Je ne sais pas 2,2 2,1 18,5

Source: Eurobaromètre 52.1, Commission européenne.
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2.4.6. Pourcentage de jeunes gens reconnaissant boire de la bière, du vin ou des spiritueux 
au moins une fois par semaine, 1997/1998

B (1) DK D (1) EL F (1) IRL A P

11 ans
Garçons 7 4 2 20 6 7 3 4
Filles 2 2 0,3 8 3 1 1 1

13 ans
Garçons 11 11 10 27 12 8 8 9
Filles 6 9 5 16 5 6 4 3

15 ans
Garçons 38 46 29 52 31 27 39 29
Filles 22 38 22 31 15 12 23 9

(1) En Belgique, seule la région d’expression flamande, en France, seules les régions Nancy-Lorraine et Toulouse - Midi-Pyrénées, en Allemagne, seule la
Rhénanie-du-Nord - Westphalie, sont couvertes. L’Espagne, l’Italie, le Luxembourg et les Pays-Bas ne sont pas couverts.

Source: Currie, C., e.a. (éd.), Health and health behaviour among young people (international report from the health behaviour in school-aged children,
1997/1998 survey); série politique de l’OMS: politique sanitaire pour les enfants et les adolescents (HEPCA), édition no 1, bureau régional de l’OMS pour
l’Europe, 2000.

2.4.7. Contrôles nationaux de la publicité en faveur de l’alcool, 1994-1998 

B DK D EL E F IRL I L
1994 1998 1994 1998 1994 1998 1994 1998 1994 1998 1994 1998 1994 1998 1994 1998 1994 1998

Spiritueux
Télévision V R B B V V N N R B B B V V R R N V
Radio V R B B V V N N N R R R V V N R N V
Presse écrite V V V V V V N N N R R R V V N R N V
Affichage V V V V V V N N N N R R V V N V N V

Vins de table
Télévision N R B B V V N N N R B B V V R R N V
Radio N R B B V V N N N R R R V V N R N V
Presse écrite N V V V V V N N N R R R V V N R N V
Affichage N V V V V V N N N N R R V V N R N V

Bière
Télévision V R B B V V N N N R B B V V R R N V
Radio V R B B V V N N N R R R V V N V N V
Presse écrite V V V V V V N N N R R R V V N R N V
Affichage V V V V V V N N N N R R V V N R N V

NB: V = autoréglementée; R = restreinte; B = interdite; N = aucun contrôle.
Sources: 1. Harkin, A.-M., Anderson, P., et Goos, C. (1997), Smoking, drinking and drug-taking in Europe, Organisation mondiale de la santé, Copen-

hague, 1997. 
2. Rehn, N., Room, R., et Edwards, G. (2001), Alcool dans la région européenne — Consommation, méfaits et politiques, Organisation mon-

diale de la santé, bureau régional pour l’Europe, 2001.
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FIN S UK NO CH

Angleterre Écosse Irlande Pays
du Nord de Galles

11 ans
2 3 14 8 5 12 1 4 Garçons
0,3 1 9 4 1 5 0,2 0,5 Filles

13 ans
5 6 22 17 14 24 4 5 Garçons
4 4 16 11 6 16 3 3 Filles

15 ans
11 17 47 37 33 53 16 19 Garçons

8 11 36 33 20 36 12 9 Filles

NL A P FIN S UK IS NO CH
1994 1998 1994 1998 1994 1998 1994 1998 1994 1998 1994 1998 1994 1998 1994 1998 1994 1998

Spiritueux
V V V R R R B B B B V V B B B B B B Télévision
V V V R R R B R B B V V B B B B B B Radio
V V V V N N B R B R V V B B B B R N Presse écrite
V V V V B N B B B R V V B B B B R R Affichage

Vins de table
V V V R R R R R B B V V B B B B B B Télévision
V V V R R R R R B B V V B B B B B B Radio
V V V V N N R R B R V V B B B B N N Presse écrite
V V V V V N R R B R V V B B B B B N Affichage

Bière
V V V R R R R R B B V V B B B B B B Télévision
V V V R R R R R B B V V B B B B B B Radio
V V V V N N R R B R V V B B B B N N Presse écrite
V V V V B N R R B R V V B B B B R N Affichage
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2.5.1. Prévalence de la toxicomanie sur les douze derniers mois, 
d’après des enquêtes nationales, 1994-2001

Méthode Tous adultes (%)
Année Collecte Échantillon Classe Cannabis Cocaïne Amph. (1) Ecstasy

données d’âge

B (expression flamande) 1994 Tél. 2 259 (18-65) 1,5 0,2 0,3 0,1

DK                        1994 Interv. 2 521 : : : : :
2000 Interv. 14 228 (16-64) 4,4 0,5 1,0 0,3

D (ex-RFA) 1995 Poste 6 292 (18-59) 5,0 0,9 0,8 0,9
D (ex-RDA) 1995 Poste 1 541 (18-59) 1,9 0,2 0,2 0,6

D (ex-RFA) 1997 Poste 6 337 (18-59) 4,5 0,7 0,5 0,9
D (ex-RDA) 1997 Poste 1 682 (18-59) 2,3 0,1 0,3 0,4

EL 1998 Interv. 3 752 (15-64) 4,4 0,5 0,1 0,1
2000 Poste 8 139 (18-59) 6,0 0,9 0,6 0,7

E 1997 Interv. 12 445 (15-64) 7,6 b) 1,6 0,9 c) 0,9
1999 Interv. 12 488 (15-64) 7,0 b) 1,6 0,7 c) 0,8

F 1995 Tél. 1 993 (18-69) 4,7 0,2 d)   0,3 :
1999 Tél. 1 999 (15-64) 7,4 0,2 0,1 0,2

IRL                   1998 Poste 10 415 (15-64) 9,4 1,3 2,6 2,4

NL 1997/1998 Interv. 22 000 (15-64) 5,5 0,7 0,4 0,8

P 2001 Interv. 15 000 (15-64) 3,3 0,3 0,1 0,4

FIN 1996 Poste 3 009 (16-74) 1,9 : : :
1998 Poste $ 2 568 (15-69) 2,5 b) 0,2 0,2 0,2

S 1998 Interv. 1 500 (15-69) 1,0 : : :
2000 Interv. 2 000 (15-64) 1,0 0,0 < 0,5 < 0,5

UK (Angleterre 
UK et pays de Galles)   1998 Interv. 10 293 (16-59) 9,0 1,2 2,7 1,2

2000 Interv. 1 330 (16-59) 8,6 0,0 1,7 1,7

(1) Amph. = amphétamines; $ = échantillon mixte; poste (n = 2 143) et tél. (n = 425); a) drogues dures; b) cocaïne ou crack; c) ecstasy et autres drogues
de confection; d) amphétamine + ecstasy; e) pour la classe d'âge de 16 à 44 ans, le chiffre est 7,0 %, comme dans l'enquête de 1994; f) recalculé au
niveau national pour la classe d'âge de 16 à 34 ans.

NB: Les chiffres de prévalence présentés dans ce tableau peuvent être différents, dans certains pays, des chiffres publiés au niveau national en raison de
l'utilisation de classes d'âge différentes (voir note 6).
1) «Collecte données» signifie «méthode de collecte de données utilisée dans l'enquête»; «Interv.» (interview directe); «Tél.» (interview télépho-

nique); «Poste» (questionnaire postal).
2) Lorsque plusieurs enquêtes sont disponibles pour un pays, les deux dernières sont présentées dans le tableau. Au Danemark, il y a eu deux en-

quêtes en 1994, la plus comparable avec l'enquête 2000 est présentée.
3) Les enquêtes de villes fournies par certains pays n'ont pas été prises en compte, car elles tendent à produire des estimations de prévalence plus

fortes non comparables avec les estimations pour l'ensemble d'un pays.
4) Les tailles d'échantillons concernent les enquêtes nationales complètes. Dans certains cas, les enquêtes nationales couvrent une classe d'âge plus

large que celle qui est donnée ici, et, par conséquent, les estimations présentées sont basées sur des échantillons moins importants. Les estimations
pour les jeunes adultes sont également basées sur des sous-ensembles moins importants. 

5) En Belgique, en Irlande et au Luxembourg, les enquêtes 1998 n'ont pas fourni d'estimations pour la prévalence sur les douze derniers mois.
6) Il était demandé aux pays de donner les résultats en utilisant, autant que possible, les groupes d'âge OEDT standards (tous adultes: 15-64 ans;

jeunes adultes: 15-34 ans). Dans certains pays où les classes d'âge sont plus restrictives, les estimations de la prévalence ont tendance à être plus
élevées. Certains pays ont recalculé leurs chiffres de prévalence en utilisant les groupes d'âge OEDT standards.

Source: Observatoire européen des drogues et des toxicomanies (OEDT).
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Jeunes adultes (%)
Classe Cannabis Cocaïne Amph. (1) Ecstasy
d’âge

(18-35) 3,6 : : : B (expression flamande)

(16-44) 7,0 : a)  0,5 : DK 
(16-34) e) 9,7 1,4 2,5 0,9

(18-39) 8,8 1,6 1,5 1,6 D (ex-RFA)
(18-39) 3,5 0,3 0,4 1,2 D (ex-RDA)

(18-39) 7,8 1,2 0,9 1,7 D (ex-RFA)
(18-39) 4,5 0,2 0,6 0,7 D (ex-RDA)

(15-34) 8,8 1,0 0,1 0,3 EL
(18-34) 13,0 1,9 1,3 1,6

(15-34) 14,2 b)   2,7 1,7 c) 1,7 E
(15-34) 12,7 b)   2,7 1,4 c) 1,7

(18-39) 8,9 0,3 d)  0,6 : F
(15-34) 15,1 0,5 0,1 0,4

(15-34) 17,7 2,6 5,4 4,9 IRL 

(15-34) 9,8 1,4 0,8 1,8 NL

(15-34) 6,2 0,6 0,1 0,8 P

(16-34) 5,2 : : : FIN
(15-34) 6,3 b) 0,4 0,4 0,4

(15-34) 2,0 : : : S
(15-34) 1,0 0,0 0,0 < 0,5

(16-29) 23,0 3,0 8,0 4,0 UK (Angleterre 
UK et pays de Galles)

f) (16-34) 17,9 2,5 5,9 2,9
(16-29) 22,0 5,0 5,0 5,0
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2.5.2. Prévalence de la toxicomanie sur la vie parmi la population générale, 
d’après des enquêtes nationales récentes, 1994-2001

Méthode Tous adultes (%)
Année Collecte Échantillon Classe Cannabis Cocaïne Amph. (1) Ecstasy

données d’âge

B (expression flamande) 1994 Tél. 2 259 (18-65) 5,8 0,5 0,9 0,5

B (francophone) 1996-1997 Tél. 3 311# (18-49) 12,8 : : :
B (francophone) 1998-1999 Tél. 3 311# (18-49) 20,8 : : :

DK                        1994 Interv. 2 521 : : : : :
2000 Interv. 14 228 (16-64) 24,3 1,7 4,5 0,8

D (ex-RFA) 1995 Poste 6 292 (18-59) 13,9 2,2 2,8 1,6
D (ex-RDA) 1995 Poste 1 541 (18-59) 3,6 0,2 0,7 0,7

D (ex-RFA) 1997 Poste 6 337 (18-59) 13,4 1,5 1,8 1,7
D (ex-RDA) 1997 Poste 1 682 (18-59) 4,2 0,2 0,5 0,7

EL 1998 Interv. 3 752 (15-64) 13,1 1,3 0,6 0,3

E 1997 Interv. 12 445 (15-64) 22,2 c)  3,3 2,5 e)  2,5
1999 Interv. 12 488 (15-64) 19,8 c)  3,2 2,2 e)  2,4

F 1999 Tél. 2 002 (15-64) 21,9 1,5 0,2 0,9
2000 Tél. 13 685 (15-64) 22,5 1,6 1,5 0,9

IRL                   1998 Interv. 1 000 (18-64) 14,2 : : :
1998 Poste 10 415 (15-64) 19,9 : : :

L 1998 Interv. 10 667 (15-64) 12,9 0,2 : 1,2

NL 1997/1998 Interv. 22 000 (15-64) 19,1 2,6 2,2 2,3

P 2001 Interv. 15 000 (15-64) 16,2 0,9 0,5 0,7

FIN 1998 Poste 2 568 (15-69) 9,7 c)  0,6 1,0 0,5
2000 Interv. 2 500 (15-64) 9,9 0,6 1,0 0,6

S 1998 Interv. 1 500 (15-69) 13,0 1,0 2,0 0,0
2000 Interv. 2 000 (15-64) 13,0 1,0 2,0 0,0

UK (Angleterre    1996 Interv. 10 940 (16-59) 22,0 3,0 9,0 3,0
UK et pays de Galles) 1998 Interv. 10 293 (16-59) 25,0 3,0 10,0 4,0

NO 1999 Interv. 2 170 (15-64) 15,3 2,2 3,8 1,3

(*) Amph. = amphétamines; # échantillon groupé pour la période 1996-1999 de la section drogue 2 112; $ = échantillon mixte, poste (n = 2 143) et tél. (n = 425); 
a) drogues dures;  b) pour la classe d'âge  de 16 à 44 ans, le pourcentage est de 32,3 % pour le cannabis; c) cocaïne ou crack; d) amphétamine + ecstasy; e) ecstasy et
autres drogues de confection; f) recalculé au niveau national pour la classe d'âge de 16 à 34 ans.

NB: Les chiffres de prévalence présentés dans ce tableau peuvent être différents, dans certains pays, des chiffres publiés au niveau national en raison de l'utilisation de
classes d'âge différentes (voir note 6).
1) «Collecte données» signifie «méthode de collecte de données utilisée dans l'enquête»; «Interv.» (interview directe); «tél.» (interview téléphonique); «Poste» (ques-

tionnaire postal).
2) Lorsque plusieurs enquêtes sont disponibles pour un pays, les deux dernières sont présentées dans le tableau. Au Danemark, il y a eu deux enquêtes en 1994, la

plus comparable avec l'enquête 2000 est présentée.
3) Ce tableau s'efforce de présenter les enquêtes nationales. Exceptionnellement, certaines enquêtes régionales pertinentes sont proposées. Les enquêtes de villes four-

nies par certains pays n'ont pas été prises en compte, car elles tendent à produire des estimations de prévalence plus fortes non comparables avec les estimations
pour l'ensemble d'un pays (ou pour d'importantes régions comprenant des zones urbaines et rurales).

4) Les tailles d'échantillons concernent les enquêtes nationales complètes. Dans certains cas, les enquêtes nationales couvrent une classe d'âge plus large que celle qui
est présentée ici, et, par conséquent, les estimations présentées sont basées sur des échantillons moins importants. Les estimations pour les jeunes adultes sont éga-
lement basées sur des sous-ensembles moins importants. 

5) Au Luxembourg, la taille de l'échantillon pour l'enquête 1998 est très petite, et les résultats doivent être interprétés avec prudence.
6) Il était demandé aux pays de donner les résultats en utilisant, autant que possible, les groupes d'âge OEDT standards (tous adultes: 15-64 ans; jeunes adultes: 

15-34 ans). Dans certains pays où les classes d'âge sont plus restrictives, les estimations de la prévalence ont tendance à être plus élevées. Certains pays ont recal-
culé leurs chiffres de prévalence en utilisant les groupes d'âge OEDT standards.

Source: Observatoire européen des drogues et des toxicomanies (OEDT).
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Jeunes adultes (%)
Classe Cannabis Cocaïne Amph. (1) Ecstasy

(18-35) 9,2 1,2 2,0 1,3 B (expression flamande)

(18-34) 17,8 : : : B (francophone) 
(18-34) 26,1 : : : B (francophone) 

(16-44) 36,7 : a)  5,0 : DK
b) (16-34) 34,0 3,1 7,0 1,9

(18-39) 21,0 3,7 4,1 2,8 D (ex-RFA)
(18-39) 6,4 0,3 1,3 1,3 (ex-RDA)

(18-39) 20,1 2,2 2,4 3,2 D (ex-RFA)
(18-39) 7,8 0,4 1,0 1,3 (ex-RDA)

(15-34) 19,7 2,2 0,7 0,6 EL

(15-34) 31,8 c)  5,2 4,1 e)  4,7 E
(15-34) 28,5 c)  4,8 3,2 e)  4,4

(15-34) 32,9 1,9 0,1 1,7 F
(15-34) 35,7 1,9 1,4 1,8

(18-34) 26,2 : : : IRL
(15-34) 30,0 : : :

(15-34) 15,8 0,3 : 1,9 L

(15-34) 27,3 3,7 3,0 4,4 NL

(15-34) 26,2 1,3 0,6 1,4 P

(15-34) 17,5 c)  1,2 2,0 1,3 FIN
(15-34) 16,6 1,2 2,5 1,4

(15-34) 16,0 1,0 3,0 1,0 S
(15-34) 14,0 1,0 2,0 1,0

(16-29) 36,0 4,0 16,0 9,0 UK (Angleterre 
(16-29) 42,0 6,0 20,0 10,0 UK et pays de Galles)

f)  (16-34) 38,1 6,4 16,5 7,7

(15-34) 20,9 3,3 5,4 2,5 NO
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2.5.3. Prévalence sur la vie de l’utilisation de différentes drogues illégales parmi les étudiants 
de 15-16 ans, d’après des enquêtes nationales récentes, 1993-2000  (en %)

Année Projet (1) Échan- Toutes  Cannabis Sol- Amph. (2) Ecstasy LSD Cocaïne Héroïne
tillon drogues vants

illégales

B (expression flamande) 1998 HBSC (OMS) 9 211 : 23,7 4,4 3,8 6,2 2,1 1,3 0,7
1999 47 657 27,9 24,1 4,2 6,5 4,0 4,2 1,9 0,9
2000 HBSC (OMS) 4 989 20,7 3,6 3,3 2,6 3 1,2 0,6

B (francophone)   1997-1998 HBSC (OMS) 12 987 : 27,9 5,8 7,0 6,3 7,1 3,5 3,4

DK 1995 ESPAD 2 571 : 18,0 6,0 1,9 0,5 0,4 0,5 2,0
1999 ESPAD 1 557 25,4 24,8 7,5 4,0 3,1 1,0 1,5 1,3

EL 1993 10 543 4,5 3,0 6,3 4,0 : 1,1 0,9 0,6
1998 8 557 11,4 10,2 13,7 3,6 1,8 2,6 1,6 0,8

E 1996 19 191 29,6 24,3 3,5 4,1 c) 4,6 e) 5,6 2,5 0,8
1998 18 346 32,9 28,0 4,2 4,0 c) 2,8 e) 4,7 4,3 1,0
2000 18 348 37,1 30,0 4,0 3,4 5,4 0,0 4,1 0,6

F 1997 9 919 27,5 23,0 5,5 1,9 b) 2,5 : 1,5 1,4
1999 ESPAD 12 113 : 28,8 11,0 2,3 2,4 1,0 1,5 1,2

IRL 1995 ESPAD 1 849 37,0 37,0 : 3,0 9,0 e) 13,0 2,0 2,0
1998 8 497 27,5 21,7 13,0 4,2 2,8 3,4 2,2 1,8

I 1995 ESPAD 1 641 21,0 19,0 8,0 3,0 4,0 e) 5,0 3,0 2,0
1999 ESPAD 20 215 : 16,8 4,7 1,4 1,3 e) 2,1 1,6 3,7
2000 ESPAD 22 358 30,2 28,4 4,9 1,3 2,9 2,5 2,7 0,3

L 1999 562 : 37,1 : : 5,6 5,8 11,1 2,8
1999 7 347 : 27,7 3,6 3,1 1,8 1,4 1,5 0,8

NL 1996 10 455 31,7 31,1 : 7,8 8,1 : 4,3 1,3
1999 2 945 28,8 28,6 : 4,0 5,0 : 4,2 0,0

A 1994 2 250 9,9 9,5 : : : : a) 2,0

P 1995 ESPAD 4 767 4,7 3,8 : : : 0,2 1,0 0,9
1999 ESPAD 3 609 12,3 9,4 3,3 3,2 2,3 1,0 1,3 2,6

FIN 1995 ESPAD 2 300 5,5 5,2 4,4 0,5 0,2 0,3 0,2 0,1
1999 ESPAD 3 109 10,1 9,9 5,4 0,6 0,6 : 0,6 1,0

S 1998 5 455 7,7 7,2 8,2 1,1 1,0 1,0 0,6 0,6
1999 6 000 8,0 7,0 12,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
2000 6 000 9,0 8,0 9,0 2,0 1,0 1,0 1,0 1,0

UK 1997 28 756 39,8 37,5 4,0 7,3 3,0 d) 3,2 1,5 0,7

UK (Angleterre) 1998 4 752 31,4 29,6 5,7 7,6 2,5 3,2 2,8 1,0

UK (Écosse) 1998 3 538 39,0 38,0 9,0 12,0 4,0 7,0 1,0 0,0

UK (Écosse) 2000 15 ans seulement 7 000 32,0

UK (pays de Galles) 1998 HBSC (OMS) 1 238 41,5 35,8 15,1 14,2 4,5 6,7 1,8 1,1

NO 1999 ESPAD 3 918 13,0 12,3 5,9 2,6 2,5 1,5 1,3 1,2

(1) Projet = projets internationaux dans le cadre desquels les enquêtes nationales ont été effectuées.
(2) Amph. = amphétamines; a) drogues dures; b) LSD et ecstasy; c) ecstasy et autres drogues synthétiques; d) hallucinogènes synthétiques; e) LSD = LSD et

autres hallucinogènes.

NB: 1) Ce tableau s'efforce de présenter les enquêtes nationales. Certaines enquêtes régionales pertinentes sont présentées exceptionnellement. 
2) Dans les pays pour lesquels on dispose d'informations sur plus de deux enquêtes nationales, seules les deux dernières sont présentées. Dans le cas

de la Belgique et du Royaume-Uni, plus de deux enquêtes sont prises en compte en raison de différentes couvertures géographiques.
3) Les enquêtes ne couvrant que des villes ou des zones métropolitaines ne sont pas prises en compte. De même, les enquêtes dont la classe d'âge

est notablement différente de la classe d'âge exigée (15-16 ans) ne sont pas présentées.
4) Dans toutes les enquêtes, la collecte des données s'est faite au moyen de questionnaires par écrit.
5) Dans les enquêtes ESPAD, «cocaïne» ne comprend pas «crack cocaïne».
6) En matière de consommation de drogues, l’enquête française de 1997 donne des informations sur la prévalence de l'année passée et non pas sur

la prévalence sur la vie.
7) En Allemagne, depuis 1970, on effectue une enquête auprès des jeunes (12-25 ans) tous les trois à quatre ans au lieu de l'enquête scolaire. Dans

l'enquête 1997, l'échantillon total était de 3 100 (12-25 ans): la prévalence sur la vie concernant toute drogue illégale chez les jeunes de 14 à 17
ans était de 11 % (ex-RFA), et de 10 % (ex-RDA).

8) Dans les enquêtes grecques (1993 et 1998), les amphétamines ne sont pas comprises dans la catégorie «Toutes drogues illégales».
9) Au Luxembourg, la taille de l'échantillon (562) de cette étude est très petite et il importe d'interpréter les résultats avec prudence.
10) Au Royaume-Uni (Écosse), seuls les enfants de 15 ans sont pris en compte.

Source: Observatoire européen des drogues et des toxicomanies (OEDT).
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2.5.5. Quelques caractéristiques des patients traités pour la première fois pour des problèmes
de toxicomanie, 1999/2000

Année Âge Répartition Répartition % drogue % drogues principales (% administration par voie IV)
moyen par âge hommes/ principale

< 25 > 35 femmes voie IV Opiacés Cocaïne Amphétamines Ecstasy Hallucinogènes Cannabis Autres

B 1999 24,5 63,0 13,0 76/24 8,0 21,0 (7,0) 5,0 (5,0) 14,0 3,0 3,0 0,0 1,0 (0,0) 44,0 (1,0) 4,0 (0,0)
DK a) 2000 28,0 40,1 22,5 77/23 16,0 41,0 (33,0) 4,0 (7,0) 7,0 (5,0) 3,0 0,0 : 30,0 (0,0) 1,0 (0,0)
D b) 1999 26,6 : : 82/18 : 44,2 (37,1) 9,8 (21,7) : : 2,2 (:) 40,0 (:) 0,0
EL 2000 29,4 39,7 28,1 85/15 64,1 90,5 (70,6) 0,6 (16,7) 0,0 0,1 (0,0) 0,1 0,0 6,5 (0,0) 0,1 (0,0)
E 2000 28,8 36,2 21,6 85/15 9,2 48,6 (17,5) 32,1 (1,9) 1,4 (1,3) 1,1 (0,0) 0,3 (0,0) 14,5 (0,0) 0,4 (3,6)
F c) 1999 28,9 31,6 20,7 80/20 : 58,8 (59,0) 5,0 (39,0) 0,2 (25,0) 1,3 (11,0) 0,4 (13,0) 25,3 (7,2) 1,1 (20,3)
IRL 1999 23,0 : : 73/27 30,6 55,6 (55,0) 1,6 (8,0) 2,1 (6,0) 8,9 (0,0) 0,2 (0,0) 29,1 (0,0) 0,2 (0,0)
I d) 2000 28,0 36,0 21,0 87/13 49,0 71,0 (100,0) 9,0 (8,0) 1,0 (0,0) 2,0 (0,0) : 15,0 (1,0) 1,0 (0,0)
L 2000 24,2 63,0 26,0 50/50 75,0 88,0 (20,0) : : : : 13,0 (0,0) :
NL 2000 30,1 35,0 28,0 79/21 3,0 28,0 (12,0) 34,1 (1,0) 3,0 (7,0) 2,0 (0,0) 0,0 (0,0) 6,0 (0,0) 1,0 (0,0)
A e) 2000 29,2 33,9 26,2 70/30 100,0 100,0 : : : : : :
P f) 2000 29,1 6,1 24,8 82/18 26,7 67,8 (28,0) 1,1 (1,3) : : : 2,5 (0,0) 0,0
FIN 1999 23,5 : : 75/25 43,7 23,2 (66,2) : 39,0 (61,8) 1,6 (0,0) : 32,7 (0,0) :
S g) 2000 35,5 30,0 44,0 54/44 10,0 30,0 (14,0) 3,0 (0,0) 21,0 (23,0) 2,0 (0,0) 0,0 19,0 (0,0) 2,0 (0,0)

NB: a) Les données sur les opiacés ne concernent que l'héroïne.
b) Les informations sur la voie d'administration IV des opiacés concernent l'héroïne, celles sur la voie d'administration de la cocaïne concernent la cocaine CI
c) Les données concernent le recensement annuel des clients en traitement.
d) Les données concernent tous les clients en traitement pendant l'année de déclaration, y compris les clients poursuivant le traitement entamé l'an-

née précédente.
e) Les données ne concernent que les clients suivant un traitement de substitution: les données sur les opiacés utilisés comme drogue principale et sur

l'administration par voie IV sont donc égales à 100 %.
f)  Les données sur toutes les demandes de traitement concernent les interventions (pas les personnes); il n'est pas possible de différencier les drogues.
g) Les données proviennent du registre national des sorties des unités d'hospitalisation utilisant le code 19 de la CIM-10, si bien qu'aucune drogue

principale n'est identifiable.
On ne dispose pas de données pour le Royaume-Uni.

Source: Observatoire européen des drogues et des toxicomanies (OEDT).

2.5.4. Estimation de la prévalence nationale de l’utilisation de drogues à problème 
chez les adultes, 1996-1998

B DK D E F IRL I

Population totale (15-64 ans) (1) 6 706,3 3 551,2 55 968,1 26 866,3 38 370,9 2 387,2 39 168,8
Extrapolation à partir des données de la police : : 2,5-3,0 : 4,3 : 4,4
Extrapolation à partir des données de traitement : : 1,7-2,5 6,6 b) 4,1-4,6 : 6,1-7,6
Multiplicateur de mortalité : 4,0 1,4-2,0 3,1 b) : 1,9-3,2
Capture — Recapture : 4,0 : : : 2,6-5,7 c) 7,0
Indicateur multivariable : : : : : : 6,3
Rétrocalcul — Multiplicateur du VIH/sida 3,0 a) 2,9 : : 3,2-4,0 3,6 8,3
Plage globale des estimations 3,0 2,9-4,0 1,4-3,0 3,1-6,6 3,2-4,6 1,9-5,7 4,4-8,3

(1) Milliers.

NB: a) estimation utilisant le registre du VIH/sida au lieu du rétrocalcul; la définition ne tient compte que des UDI et sous-estime donc l'utilisation totale
des drogues à problèmes. b) opiomanes; c) opiomanie grave. Les données de la police font état de 7 % de consommateurs de drogues non opia-
cées; 10 % ont été identifiés parce qu'ils possédaient de la drogue (pas nécessairement des utilisateurs) et 5 % l'ont été par d'autres moyens.
Capture — Recapture sur trois échantillons: les données de la police couvrent la période du 1er septembre 1995 au 30 août 1996; autres sources
de l'année civile 1996; d) héroïnomanes ou utilisateurs de drogues dures; f) opiomanes et utilisateurs d'amphétamines à problème. L'estimation
basse concerne essentiellement les utilisateurs de drogues ayant des problèmes médicaux alors que l'estimation haute comprend également les uti-
lisateurs exposés à des problèmes juridiques potentiels, conduite sous l'emprise de la drogue, par exemple; g) 1 700 à 3 350 héroïnomanes; 8 900
à 12 450 autres toxicomanes, surtout des injecteurs d'amphétamines (à l'exclusion des utilisateurs de cannabis); h) UDI. Toutes les estimations sont
basées sur une période de douze mois entre 1996 et 1998, sauf pour l'Autriche (1995), l'Irlande (1995-1996) et la Suède (1992). La Grèce et le
Portugal n'ont pas été en mesure de fournir des estimations.

Source: Observatoire européen des drogues et des toxicomanies (OEDT), octobre 2001, projet CT.99.RTX.05 (coordonné par l'institut de recherche théra-
peutique, Munich).
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2.5.6. Prévalence des anticorps de l’hépatite C et du VIH chez les utilisateurs 
de drogues injectables, 1994-2000

Année Données Nombre %
testé Infectés

Hépatite C
B (francophone) 1998 Traitement des toxicomanies, déclarations par les intéressés 237 52
B (flamande) 1999 Traitement des toxicomanies, dépistage 195 (38)
DK 1996/1997 1) Funen: étude prison/traitement; 2) Copenhague: traitement des toxicomanies, déclarations 602 (75-86)

par les intéressés
D 1995 Lohr: enquête centre de désintoxication pour toxicomanes 120 (66)
EL 1999 1) Désintoxication à la méthadone; 2) laboratoire de santé publique 567 41-82
E 1996 Enquête centres de désintoxication pour toxicomanes 1 000 83
F 1998/1999 1) Traitement des toxicomanies, déclarations par les intéressés; 2) échange de  seringues, dépistage 8 744 50-63
IRL 1996/1998 1) Enquête prisons; 2) Dublin: traitement des toxicomanies, dépistage 862 (52)-81
I 1999 Traitement des toxicomanies 73 512 67
L 1998 Enquête dans les prisons, dépistage 116 37
NL 1996 Heerlen et Maastricht: étude traitement des toxicomanies et dans la rue 288 (73)
A 1999 Vienne, dépistage: 1) centre de traitement hospitalier; 2) services de seuil bas et échange de seringues 160 (63-72)
P 1997/2000 1) Lisbonne et 2) Porto: traitement des toxicomanies, dépistage 549 (45-88)
FIN 1999/2000 Dépistage par test de salive dans les prisons; Helsinki: échange de seringues, test sanguin de dépistage 281 (38)-58
S 1994 Stockholm: étude prison/traitement 905 (92)
UK (Angleterre) 1998 1) Enquêtes prisons et communautés, Angleterre hors Londres; 2) Londres: dépistage, 1 169 19-(52)

traitement des toxicomanies

Infection par le VIH
B (francophone) 1998 Traitement des toxicomanies et services de seuil bas, déclarations par les intéressés 252 1,6
B (flamande) 1998/1999 Traitement des toxicomanies, services de seuil bas et hôpitaux, dépistage et déclarations par les intéressés 559 0,5-1,9
DK 1996/1997 1) Funen: étude prison/traitement des toxicomanies; 2) Copenhague; traitement des toxicomanies, 608 1,5

déclarations par les intéressés
D 1999 Traitement des toxicomanies, déclarations par les intéressés 1 795 3,8
EL 1999 Système de déclaration de traitement des toxicomanies, déclarations par les intéressés et dépistage 912 0-2,2
E 1999 Système de déclaration de traitement des toxicomanies, dépistage 8 750 33,1
F 1999 Centres de traitement des toxicomanies, déclarations par les intéressés 8 339 15,9
IRL 1997/1999 1) Dublin: centre de traitement des toxicomanies, dépistage; 2) prisons, dépistage 773 1,2-5,8
I 1999 Traitement des toxicomanies dans les services publics 69 474 15,1
L 1999 Traitement des toxicomanies, services de seuil bas et hôpitaux, déclarations par les intéressés et dépistage 150 3,3
NL 1997/1999 Dépistage, enquêtes répétées dans et hors traitement des toxicomanies: 1) Amsterdam; 2) Arnhem; 1 118 0,5-25,9

3) Brabant; 4) Groningen; 5) Rotterdam
A 1999 Déclarations par les intéressés et dépistage; 1) décès par overdose d'opiacés; 2) Voralberg: 319 3,1

traitement des toxicomanies; 3) Vienne: services de seuil bas; 4) Vienne: traitement des toxicomanies
P 1998/2000 Dépistage; 1) traitement des toxicomanies 1999/2000; 2) Lisbonne: étude dans zone à problème 1998/1999 880 (0-48)
FIN 1999/2000 Décès dus à la drogue, prisons, Helsinki et Tampere: échange de seringues 692 0-2,8
S 1997 Étude dans neuf prisons 196 2,6
UK (Angleterre) 1998 1) Traitement des toxicomanies, échange de seringues, seuil bas, dépistage par test de salive; 3 366 0,33-3,3

2) enquêtes
UK (Écosse) 1997 Premiers tests de séropositivité au VIH 1 497 1,6

NB: a) Les données entre parenthèses sont des données locales.
b) Les différences entre pays doivent être interprétées avec prudence en raison des différences de sources et de l'utilisation, dans certains cas, de don-

nées locales.
c) Pour l'Allemagne, l'Italie et l'Espagne, les données se limitent à la prévalence du VHC chez les UDI traités et peuvent donc ne pas être représenta-

tives de la prévalence du VHC chez les UDI non traités.
d) Dans la colonne «Données», les chiffres suivis d’une parenthèse désignent les sources (pour plus de détails, voir http://www.emcdda.org/).

Source: Observatoire européen des drogues et des toxicomanies (OEDT). 

(pour 1 000 habitants)

L NL A FIN S UK NO

284,0 10 661,5 5 444,8 3 433,4 5 650,8 38 275,4 2 852,9 Population totale (15-64 ans) (1)
6,7-7,7 : : : : : : Extrapolation à partir des données de la police

6,7 2,3-2,7 : 0,5-0,7 f) : 6,9-8,9 : Extrapolation à partir des données de traitement
: : : 1,2-2,5 f) : 2,3-4,6 3,2–4,6 h) Multiplicateur de mortalité
: : 2,9-3,4 2,5-4,2 f) 2,5-3,5 g) : : Capture — Recapture
: 2,5 d) : : : 7,2-7,5 : Indicateur multivariable
: : : : : : : Rétrocalcul — Multiplicateur du VIH/sida

6,7-7,7 2,3-2,7 2,9-3,4 0,5-4,2 2,5-3,5 2,3-8,9 3,2–4,6 Plage globale des estimations
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2.5.7. Essai et consommation récente de drogues pour les jeunes de 15 à 24 ans, 2002 (en %)

Déjà essayé Consommé au cours du dernier mois
Cannabis Autres drogues Cannabis Autres drogues

EU-15 28,9 8,8 11,3 2,7
B 24,7 6,8 9,5 1,9
DK 47,0 11,4 12,2 2,5
D (ouest) 27,2 8,4 8,8 2,4
D (est) 18,5 9,1 6,0 2,5
EL 4,8 1,2 1,3 0,4
E 29,4 12,2 15,0 3,7
F 44,9 9,0 19,8 2,9
IRL 24,2 8,9 8,7 4,8
I 17,2 2,7 7,8 0,6
L 27,3 6,6 4,5 2,3
NL 35,3 10,6 12,2 3,2
A 17,9 4,6 4,6 1,3
P 14,1 6,8 4,9 1,8
FIN 19,2 9,0 5,6 3,1
S 16,5 9,9 3,9 1,6
UK 37,0 13,7 13,4 4,4

Question: Pouvez-vous me dire quelles sont les affirmations qui s'appliquent à vous?

Source: Eurobaromètre 57.2, Commission européenne.

2.5.9. Conséquences ressenties de l’utilisation de drogues, 2002 (en %)

Dépendence Problèmes Troubles Maladies Soulagement de la
avec la justice mentaux transmissibles douleur ou du stress

EU-15 63,0 38,3 35,4 33,7 26,4
B 49,1 36,5 34,1 25,5 30,8
DK 69,3 43,4 69,8 15,0 24,6
D (ouest) 71,4 46,0 22,6 38,8 25,1
D (est) 69,2 36,2 24,3 29,2 23,3
EL 66,2 30,7 21,7 50,9 13,4
E 58,4 38,6 53,4 33,3 10,4
F 61,4 36,4 29,1 31,5 37,7
IRL 64,2 49,6 33,8 25,3 23,4
I 65,6 32,3 35,9 48,9 25,3
L 52,3 32,1 33,2 32,4 26,5
NL 61,2 20,5 45,5 13,2 40,8
A 64,5 43,6 50,7 35,4 19,9
P 56,1 26,7 26,2 54,7 13,0
FIN 67,4 47,0 43,1 37,5 14,6
S 65,8 31,2 57,6 25,3 22,4
UK 57,3 43,0 37,2 21,3 34,2

Question: La consommation de drogues peut avoir certaines conséquences. Choisissez les trois qui se rapprochent le plus de votre opinion.

Source: Eurobaromètre 57.2, Commission européenne.

2.5.10. Estimation de la dangerosité des produits, 2002 (en %)

Très Plutôt Pas très Pas du tout Ne sait pas
dangereux dangereux dangereux dangereux

Héroïne 88,8 8,8 0,7 0,1 1,7
Cocaïne 74,0 20,8 3,0 0,2 2,0
Crack 73,4 16,6 2,5 0,3 7,2
LSD 65,2 23,3 2,7 0,1 8,6
Ecstasy 63,5 28,7 4,7 0,1 3,1
Morphine 60,8 26,2 6,2 0,7 6,0
Colle/solvants 47,0 32,4 11,3 1,1 8,1
Amphétamines 40,9 37,5 9,3 1,0 11,4
Substances dopantes 32,8 40,1 16,6 1,6 8,9
Cannabis 20,6 27,0 36,6 11,5 4,3
Cigarettes/tabac 12,4 35,7 41,3 9,6 1,1
Alcool 12,9 34,9 43,4 7,4 1,1

Question: Voici une liste. Veuillez me dire dans quelle mesure vous trouvez chaque produit dangereux.

Source: Eurobaromètre 57.2, Commission européenne.
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2.5.11. Estimation de la dangerosité de trois substances: pourcentage de réponses 
«très dangereux», 2002

Héroïne Ecstasy Cannabis

EU-15 88,8 63,5 20,6
B 83,5 57,8 14,7
DK 84,2 71,1 8,7
D (ouest) 89,3 58,6 18,3
D (est) 84,6 48,9 22,5
EL 96,1 68,8 47,8
E 85,8 65,3 23,1
F 93,1 69,6 21,1
IRL 90,8 66,8 29,8
I 91,3 74,3 17,2
L 87,2 60,6 16,2
NL 79,2 49,4 7,2
A 86,2 52,0 20,2
P 75,4 44,1 24,9
FIN 91,2 45,2 35,3
S 90,0 68,2 45,1
UK 90,0 64,6 17,4

Question: Voici une liste. Veuillez me dire dans quelle mesure vous trouvez chaque produit dangereux.

Source: Eurobaromètre 57.2, Commission européenne.

2.6.1. Taux de fécondité, naissances vivantes, chez les jeunes filles de 15 à 19 ans (pour 1 000)  

EU-15 B DK D EL E F IRL I L NL A P FIN S UK IS NO CH

1980 : 20,2 16,3 : : 25,9 24,4 : 19,9 16,6 9,2 34,4 42,1 18,9 15,7 30,6 56,6 25,2 9,9
1985 : 12,5 9,8 : 36,0 18,3 15,9 : 12,2 10,6 6,8 24,4 32,8 18,5 11,0 29,4 34,7 17,8 6,6
1990 16,4 11,5 9,1 17,8 20,0 11,9 12,1 17,2 8,6 17,7 7,7 21,1 23,9 12,4 14,0 33,0 37,7 17,1 6,9
1996 : : 8,2 12,9 12,1 7,3 9,7 16,6 6,6 9,9 5,6 15,6 20,7 9,8 7,7 29,5 21,5 13,6 5,6
1997 : : 8,8 12,9 11,9 7,6 9,6 17,2 : 9,0 6,0 14,6 21,0 9,0 7,2 30,0 24,0 12,7 10,5
1998 : : 8,1 : 11,6 7,7 9,6 18,6 : 9,7 6,2 14,0 20,9 9,2 6,5 30,6 24,7 12,4 5,5
1999 : : 7,6 12,9 11,3 8,3 10,0 19,9 : 10,4 6,6 13,4 20,8 9,8 6,7 30,3 24,5 11,5 29,7
2000 : : 7,7 : : : : 19,0 : 12,7 7,2 13,5 22,0 10,3 7,0 28,9 22,5 11,6 30,0

Source: Eurostat, statistiques démographiques.

2.6.3. Nombre total d’avortements légaux chez les jeunes filles de 15 à 19 ans

B DK D EL E F I FIN S UK IS NO

1995 : 2 328 6 487 : 6 695 15 218 10 918 1 489 4 067 31 233 158 :
1996 : 2 339 11 131 468 : : : 1 514 4 225 35 557 207 :
1997 : : 12 010 : : : : 1 633 4 240 36 633 : :
1998 1 781 : : 7 657 : 10 941 1 786 : 40 371 : :
1999 1 989 : 13 759 : : : : 1 952 4 090 39 676 : 2 414
2000 : : : : : : 11 160 2 264 5 001 40 235 : :

Source: Eurostat, statistiques démographiques.
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2.7.1. Personnes vivant dans la pauvreté (1) et victimes d’exclusion sociale 
selon un des trois critères, en fonction de leur situation professionnelle

EU-15 B DK D EL E F
1995 1996 1995 1996 1995 1996 1995 1996 1995 1996 1995 1996 1995 1996

SALARIÉS
Pas les moyens de m’offrir une voiture 19 22 14 20 7 11 18 17 22 28 20 21 18 26
Pas les moyens de m’offrir une semaine de congé 21 21 15 19 14 9 25 24 22 27 20 19 20 19
Difficultés à joindre les deux bouts 16 16 13 13 7 6 19 17 16 19 16 15 15 15

SANS EMPLOI
Pas les moyens de m’offrir une voiture 59 6 66 52 12 (2) 16 (2) 54 58 44 49 55 50 67 75
Pas les moyens de m’offrir une semaine de congé 53 53 55 46 21 : 58 61 40 41 47 43 53 55
Difficultés à joindre les deux bouts 47 48 48 47 16 11 (2) 49 51 33 36 43 39 46 47

INACTIFS (3)
Pas les moyens de m’offrir une voiture 34 34 40 36 25 30 29 26 40 37 29 27 40 45
Pas les moyens de m’offrir une semaine de congé 37 36 37 45 26 27 41 35 38 37 32 29 38 40
Difficultés à joindre les deux bouts 31 31 36 37 23 25 32 28 30 29 27 25 34 34

(1) Le seuil de définition des ménages à faible revenu correspond à 60 % du revenu médian net équivalent par personne; ce pourcentage est plus fiable
que celui de 50 % en termes de qualité des données. 
Le revenu médian est moins affecté par les valeurs extrêmes ou les fluctuations de l'échantillon que le revenu moyen.
On ne dispose pas de données pour la Finlande et la Suède.

(2) Retraités ou indisponibles pour un emploi.
(3) Données non fiables ou incertaines.

Source: Eurostat, base de données NewCronos (panel communautaire des ménages).

2.7.2. Comparaison de la pauvreté objective et de la pauvreté subjective

Indicateur de risque de pauvreté Indicateur de pauvreté subjective
% d’individus vivant dans des ménages % d’individus qui s’estiment pauvres (2)
confrontés à un risque de pauvreté (1)

1995 1996 1997 1998 2001

B 17 6 15 16 32
DK 12 10 8 9 9
D 17 15 15 16 14 (3)

EL 22 21 23 22 54
E 20 19 20 19 34
F 16 17 16 18 30
IRL 19 20 20 17 24
I 20 19 19 20 41
L 12 12 - - 8
NL 11 12 11 12 18
A 13 14 13 13 16
P 23 22 24 20 66
FIN - 8 8 - 30
S - - 9 10 20
UK 21 17 22 21 27

(1) Panel communautaire des ménages, seuil de risque de pauvreté: 60 % du revenu médian national, échelle de l'OCDE «modifiée»,  qui attribue la va-
leur 1 au premier adulte du ménage, la valeur 0,5 aux autres personnes de 14 ans ou plus et la valeur 0,3 aux enfants de moins de 14 ans.

(2) Eurobaromètre 56.1, Pauvreté et exclusion sociale, 2001. Il s'agit du pourcentage d'individus dont le revenu total net est inférieur à ce qu'ils jugent ab-
solument nécessaire pour vivre correctement.

(3) Länder de l'Ouest en Allemagne: 11 %, Länder de l'Est: 24 %.

Source: Gallie, D., et Paugam, S., Précarité et intégration sociales, rapport pour la Commission européenne basé sur l'Eurobaromètre 56.1, 2002.
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(en %)

IRL I L A P UK
1995 1996 1995 1996 1995 1996 1995 1996 1995 1996 1995 1996

SALARIÉS
11 11 20 24 (2) 45 41 26 14 31 28 19 22 Pas les moyens de m’offrir une voiture
9 10 23 26 33 15 18 16 25 20 14 15 Pas les moyens de m’offrir une semaine de congé
8 8 18 21 30 18 14 10 20 17 13 11 Difficultés à joindre les deux bouts

SANS EMPLOI
47 37 69 49 : 56 46 48 30 60 57 Pas les moyens de m’offrir une voiture
47 40 58 56 : 42 44 38 29 56 59 Pas les moyens de m’offrir une semaine de congé
42 38 53 54 : 38 34 34 27 53 58 Difficultés à joindre les deux bouts

INACTIFS (3)
38 31 27 26 38 36 37 31 47 45 44 44 Pas les moyens de m’offrir une voiture
33 31 33 35 48 40 27 27 39 35 42 42 Pas les moyens de m’offrir une semaine de congé
28 27 28 31 43 39 22 19 33 30 37 36 Difficultés à joindre les deux bouts



3. Risques liés 
à l’environnement, 
aux conditions de travail, 
aux loisirs et à la circulation

3.1. Environnement

3.1.1. Émissions de dioxyde de soufre (SO
2
)

Les émissions anthropogènes (celles qui sont intro-
duites par l’homme dans l’environnement dans le
cadre de processus naturels) de dioxyde de soufre
(SO

2
) sont en partie responsables de l’acidification

et des épisodes de smog hivernal entraînant des
problèmes respiratoires (Commission européenne,
2001a). On a également constaté que le SO

2

contribuait à la dégradation de la visibilité en raison
des concentrations de sulfates en suspension dans
l’atmosphère. Sur la période 1980-1998, les émis-
sions par habitant ont diminué de 68 % (voir ta-
bleau 3.1.1). En 1998, les taux d’émission les plus
élevés ont été constatés en Grèce (51 unités par ha-
bitant) et en Irlande (48) et les plus faibles en Suède
et en Autriche (6 pour ces deux pays). C’est par
ailleurs dans ce dernier pays que la réduction a été
la plus considérable pendant cette période (89 %).
L’actuelle proposition de directive européenne sur
les plafonds nationaux d’émissions vise à réduire les
émissions de 77 % dans l’EU-15 de 1990 à 2010.
Le tableau montre que pour l’UE, cette réduction a
déjà atteint 53 % et que le Danemark et le Luxem-
bourg se situent déjà pratiquement au niveau visé.
En 1998, la majeure partie des émissions de SO

2

était le fait de l’industrie énergétique (65 %), le sec-
teur des transports ayant moins d’importance
(5 %). C’est dans l’utilisation décroissante du li-
gnite, surtout en Allemagne, qu’il faut trouver une
des raisons de la réduction des émissions depuis
1980. Par opposition, si c’est en Grèce que les
émissions par habitant sont les plus élevées de l’UE,
c’est parce que ce pays dépend de plus en plus du
lignite pour produire de l’électricité. L’utilisation ac-

crue de l’énergie nucléaire et la législation euro-
péenne visant à réduire la teneur en soufre des car-
burants ont également contribué au recul des
émissions dans l’UE.

3.1.2. Émissions d’oxydes d’azote (NO
x
)

Les oxydes d’azote présents dans l’atmosphère
peuvent être transportés sur de grandes distances
et se déposer très loin de leur source d’émission
(Commission européenne, 2001a). Les émissions
d’oxydes d’azote sont en partie responsables de di-
vers problèmes, y compris l’acidification, l’eutrophi-
sation et la concentration accrue de photo-
oxydants dans l’atmosphère, à l’origine d’épisodes
de smog photochimique. Les émissions locales
dans les zones urbaines où la circulation automo-
bile est très dense sont également associées aux
impacts sur la santé humaine. Le protocole de So-
fia signé en 1988 définissait des objectifs de stabi-
lisation des émissions de NO

x
aux niveaux de 1987,

objectifs à atteindre au plus tard en 1994. Comme
le montre le tableau 3.1.2, en 1998, dans la plupart
des États membres, les taux d’émissions étaient très
inférieurs à ceux de 1987 et de 1980. À l’heure ac-
tuelle, les États membres dans lesquels les taux
d’émissions sont les plus élevés sont la Finlande
(49 kg par habitant), le Danemark (44) et le Luxem-
bourg (40). Pour l’ensemble de l’UE, ils se situent à
28 kg par habitant. De nouveaux objectifs concer-
nant les émissions de NO

x
ont été fixés par le pro-

tocole de Göteborg signé en 1999; ils prévoient de
réduire les taux d’émissions à 49 % d’ici à 2010 par
rapport à 1990. Certains États membres sont en
bonne voie d’atteindre cet objectif, en particulier
l’Allemagne et la Suède.

Dans l’UE, les principaux producteurs d’émissions
de NO

x
sont les transports routiers, les centrales

thermiques, les autres sources mobiles et l’indus-
trie. Presque la moitié de la totalité des émissions
anthropogènes de NO

x
résulte de la combustion de

carburants fossiles dans les véhicules. Même si ces
émissions ont diminué de 25 % depuis 1980, avec
des réductions considérables dans les centrales
thermiques et dans l’industrie, il n’en reste pas
moins que l’utilisation accrue de l’essence et du ga-
zole dans les transports routiers constitue le princi-
pal obstacle à une réduction continue des émis-
sions de NO

x
. Toutefois, l’adoption progressive des

catalyseurs a des résultats positifs qui devraient
prendre de l’ampleur dans les années à venir.
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Les données sur les émissions de dioxyde de soufre
sont collectées par l’Agence européenne pour
l’environnement (AEE) dans le cadre de l’inven-
taire annuel de la convention CEE-ONU sur la pollu-
tion atmosphérique transfrontalière à longue distance
(CLRTAP). La combustion du charbon, du lignite et
des produits pétroliers est la principale source an-
thropogène de ces émissions. Les émissions totales
de SO

2
sont directement liées à la quantité de soufre

dans les combustibles fossiles et aux techniques de
désulfuration utilisées. Lorsqu’on ne dispose pas de
détails sur la teneur en soufre ou sur l’efficacité de la
désulfuration, on utilise des facteurs d’émission par
défaut pour estimer les émissions de SO

2
.

Les données sur les émissions d’oxydes d’azote sont
collectées par l’ Agence européenne pour l’envi-
ronnement (AEE) dans le cadre de l’inventaire an-
nuel de la CLRTAP (convention de la CEE-ONU sur la
pollution atmosphérique transfrontalière à longue
distance). Les oxydes d’azote (NO

x
) comprennent le



3.1.3. Émissions de gaz carbonique (CO
2
)

Les activités humaines, en particulier la combustion
de combustibles fossiles, augmentent la concentra-
tion des gaz à effet de serre tels que le gaz carbonique
et le méthane dans l’atmosphère, ce qui entraîne le
réchauffement de la planète (Commission euro-
péenne, 2001a). En signant le protocole de Kyoto en
1997, l’UE et ses États membres se sont engagés à ré-
duire de 8 % par rapport à 1990 les niveaux d’émis-
sion de six gaz à effet de serre d’ici 2008 à 2012. Le
gaz carbonique (CO

2
) est le plus important d’entre

eux, et la principale source d’émissions anthropo-

3.1.4. Émissions de composés organiques
volatils non méthaniques (COVNM)

En raison des effets différents qu’elles ont sur l’envi-
ronnement, on fait généralement une distinction
entre les émissions de composés organiques volatils
méthaniques et celles de composés organiques vola-
tils non méthaniques (COVNM) (Commission euro-
péenne, 2001a). Avec les oxydes d’azote, les
COVNM contribuent à la formation de photo-
oxydants et sont donc responsables du smog photo-
chimique, en particulier durant les mois d’été. Les
émissions de COVNM sont directement liées à l’utili-
sation de solvants organiques et à diverses caracté-
ristiques d’utilisation des combustibles fossiles pour
la production d’énergie. Le protocole UNECE CLRTAP
de 1999 a fixé un objectif de réduction (57 %) des
émissions de COV entre 1990 et 2010. De 1990 
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NO et le NO
2
, mais, pour des besoins de comparabi-

lité, les émissions de NO
x
sont mesurées en unités de

NO
2

dans le présent document. Les émissions
d’oxydes d’azote résultent essentiellement de la ré-
action de l’azote et de l’oxygène dans le processus
de combustion des combustibles fossiles et dans la
biomasse ainsi que de certains procédés de produc-
tion. Les émissions de NO

x
produites par d’impor-

tantes sources ponctuelles sont déclarées individuel-
lement ou, lorsque ces informations ne sont pas
disponibles, elles sont estimées à partir des données
d’activité. Pour être valables, les estimations doivent
pouvoir s’appuyer sur des informations détaillées
concernant les caractéristiques des conditions et des
processus de combustion; or, ces détails sont sou-
vent de mauvaise qualité. La CLRTAP/l’EMEP doivent
poursuivre leurs travaux pour améliorer les estima-
tions; l’EMEP est le programme coopératif de sur-
veillance et d’évaluation du transport à longue dis-
tance des polluants atmosphériques en Europe.

En 1988, le protocole concernant la lutte contre les
émissions d’oxydes d’azote ou leurs flux transfron-
taliers a été signé à Sofia (Bulgarie). Ce protocole
exige, dans un premier temps, la stabilisation des
émissions d’oxydes d’azote ou de leurs flux trans-
frontaliers. L’année de référence générale est 1987
(à l’exception des États-Unis qui ont choisi 1978
comme année de référence).

Un protocole visant à diminuer l’acidification, l’eu-
trophisation et l’ozone au sol a été signé à Göte-
borg (Suède) en 1999. Ce protocole fixe, pour
2010, des plafonds d’émission de quatre polluants:
soufre, NO

x
, COV et ammoniac. Ces plafonds ont

été négociés sur la base d’évaluations scientifiques
des effets de la pollution et de scénarios de réduc-
tion de cette dernière. Les parties dont les émissions
ont un impact plus lourd de conséquences pour l’en-
vironnement ou la santé et sont relativement bon
marché à réduire devront faire les plus gros efforts
en ce sens. Lorsque le protocole aura été intégrale-
ment mis en œuvre, les émissions de soufre de l’Eu-
rope devront être réduites d’au moins 63 %, celles
d’oxydes d’azote de 41 %, celles de composés or-
ganiques volatils (COV) de 40 % et celles d’ammo-
niac de 17 % par rapport à 1990. L’eutrophisation
désigne l’enrichissement excessif de l’eau en nutri-
ments et les effets biologiques néfastes associés.

Les données sur les émissions de CO
2 
sont collectées

dans l’inventaire annuel des gaz à effet de serre de la
Communauté européenne établi par l’AEE. La mé-
thode internationale d’estimation des émissions de
gaz à effet de serre est fondée sur des directives du pa-
nel intergouvernemental sur le changement clima-
tique (IPCC). Ces directives ont été formellement
adoptées par tous les signataires de la convention-
cadre des Nations unies sur les changements clima-
tiques (CCNUCC).

L’initiative internationale la plus récente visant à lut-
ter contre l’effet de serre a été le protocole de Kyo-
to, accord passé entre les pays industrialisés pour ré-
duire les émissions de six gaz à effet de serre, surtout
le gaz carbonique, dans un certain délai. Chaque
pays développé participant doit décider de la façon
d’atteindre, sur une période de cinq ans (2008-
2012), l’objectif qu’il s’est fixé, mais les modalités de
base restent à définir lors de futures négociations.

gènes de ce gaz est la combustion de combustibles
fossiles dans les centrales thermiques, dans l’indus-
trie, dans les ménages ou pour les besoins des trans-
ports. Bien que, globalement, dans l’UE, les émissions
de CO

2
par habitant aient diminué de 3 % entre

1990 et 1998 (voir tableau 3.1.3), on a constaté une
augmentation de ces émissions dans onze pays sur
quinze pendant cette période, en particulier au Por-
tugal (+ 18 %) et en Irlande (+ 20 %). Seuls l’Alle-
magne (– 16 %), le Luxembourg (– 55 %) et le
Royaume-Uni (– 7 %) ont fait état de réductions no-
tables obtenues pour diverses raisons. Par exemple,
au Royaume-Uni, la réduction a été le résultat du pas-
sage du charbon au gaz pour la production d’électri-
cité. Quatre grands secteurs sont responsables de la
majeure partie des émissions de CO

2
dans l’UE. Le

secteur énergétique est le plus important (32 % des
émissions totales en 1998) et celui où les réductions
ont été les plus notables ces dernières années. Les
autres secteurs concernés sont l’industrie, les trans-
ports et le chauffage résidentiel et commercial.
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3.1.5. Émissions de métaux lourds 
dans l’atmosphère

Comme ils ne se décomposent pas, les métaux
lourds libérés dans l’atmosphère finissent par se dé-
poser et s’accumuler dans le sol, dans l’eau et dans
les sédiments (Commission européenne, 2001a). Un
indice des émissions de métaux lourds dans l’atmo-
sphère (As-Teq) a été élaboré; il concerne les émis-
sions d’arsenic, de cadmium, de chrome, de mer-
cure, de nickel et de plomb résultant de processus
tels que la combustion. Cet indice est fondé sur la
toxicité pour l’homme et sur les quantités de matière
émises. Il a considérablement diminué entre 1985 
et 1996 (voir tableau 3.1.5), cette réduction attei-
gnant 62 % pour l’ensemble de l’UE pendant cette
période. Une analyse par pays montre qu’elle a été la

plus forte en Allemagne et aux Pays-Bas, et la plus
faible au Luxembourg et au Portugal. Selon Euro-
stat, la réduction la plus importante a été constatée
dans le secteur des transports où les émissions pon-
dérées étaient inférieures à un cinquième de leur va-
leur de 1985. Cette année-là, les transports routiers
représentaient environ un tiers de l’indice contre seu-
lement 13 % en 1995 grâce à l’abandon progressif
de l’essence au plomb. La réduction des émissions
produites par le secteur énergétique est due à
l’abandon progressif du lignite (houille brune)
comme combustible dans l’ex-Allemagne de l’Est et
à l’utilisation accrue de filtres dans les centrales ther-
miques pour éliminer les particules, y compris les mé-
taux lourds, des fumées de combustion.

Dans le secteur industriel, les émissions de métaux
lourds résultent essentiellement de la combustion des
combustibles et des procédés de production du fer et
de l’acier; dans ce dernier cas, les émissions pondé-
rées ont reculé de 40 % entre 1985 et 1995. Pour les
ménages, les émissions pondérées de métaux lourds
ont diminué de 29 % pendant la même période,
grâce à l’abandon progressif de l’anthracite et du li-
gnite pour le chauffage résidentiel. Le protocole
CLRTAP de 1998 sur le cadmium, le plomb et le mer-
cure exige des pays qu’ils réduisent les émissions de
ces trois métaux et les ramènent à un niveau inférieur
à ce qu’il était en 1990. Le tableau 3.1.5 montre que,
en ce qui concerne l’indicateur d’équivalence toxique
(As-Teq), qui inclut l’arsenic et le nickel en plus des
trois métau mentionnés ci-dessus, ce résultat a été
obtenu dans tous les États membres sauf au Luxem-
bourg.

Les données sur les émissions de COVNM sont col-
lectées par l’AEE dans le cadre de l’inventaire annuel
de la CLRTAP (convention de la CEE-ONU sur la pol-
lution atmosphérique transfrontalière à longue dis-
tance). Les informations recueillies concernent: la
quantité de combustible brûlé pour produire de
l’énergie, le stockage et le traitement des combus-
tibles lors du transport et de la distribution, la quan-
tité de solvants contenus dans des produits donnés
(peinture, produits de nettoyage à sec, etc.).
Compte tenu de la mauvaise qualité des données
dont on dispose sur l’utilisation des solvants, les es-
timations des émissions ne sont pas très fiables.
Pour surmonter ce problème, les États membres uti-
lisent une méthode d’«équilibre des solvants» te-
nant compte de facteurs d’émission pour effectuer
leurs estimations.

L’indicateur As-Teq (élaboré par l’institut Öko de
Darmstadt et diffusé par Eurostat) doit servir à me-
surer les quantités totales de métal lourd émises
dans l’atmosphère de l’EU-15 par les principales
sources. Lors de son élaboration, une distinction est
faite entre les substances potentiellement carcino-
gènes et celles qui ne présentent qu’une toxicité à
long terme. Les premières sont pondérées en fonc-
tion de leur valeur de risque unitaire alors que les
autres le sont en fonction de leur toxicité chronique.
L’arsenic sert de substance de référence (1 g =
1 g As-Teq). Les processus pris en compte pour cal-
culer l’indice ont été les suivants: production pu-
blique d’énergie et de chaleur à partir de l’anthra-
cite, du lignite et du fioul, combustion industrielle
d’anthracite, transports routiers, industrie sidérur-
gique, incinération des déchets et brûlage de com-
bustibles solides dans les ménages. Les données
concernant les émissions de métaux lourds peuvent
varier considérablement pour le même vecteur
énergétique et la même centrale énergétique, si
bien qu’il importe d’utiliser l’indice avec prudence
dans les comparaisons entre divers pays ou diffé-
rentes années. La fiabilité des données de 1985
étant douteuse, la comparaison utilise la période de
dix ans de 1986 à 1996.

à 1998, les émissions de COVNM par habitant dans
l’EU-15 ont diminué de 25 % et, dès 1998 (voir ta-
bleau 3.1.4), certains États membres (Allemagne,
Luxembourg, Pays-Bas et Autriche) avaient déjà pra-
tiquement atteint le niveau de réduction visé. En
Grèce et au Portugal, par contre, le taux d’émission
a augmenté pendant cette période.

En 1998, les transports routiers représentaient 34 %
des émissions de COVNM, surtout sous forme de
gaz d’échappement et d’émissions fugitives lors du
ravitaillement en essence des véhicules. L’installation
progressive de convertisseurs catalytiques sur les vé-
hicules à essence a contribué à faire baisser le taux
d’émission dans certains pays. L’augmentation
constatée en Grèce et au Portugal est symptoma-
tique de l’âge du parc automobile dans ces
deux pays, ainsi que du niveau d’utilisation des vé-
hicules. Par ailleurs, 38 % des émissions de COVNM
sont dus à l’emploi de solvants et de produits conte-
nant des solvants et des COV libérés pendant leur
utilisation. On a constaté une réduction notable des
émissions provenant de ces sources dans les pays qui
ont pris des dispositions pour réglementer l’usage
des solvants (Autriche, Allemagne, Belgique).
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3.1.6. Population raccordée à un réseau
d’égout

La réduction de la charge organique des eaux do-
mestiques (et industrielles) est traitée par oxyda-
tion, c’est-à-dire par mise au contact avec l’air. Pour
obtenir ce résultat, le réseau d’égout recueille et
transporte les eaux usées non traitées. Depuis
1990, la proportion de la population raccordée à
un réseau d’égout a considérablement augmenté
dans certains États membres, en particulier au Por-
tugal (de 55 % à 82 %) et en Autriche (de 72 % à
81 %). Dans tous les pays de l’UE (voir gra-
phique 3.1.6) pour lesquels des données sont dis-
ponibles, au moins 80 % de la population étaient
raccordés à un réseau d’égout en 1998, et, pour
certains (Pays-Bas et Royaume-Uni), la proportion
était nettement plus élevée.

3.1.7. Traitement des eaux usées urbaines

Le rejet des eaux usées urbaines non traitées est
une cause majeure de pollution des eaux de surface
et est à l’origine de problèmes d’eutrophisation,
d’accroissement des concentrations bactériennes,
d’insuffisance en oxygène et d’augmentation de la
concentration de nutriments (Commission euro-
péenne, 2001a). Les zones urbaines sont exposées
à des risques de contamination grave en raison des
débordements des égouts ou du ruissellement di-
rect des eaux de pluie par des réseaux d’égout sé-

parés. Pour contrôler le degré de traitement des
eaux usées urbaines, on utilise le pourcentage de la
population raccordée aux stations d’épuration des
eaux usées. Toutefois, Eurostat (voir Commission
européenne, 2001a, p. 150-153) a créé un indica-
teur plus complexe pondérant les différents types
de traitement en fonction de leur capacité à élimi-
ner les polluants les plus importants. Cet indicateur
est fondé sur des coefficients de pondération cor-
respondant à différents types de traitement des
eaux usées. Il varie de 0 (lorsque la totalité des eaux
usées fait l’objet d’un traitement tertiaire) à 100
(lorsque les eaux usées ne font l’objet d’aucun trai-
tement).

En 1995, les pays dans lesquels la majeure partie
des eaux usées faisait l’objet d’un traitement ter-
tiaire étaient la Suède (indice 10), le Danemark (16)
et l’Allemagne (21) alors que ceux dans lesquels le
traitement, à ce niveau, était moindre, étaient l’Ir-
lande (indice 79), la Grèce (81) et le Portugal (90)
(voir tableau 3.1.7).

3.1.6. Pourcentage de la population raccordée à un réseau d’égout (avec traitement), 
1990 et 1998 (1)
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(1)  D: 1995; EL: 1997; E: 1995; F: 1995; IRL: 1995; I: 1995; UK: 1997.

Source: Eurostat, base de données NewCronos (environnement et énergie).

Les données sur la proportion de la population rac-
cordée à un réseau d’égout sont fournies par Euro-
stat qui collecte les informations auprès des États
membres. Comme le montre le graphique 3.1.6,
certains pays n’ont pas communiqué ces détails der-
nièrement ou ne les ont pas communiqués du tout.



Les mêmes coefficients de pondération ayant été uti-
lisés dans les estimations pour tous les États
membres, l’indice de ceux dont les systèmes de trai-
tement étaient les plus efficaces doit être inférieur. En
réalité, l’efficacité de traitement varie d’un pays à
l’autre, si bien que l’indice illustre plutôt des ten-
dances pour chaque État membre. Comme le mon-

trent les graphiques 3.1.8 et 3.1.9, depuis 1970, l’in-
dice a nettement baissé dans les pays ayant accéléré
le raccordement de la population à des stations
d’épuration et appliquant des techniques d’épuration
plus efficaces. En général, on a constaté des amélio-
rations considérables, spécialement au Danemark, en
Allemagne, aux Pays-Bas, en Finlande et en Suède.
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3.1.8. Indice de traitement des eaux usées urbaines, IRL, P, FIN, S, 1970-1995
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NB: 100 = les eaux usées ne font l’objet d’aucun traitement; 0 = toutes les eaux usées font l’objet d’un traitement tertiaire.
Source: Eurostat, adapté par TAU.

3.1.7. Indice de traitement des eaux usées urbaines, 1995 (1)
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Source: Eurostat, base de données NewCronos (environnement et énergie).
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3.1.8. Émissions de particules

Les fortes concentrations de particules dans l’atmo-
sphère constituent un risque pour la santé humaine.
C’est particulièrement vrai pour celles de moins de
10 µm qu’on a associées aux maladies du cœur et du
poumon. Combinées à des niveaux élevés de dioxyde
de soufre, les particules en suspension sont à l’origine
d’épisodes de smog hivernal dans les régions où la vi-

tesse des vents et l’inversion de température sont
faibles (Commission européenne, 2001a). Lors-
qu’elles sont inhalées, elles pénètrent profondément
dans les poumons. On considère qu’elles ont une in-
cidence néfaste sur la santé dans la mesure où elles
constituent un fardeau supplémentaire pour les per-
sonnes atteintes de bronchopneumopathie chro-
nique obstructive (BPCO) ou de maladies cardio-
vasculaires (MCV). Les émissions de particules ont
également un effet négatif sur la visibilité. Les parti-
cules les plus fines sont essentiellement du carbone
(suie résultant de la combustion incomplète de com-
bustibles, surtout du carburant diesel et du bois) et
des aérosols. Les particules les plus grosses résultent
essentiellement de processus mécaniques (tels que
ceux qui sont mis en œuvre dans l’industrie extrac-
tive) et d’autres procédés industriels.

Alors que les taux d’émission ont été estimés pour
l’UE, on manque de données pour de nombreux
États membres. En raison des différences consta-
tées au niveau des définitions et des méthodologies
nationales, y compris en ce qui concerne les seuils
de taille, les données présentées dans le ta-
bleau 3.1.10 sont mieux adaptées au suivi des ten-
dances qu’à une comparaison entre pays. Dans la
plupart des pays pour lesquels on dispose de don-
nées ininterrompues, on a constaté une réduction
des émissions de particules entre 1980 et 1996, ce
résultat étant essentiellement dû à la diminution

3.1.9. Indice de traitement des eaux usées urbaines, DK, E, NL, A, 1970-1995
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NB: 100 = les eaux usées ne font l’objet d’aucun traitement; 0 = toutes les eaux usées font l’objet d’un traitement tertiaire.
Source: Eurostat, adapté par TAU.

L’indice de traitement des eaux usées a été élaboré
pour Eurostat par des bureaux d’étude, dont TAU
(Madrid), EMAIL (Leiden), Öko-Institut (Darmstadt) et
DHI (Horsholm, Danemark). Pour chaque pays/année,
l’indice utilise un ensemble de coefficients de pondé-
ration basés sur l’efficacité d’élimination théorique de
l’azote, du phosphore et de la DBO (demande bio-
chimique d’oxygène) pour chaque type de traite-
ment. Les rendements d’épuration sont des valeurs
moyennes, et les mêmes coefficients de pondération
ont été utilisés pour tous les États membres. Ces coef-
ficients sont les suivants: 0 pour le traitement tertiaire
qui correspond à la meilleure technologie disponible,
0,49 pour le traitement secondaire, 0,86 pour le trai-
tement primaire et 1 pour l’absence de traitement. Ils
ont été appliqués au pourcentage de la population
raccordée à chaque type de station d’épuration et au
pourcentage de la population non raccordée à une
installation d’épuration.
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des quantités de charbon utilisées pour le chauf-
fage et la production d’énergie. Parallèlement, on a
constaté une augmentation des émissions dues à la
circulation routière, et plus particulièrement aux
moteurs Diesel, ce qui constitue un sujet de préoc-
cupation, même si les tendances varient considéra-
blement d’un pays à l’autre.

3.1.9. Pollution de l’air par l’ozone

L’ozone troposphérique est un polluant secondaire
résultant de la réaction de polluants primaires ap-
pelés précurseurs tels que les oxydes d’azote et les
COV sous l’influence du rayonnement solaire. Il
s’agit donc d’un oxydant photochimique à l’origine
d’un smog dangereux pour la santé. Une personne
exposée à une forte concentration d’ozone peut
être victime de réactions inflammatoires et d’une
diminution des fonctions respiratoires. Les symp-
tômes observés sont les suivants: toux, douleur
thoracique, gêne respiratoire, maux de tête et irri-
tation des yeux.

Une directive du Conseil de l’UE de 1994 exige des
États membres qu’ils contrôlent les concentrations
d’ozone et qu’ils déclarent les détails des épisodes

Les données sur les émissions de particules sont
collectées dans un questionnaire commun 
Eurostat/OCDE. En ce qui concerne ces émissions,
on s’intéresse plus particulièrement aux très fines
particules respirables en raison de leur incidence
probable sur la santé humaine. Les émissions de par-
ticules sont calculées à partir de la consommation de
combustibles et de coefficients d’émission qui va-
rient en fonction du processus de combustion.

NB: La valeur seuil de la concentration d'ozone pour la protection de la santé humaine est de 110  µg/m3; la carte indique, pour les
stations de mesure, le nombre de jours en 1999 où ce seuil a été franchi entre 12 et 20 heures. 

Source: Agence européenne pour l'environnement, rapport thématique no 1/2001.
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3.1.11. Nombre de jours où le seuil de concentration d’ozone de 110 µg/m3 (12-20 heures) 
a été franchi, stations de mesure, zones urbaines, rues et autres, 1999
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pendant lesquels les concentrations sont supé-
rieures aux valeurs seuils convenues (voir AEE,
2001). Le seuil de protection de la santé humaine
est fixé à 110 µg/m3, moyenne calculée sur une pé-
riode de 8 heures. Les concentrations d’ozone at-
teignent généralement leur valeur maximale dans
l’après-midi, lorsque l’intensité du rayonnement so-
laire est la plus forte; c’est pourquoi on considère
que la période de la journée qui convient le mieux
pour mesurer les concentrations quotidiennes
maximales est celle qui va de midi à 20 heures. Les
données de 1999 montrent que le seuil a été le plus
souvent atteint dans les zones urbaines italiennes
(surtout dans le nord du pays) et dans certaines
parties de l’Allemagne et de l’Espagne (voir 
carte 3.1.11).

Pour les zones rurales, les tendances étaient simi-
laires, et certaines parties de l’Autriche ont souvent
atteint ces niveaux (voir carte 3.1.12). L’AEE consi-
dère que les valeurs élevées constatées en Autriche
peuvent être liées à l’altitude des stations d’enre-
gistrement. Elle signale également que 42 % de la
population de l’UE ont été exposés à des concen-
trations supérieures à 110 µg/m3 de 1 à 25 jours en
1999 et que 12 % ont été exposés à de telles
concentrations pendant 50 jours ou plus. La direc-
tive de l’UE sur l’ozone donnait une valeur cible
(120 µg/m3), concentration à ne pas dépasser plus
de 20 jours par an. Bien qu’il ne soit pas facile de
comparer les données de 1999 avec la valeur cible,
l’AEE considère que le seuil de risque pour la santé
humaine a été dépassé dans l’UE cette année-là.

3.1.12. Nombre de jours où le seuil de concentration d’ozone de 110 µg/m3 (12-20 heures) 
a été franchi, stations de mesures rurales, 1999

NB: La valeur seuil de la concentration d'ozone pour la protection de la santé humaine est de 110 µg/m3; la carte indique, pour les sta-
tions de mesure, le nombre de jours en 1999 où ce seuil a été franchi entre 12 et 20 heures.

Source: Agence européenne pour l'environnement, rapport thématique no 1/2001.
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3.1.10. Exposition au bruit

Bruit de la circulation: exposition 
et nuisances

Le bruit est un problème à prendre au sérieux dans la
mesure où on sait que des niveaux supérieurs à
40 dB(A) Ldn altèrent notre bien-être et où il est prou-
vé que des niveaux supérieurs à 60 dB(A) Ldn peuvent
affecter notre santé physique et induire des troubles
psychologiques (voir AEE, 2001). Si, au cours des
deux dernières décennies, on a constaté des réduc-
tions considérables du bruit produit par tous les types
de véhicules, dans l’UE, plus de 120 millions de per-

sonnes se trouvent exposées à des niveaux sonores
supérieurs à 55 dB(A) Ldn devant leurs maisons en
raison de l’intensification rapide des transports (en
particulier des transports aériens et routiers). Cela re-
présente plus de 30 % de la population de l’UE (voir
graphique 3.1.13). Par ailleurs, plus de 50 millions
d’Européens sont exposés à des niveaux sonores su-
périeurs à 65 dB Ldn et on estime également que
10 % de la population de l’UE sont exposés à un ni-
veau de bruit ferroviaire supérieur à 55 dB LAeq. Les
données sur les nuisances sonores des transports aé-
riens sont plus incertaines, mais des études montrent
que 10 % de la population totale de l’UE peuvent
être très gênés par le bruit des avions.
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3.1.13. Proportion de la population exposée à différents niveaux de bruit dû au trafic routier
(EU-15) en pourcentage de la population totale de l’UE
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Source: Agence européenne pour l'environnement, 1999.

Le bruit a une incidence physiologique et psycho-
logique sur la population: des niveaux sonores su-
périeurs à 40 dB Laeq 2 peuvent avoir un effet sur
le bien-être, la plupart des gens étant modérément
gênés à 50 dB LAeq et sérieusement gênés à 55 dB
LAeq. Les niveaux supérieurs à 65 dB LAeq sont né-
fastes pour la santé (voir OMS, 1999). Dans l’UE,
les limites des émissions de bruit ont été considé-
rablement revues à la baisse depuis 1972 et la lé-
gislation de l’UE fixe aujourd’hui des niveaux so-
nores maximaux pour les véhicules automobiles,
les motocyclettes et les avions. Toutefois, certaines
incohérences méthodologiques (non-harmonisa-
tion des indices et inadéquation des procédures de

test pour les véhicules) ont ralenti l’évolution des
normes de qualité acoustique en milieu urbain et li-
mitent considérablement la précision des mesures
du bruit. La Commission européenne a finalement
adopté la directive 2002/49/CE du Parlement euro-
péen et du Conseil du 25 juin 2002 relative à l’éva-
luation et à la gestion du bruit ambiant.

Exposition au bruit des avions

Le bruit du trafic aérien diffère du bruit continu et va-
riable de la circulation routière en cela qu’il se carac-
térise essentiellement par des crêtes sonores au dé-
collage et à l’atterrissage des avions (voir CEAC,

Les informations sur la pollution de l’air par l’ozone
sont préparées par l’European Topic Centre on Air
Quality (centre thématique européen sur la qualité
de l’air) pour le compte de l’Agence européenne
pour l’environnement. En 1999, 1 451 stations de

mesure (dont 1 304 dans les États membres) ont
fourni des informations. Sur ces dernières, 346
étaient situées en zone rurale, 563 en milieu urbain,
266 dans des rues et 129 en milieu industriel ou non
précisé.
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1997). Toutefois, le personnel des aéroports et les ri-
verains sont également exposés à des niveaux élevés
d’émissions sonores correspondant au démarrage
des moteurs, au roulage et à d’autres activités au sol,
par exemple le fonctionnement des groupes électro-
gènes d’appoint. Les niveaux sonores dépassent sou-
vent les 60 dB et sont fonction du nombre de mou-
vements d’avions et des types d’avions. L’exposition
au bruit est déterminée par la répartition de la popu-
lation autour de l’aéroport ainsi que par les trajec-
toires des vols. Parmi les effets avérés du bruit des
avions, il y a lieu de citer les troubles du sommeil, les
difficultés d’apprentissage chez les enfants, l’hyper-
tension, les cardiopathies et une sensation persis-
tante de malaise. Les efforts internationaux visant à
réduire le bruit des transports aériens ont été princi-
palement axés sur la réduction du bruit des avions
eux-mêmes (voir encadré ci-après). Toutefois, la fixa-
tion de normes pour les nouveaux avions n’a qu’un
impact progressif sur les niveaux de bruit en raison de
la durée d’exploitation considérable des avions et de
la mise en service très progressive des nouveaux mo-
dèles. D’autres mesures ont également été néces-
saires. La directive 83/206/CEE du Conseil interdit l’at-
terrissage dans la Communauté aux avions
immatriculés hors de l’UE et ne bénéficiant pas de la
certification acoustique. La Conférence européenne
de l’aviation civile (CEAC) et la Communauté eu-
ropéenne ont interdit aux flottes aériennes d’ac-
quérir d’autres avions relevant du chapitre 2 à partir 

de novembre 1990. La directive 92/14/CEE du
Conseil interdit l’utilisation d’avions relevant du cha-
pitre 2 à partir du 1er avril 2002. Parmi les autres me-
sures visant à réduire le bruit des avions et le bruit au-
tour des aéroports, il convient de citer: les restrictions
de vol des avions les plus bruyants, surtout la nuit, le
paiement de taxes de bruit, l’aménagement du terri-
toire et l’adoption de mesures de réduction du bruit,
par exemple l’installation d’ouvrages antibruit.

La CEAC a récemment examiné la situation en ce qui
concerne l’abandon progressif, en Europe, des avions
relevant du chapitre 2. Les avions ont été classés en
trois catégories (chapitre 2, chapitre 3 et chapitre 2/3)
représentant les types d’avions existant dans diffé-
rentes versions relevant de différents chapitres ou
éventuellement équipés de kits d’insonorisation. La
CEAC a utilisé les estimations d’énergie sonore par
type d’avion effectuées par Eurocontrol pendant
trois périodes récentes: 1er juin 1999, 1er juin 2000 et
1er décembre 2000. Eurostat a ajouté les estimations
d’Eurocontrol au 1er juin 2001 pour les besoins de
cette analyse. Dans les pays de la CEAC, le nombre
total de vols a augmenté de 14 % entre le 1er juin
1999 et le 1er juin 2001, mais cette augmentation te-
nait compte d’une réduction de 56 % des vols
d’avions relevant du chapitre 2 et de 43 % des vols
d’avions relevant du chapitre 2/3. L’accroissement du
nombre de vols d’avions relevant du chapitre 3 a en-
traîné une légère augmentation de l’énergie sonore
associée à cette catégorie (voir graphique 3.1.14).

3.1.14. Énergie sonore totale estimée (1), pays de la CEAC, 1999-2001
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Source: Eurostat (statistiques de l'environnement et de l'énergie).



8,4 % de la totalité des départs ce jour-là mais ont
produit 26,7 % de l’énergie sonore totale. L’aban-
don des avions relevant du chapitre 2 aura donc
une incidence considérable sur la réduction des ni-
veaux sonores (voir CEAC, 2001).

3.2. Conditions de travail

3.2.1. Sécurité au travail

On peut mesurer la sécurité au travail en analysant
la fréquence des accidents du travail. En 1999,
dans l’UE, on a estimé à 4 786 898 le nombre d’ac-
cidents du travail ayant entraîné un arrêt de plus de
trois jours, soit une augmentation de 2,3 % par
rapport aux 4 678 586 accidents du même type en-
registrés en 1998 (voir tableau 3.2.1). Eurostat a
collecté ces données à partir des statistiques eu-
ropéennes des accidents du travail (SEAT) pour
1994 et après, ainsi que des données complémen-
taires à partir de l’enquête sur les forces de tra-
vail (EFT) pour 1999 (voir Dupré, 2001). Il est res-
sorti de ces données que le taux d’incidence
(exprimé en nombre d’accidents du travail pour
100 000 personnes employées) dans neuf secteurs
communs d’activité économique suivait une courbe
descendante régulière et était passé de 4 539 en
1994 à 4 089 en 1998 et à 4 088 en 1999. Une
comparaison similaire par secteur d’activité écono-
mique fait état d’une augmentation du taux d’inci-
dence en 1999 dans l’agriculture, la chasse et la syl-
viculture (+ 4,0 %), dans le commerce (gros et
détail) et les réparations (+ 1,8 %), dans l’hôtellerie
et la restauration (+ 3,4 %) et dans les activités fi-
nancières, immobilières, locatives et de services aux
entreprises (+ 10,3 %). Il ressort d’une analyse par
âge et par sexe qu’en 1999 les taux d’incidence
sont sensiblement plus élevés pour les hommes
(5 253) que pour les femmes (1 909). Ils sont éga-
lement plus élevés dans la tranche d’âge de 18 à
24 ans (5 804 en 1999) puis diminuent avec l’âge.
Les activités où les taux d’incidence sont les plus
élevés ont tendance à être celles qui emploient une
forte proportion de jeunes travailleurs, surtout des
hommes (dans le bâtiment, par exemple).

Les données SEAT peuvent également servir à ana-
lyser les accidents du travail mortels (voir ta-
bleau 3.2.2). En 1999, il y a eu 5 275 accidents du
travail mortels dans l’UE, dont 4 736 de travailleurs
dans les 9 secteurs communs d’activité écono-
mique. Le taux d’incidence de ces accidents a bais-
sé régulièrement de 1994 à 1999, année où il se si-
tuait à 4,77, soit un recul de 22 % par rapport à
1994. Cette tendance à la baisse a particulièrement
été évidente dans le secteur de l’intermédiation fi-
nancière (– 27 % de 1994 à 1999), dans celui de
l’hôtellerie et de la restauration et dans le secteur
manufacturier (– 26 %). Par contre, le taux d’inci-
dence dans le secteur de la métallurgie et des tra-
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Toutefois, la réduction du nombre de vols d’avions
appartenant aux deux autres catégories a entraîné
un recul sensible des émissions sonores correspon-
dantes ainsi qu’une diminution générale des émis-
sions de bruit tous types d’avions confondus, ce qui
traduit bien l’incidence de l’abandon progressif des
avions plus anciens sur les émissions globales de
bruit. Les chiffres du 1er décembre 2000 sont pris en
compte pour mettre en évidence l’incidence de la
variation saisonnière. Le 1er juin 2000, il y a eu
448 695 départs depuis les aéroports de la CEAC,
dont 3 761 (0,8 %) d’avions relevant du chapitre 2,
ces derniers produisant toutefois 7,7 % de l’éner-
gie sonore totale tous vols confondus. De même,
les avions relevant du chapitre 2/3 ont représenté

Le niveau LAeq [niveau de pression acoustique
continu équivalent pondéré A perçu pendant une
heure, exprimé en dB(A) et référencé à 20 micro-
pascals] désigne le niveau sonore régulier qui, pen-
dant une période donnée d’une heure, produirait la
même énergie sonore pondérée A qu’un bruit réel
pendant une journée de travail réelle. Le niveau Ldn
(niveau sonore diurne-nocture) est une mesure du
fond sonore sur vingt-quatre heures. Il représente le
niveau sonore constant pondéré A qui serait mesu-
ré si on faisait la moyenne de la totalité de l’énergie
sonore reçue pendant la journée. Il inclut également
une pondération de 10 décibels pour les événe-
ments sonores nocturnes.

L’Organisation de l’aviation civile internatio-
nale (OACI) des Nations unies a défini les premières
normes internationales de certification acoustique
en 1971. Cette certification n’est pas appliquée aux
avions à réaction de la première génération (par
exemple le Boeing 707 et le Douglas DC-8). Les
avions conçus avant octobre 1977 ont été certifiés
au titre du chapitre 2 (BAe1-11, Boeing 727, Boeing
737-200 et Douglas DC-9, par exemple). Depuis oc-
tobre 1997, les nouveaux avions (737-300/400,
Boeing 767, Douglas DC-10 et Airbus A319, par
exemple) doivent répondre aux normes plus rigou-
reuses du chapitre 3. À partir du 1er janvier 2006, les
nouveaux avions devront être conformes aux
normes encore plus strictes du chapitre 4.

La Conférence européenne de l’aviation civile
(CEAC) compte 38 membres, dont tous les États
membres de l’UE et la quasi-totalité des pays euro-
péens. La CEAC étudie les activités des compagnies
aériennes des pays en développement en axant ses
recherches sur leur situation actuelle et les évolu-
tions prévisibles en matière d’utilisation d’avions
bruyants. Ces travaux bénéficient de l’appui d’Euro-
control (Organisation européenne pour la sécurité
de la navigation aérienne) dont l’objectif principal
est la mise en place d’un système paneuropéen in-
tégré de gestion du trafic aérien. Les données sur les
émissions de bruit pendant le survol et l’approche
pour chaque type d’avion ont été fournies par l’As-
sociation des compagnies européennes de naviga-
tion aérienne.
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vaux des métaux a augmenté de 16 % de 1994 à
1998 (avant de baisser en 1999). Les données de
tendance par âge des travailleurs victimes d’acci-
dents mortels font apparaître un recul plus pronon-
cé du taux d’incidence chez les jeunes travailleurs
(– 11,9 % de 1996 à 1999 dans la tranche d’âge de
18 à 24 ans) que chez les travailleurs plus âgés
(– 3,9 % dans la tranche d’âge de 55 à 64 ans).

En 1999, le taux d’incidence des accidents du tra-
vail a considérablement varié d’un pays à l’autre
(voir tableau 3.2.3). C’est en Espagne (taux d’inci-
dence standardisé de 7 027 pour 100 000 salariés,
dans les neuf secteurs communs), au Portugal 
(5 048) et en France, au Luxembourg, en Belgique
et en Allemagne (entre 5 000 et 4 900) qu’il a été
le plus élevé et en Irlande (1 291), en Suède (1 425)
et au Royaume-Uni (1 606) qu’il a été le plus bas.
Toutefois, d’une manière générale, les taux les plus
élevés ont été constatés dans les pays où les acci-
dents du travail sont couverts par un régime d’as-
surance et les taux les plus bas dans les pays dans
lesquels les accidents doivent être déclarés à l’ins-
pection du travail, ce qui donne à penser que le
taux dépend de la source utilisée. Les accidents du
travail mortels sont analysés en fonction de ceux de
la circulation routière et des transports (CRT) et de
tous les autres. Pour les accidents de travail mortels
non CRT, le taux d’incidence standardisé pour l’EU-15
a été de 2,9 pour 100 000 salariés en 1999 dans les
neuf secteurs communs. Ce taux allait de 7,0 en Ir-
lande, 6,3 en Grèce et 6,1 au Portugal à 1,1 en
Suède et 1,4 au Royaume-Uni.

Les conséquences médicales et économiques des ac-
cidents du travail peuvent être analysées en fonction
de la partie du corps de la victime touchée et du type
de blessure. En 1999, dans l’UE et en Norvège, la ma-
jorité des accidents a touché les membres supérieurs
(42 %) et les membres inférieurs (27 %) (voir ta-
bleau 3.2.4). Très peu ont concerné (3 %) le corps en-
tier, mais, parmi ceux-ci, environ un sur huit (13 %) a
entraîné un arrêt de travail d’au moins trois mois ou
une incapacité permanente. Les victimes de blessures
aux membres avaient nettement moins de chances
d’être mises en arrêt de longue durée (5 % pour les
membres supérieurs et 7 % pour les membres infé-
rieurs). Les blessures les plus courantes ont été les
plaies et les blessures superficielles (41 % du total),
devant les luxations, les entorses et les foulures
(26 %). Seulement 1,6 % était des amputations trau-
matiques, mais près d’un tiers de ces dernières
(31 %) a entraîné un arrêt de longue durée ou une
incapacité permanente. Les fractures osseuses consti-
tuent un groupe important de blessures (11 % de la
totalité) dont 9 sur 10 donnent lieu à un arrêt de tra-
vail de deux semaines ou plus.

Les données EFT plus récentes (pour 1999) identi-
fient des groupes spécifiques de travailleurs parti-
culièrement exposés à des risques importants d’ac-

cidents du travail (voir tableau 3.2.5). Ainsi, l’inci-
dence totale des accidents survenus aux travailleurs
du secteur de la pêche et de l’aquaculture était de
43 % supérieure à celle de l’ensemble des tra-
vailleurs (ce résultat est fondé sur une analyse de
tous les accidents, avec ou sans arrêt de travail).
Dans ce même groupe général, les accidents surve-
nant dans les emplois à court terme de la construc-
tion ont été particulièrement nombreux: dans le cas
d’un emploi temporaire, l’incidence était de 132 %
supérieure à la normale et lorsque le travailleur oc-
cupait son poste depuis moins de deux ans, elle
était encore supérieure de 71 %. En outre, les tra-
vailleurs temporaires du secteur de la santé et de
l’action sociale avaient un taux d’incidence de
91 % supérieur à la normale alors que, pour les tra-
vailleurs du secteur de l’hôtellerie et de la restaura-
tion ayant moins de deux ans d’ancienneté, il était
de 72 %. Les secteurs dont les travailleurs sont très
exposés aux accidents entraînant un arrêt de travail
de longue durée (deux semaines ou plus) étaient les
suivants: construction (70 % supérieur à la nor-
male), agriculture, chasse et sylviculture (44 % su-
périeur à la normale) et industries extractives (39 %
supérieur à la normale). De plus, d’une manière gé-
nérale, le taux d’incidence des accidents était supé-
rieur à la normale de 34 % chez les travailleurs pos-
tés et de 27 % chez les travailleurs de nuit.

Les statistiques européennes des accidents du
travail (SEAT) collectées par Eurostat s’appuient sur
la directive 89/391/CEE du Conseil concernant la mise
en œuvre de mesures visant à promouvoir l’améliora-
tion de la sécurité et de la santé des personnes au tra-
vail. Elles couvrent à la fois les accidents mortels et les
accidents du travail entraînant plus de trois jours d’ar-
rêt. Appartiennent à cette dernière catégorie les acci-
dents pour lesquels la reprise du travail ne se fait pas
avant le cinquième jour suivant leur survenance ou
après quatre jours d’arrêt au moins. Dans neuf États
membres, les accidents doivent être déclarés pour bé-
néficier d’un traitement pris en charge par la sécurité
sociale ou le régime d’assurance, si bien que, prati-
quement, tous sont déclarés. Dans six autres (Dane-
mark, Grèce, Irlande, Pays-Bas, Suède, et Royaume-
Uni, ainsi que la Norvège) la déclaration est
incomplète et Eurostat estime le nombre global d’ac-
cidents en utilisant un taux de déclaration implicite es-
timé par les États membres concernés. Dans l’en-
quête sur les forces de travail (EFT) effectuée dans
l’Union européenne en 1999, qui est une enquête au-
près des ménages fournissant des données sur l’em-
ploi et le marché du travail, un module spécial cou-
vrait les accidents du travail et les maladies
professionnelles. Les accidents du travail ont été en-
registrés rétrospectivement en posant des questions
sur leur survenance au cours des douze derniers mois.
Ce module a été utilisé par onze États membres (les
exceptions étant la Belgique, la France et l’Autriche,
les Pays-Bas l’ayant utilisé ultérieurement).
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3.2.2. Environnement de travail

La troisième enquête européenne sur les condi-
tions de travail (EECT) effectuée en 2000 par la
Fondation européenne pour l’amélioration des
conditions de vie et de travail a fait apparaître que

tous les travailleurs de l’UE continuent d’être exposés
à des environnements physiquement contraignants
(29 % au bruit intense, 47 % à des postures doulou-
reuses ou pénibles et 37 % à la manutention de
charges lourdes) (voir graphique 3.2.6).

3.2.7. Facteurs du travail physique, EU-15 (en %)
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Toutefois, en ce qui concerne d’autres facteurs du
travail physique (voir graphique 3.2.7), des améliora-
tions ont été constatées dans certains domaines de-
puis l’enquête de 1995, par exemple pour ce qui est
de l’exposition au froid (de 5 à 6 %), de l’inhalation
de vapeurs (de 11 à 9 %) et des vibrations (de 11 à
10 %). En outre, le port d’équipements de protection
est passé de 16 à 21 %. L’importance de l’exposition

au risque physique varie selon le sexe, la situation
professionnelle, le secteur d’activité et la profession.
En général, les femmes sont moins exposées que les
hommes (même si les premières travaillent autant
que les autres dans des postures douloureuses et pé-
nibles). Il existe un lien évident entre le travail tem-
poraire et les mauvaises conditions de travail qui aug-
mentent l’exposition aux risques pour la santé: 62 %

3.2.6. Travailleurs exposés à des dangers physiques
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des intérimaires considèrent être bien informés des
risques liés à l’utilisation de matériaux, d’instruments
ou de produits, contre 79 % des salariés en contrat à
durée indéterminée (CDI); 38 % d’entre eux et 36 %
de salariés en contrat à durée déterminée (CDD) ef-
fectuent en permanence des mouvements répétitifs
contre 29 % des salariés en CDI. Quelque 27 % de
travailleurs pensent être exposés à des risques en ma-
tière de santé et de sécurité en raison de leur travail.
Ce pourcentage a légèrement reculé au cours de la
décennie (de 30 % en 1990 à 28 % en 1995).
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3.3.1. Nombre d’accidents domestiques et de loisirs, par âge et par type de blessure, UE, 1995 —
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La Fondation européenne pour l’amélioration
des conditions de vie et de travail a mené sa troi-
sième enquête européenne sur les conditions de tra-
vail en 2000 (voir Paoli et Merllié, 2001). Cette en-
quête est effectuée en tant que module de
l’enquête Eurobaromètre (voir encadré,
point 2.1.4). Les deux enquêtes précédentes avaient
été menées en 1990 et 1995. Pour l’enquête 2000,
au total, 21 703 travailleurs ont été interrogés dans
le cadre d’entretiens en face-à-face à leur domicile.
Environ 1 500 travailleurs ont été interrogés dans
chaque État membre, à l’exception du Luxembourg
(502). Cette enquête, au même titre que celles 
de 1990/1991 et de 1995/1996, a été menée en
étroite coopération avec les instituts nationaux 
menant ce type d’enquête et avec Eurostat.

3.3. Accidents domestiques 
et de loisirs

Si l’UE reconnaît la valeur et l’importance des
données sur les accidents survenant à domicile et
pendant les activités de loisirs, elle manque d’in-
formations à jour sur ce sujet. Les données les
plus récentes concernent la période de 1993 à
1995 et sont fournies par le système commu-
nautaire d’information sur les accidents do-
mestiques et de loisirs (Ehlass). Les analyses
présentées dans ce document sont axées sur les
mécanismes des accidents en 1995 et sur le sexe
et l’âge des victimes (voir graphiques 3.3.1 et
3.3.2). En ce qui concerne le sexe féminin, les
chutes ont été le type le plus courant des acci-
dents domestiques et de loisirs, à tous les âges,
en particulier pour les enfants de moins de un an
(60 % de la totalité des accidents) et pour les
femmes de 65 ans et plus (80 %). Les empoison-
nements accidentels n’ont été constatés que chez
les enfants de moins de 5 ans (6 %) alors que les
accidents impliquant des outils coupants ou acé-
rés deviennent relativement plus courants avec
l’âge (de 3 % d’accidents chez les enfants en bas
âge à 10 % chez les femmes de 55 à 64 ans) puis
moins fréquents à partir de 65 ans. En ce qui
concerne le sexe masculin, des tendances simi-
laires ont été constatées pour les mêmes types
d’accidents.
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3.4. Accidents de la circulation

Les informations permettant d’analyser la sécurité
routière concernent essentiellement deux mesures:
celle de l’incidence des blessures dans les accidents
de la route et celle de la mortalité qui leur est asso-
ciée. Les accidents de la route sont ceux dans lesquels
sont impliqués un ou plusieurs automobilistes, passa-
gers, cyclistes, motocyclistes et piétons. S’il existe des
normes internationales de classification reconnues
pour l’enregistrement des blessés et des décès dans
les accidents de la route, il existe également des dif-
férences quant au mode d’enregistrement et de pré-

Le système communautaire d’information sur les
accidents domestiques et de loisirs (Ehlass) a été
institué par la décision 93/683/CEE du Conseil et
constitue un réseau de collecte d’informations sur les
accidents domestiques et de loisirs. Les données ont
été collectées par les États membres et les résultats
communiqués à la DG Santé et protection des
consommateurs de la Commission européenne. Tou-
tefois, aucun résultat postérieur à 1995 n’est dispo-
nible, et les plans actuels prévoient un nouveau sys-
tème de surveillance des blessures (ISS) qui fournira
des données sur ces accidents dans un avenir proche.
L’ISS est une des applications du réseau européen d’in-
formations dans le domaine de la santé publique 
(Euphin) (voir Commission européenne, 2001b).

sentation des données par les pays. L’évolution de la
classification dans le temps peut également compli-
quer l’interprétation des tendances. Ces réserves
ayant été formulées, le taux de blessés dans des ac-
cidents de la route, en 1999 et pour l’ensemble de
l’UE, était, selon Eurostat, de 489 pour 100 000 ha-
bitants, soit 17 % de moins qu’en 1970 (voir ta-
bleau 3.4.1). Plus récemment, la diminution depuis
1990 a été de 6 %, mais cette évolution mineure
masque d’importantes variations entre les pays. Les
taux de blessés ont nettement augmenté depuis
1990 en Italie (+ 42 %), en Irlande (+ 17 %) et en
Grèce (+ 13 %). Pendant la même période, ils ont di-
minué en Finlande (– 32 %), en France (– 29 %) et
au Luxembourg (– 25 %).

Les accidents de la route sont responsables de la ma-
jorité des décès dans les accidents des transports et
sont la cause la plus courante des décès pour les per-
sonnes de moins de 40 ans. Comparativement à l’es-
pérance de vie normale, un accident de la route mor-
tel représente en moyenne 40 ans de vie perdus,
contre 10,5 ans pour les décès par cancer et 9,7 ans
pour les décès dus aux maladies cardio-vasculaires
(Collin, 2000). Dans l’UE, ces dernières années, le
taux de mortalité due aux accidents de la route a
baissé (de 140 décès par million d’habitants en 1990
à 110 en 1998). Cette diminution est évidente dans
la plupart des États membres, sauf en Grèce où le
taux est passé de 175 en 1991 à 212 en 1998.

3.3.2. Nombre d’accidents domestiques et de loisirs, par âge et par type de blessure, UE, 1995 —
Femmes
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Une analyse des zones infranationales montre que les
taux de mortalité varient considérablement dans l’en-
semble de l’UE (voir carte 3.4.2). Par ailleurs, ces taux
ne sont pas comparables avec ceux du chapitre 5 du
présent volume en raison des différences entre les
systèmes de déclaration. Sur la période de trois ans al-
lant de 1996 à 1998, les taux les plus élevés ont été
enregistrés dans cinq régions grecques (Anatoliki Ma-
kedonia, Sterea Ellada, Thessalia, Kentriki Ellada et
Peloponnisos), deux régions portugaises (Alentejo et
Algarve), Namur (Belgique) et Luxembourg. Toutefois
(voir Loof et Finn), lorsqu’on compare les taux régio-
naux, il faut tenir compte de la population et du
nombre de véhicules ainsi que d’autres facteurs ayant
une incidence sur la sécurité routière, par exemple la
qualité des routes, la taille et la qualité des véhicules,

le comportement des automobilistes face au port de
la ceinture de sécurité et à la vitesse, et le respect du
code de la route. Par exemple, dans l’UE, le taux d’al-
coolémie autorisé varie de 0,2 mg/ml en Suède à
0,8 mg/ml en Irlande, en Italie, au Luxembourg et au
Royaume-Uni. Au Danemark et en Suède, la vitesse
sur autoroute est limitée à 110 km/h alors qu’en
France, en Italie et en Autriche elle l’est à 130 km/h 
et qu’en Allemagne il n’y a aucune limitation de vi-
tesse sur la majeure partie du réseau autoroutier. Le
respect général par la société des limites imposées au
comportement des conducteurs peut expliquer l’uni-
formité des taux de mortalité associés aux accidents
de la route dans les régions de Suède (voir Loof et
Finn, 2001). Les taux de mortalité les plus bas ont sur-
tout été constatés dans les grands centres urbains:
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3.4.2. Sécurité routière: nombre de décès par million d’habitants dans les régions de l’UE, 
1996-1998

ACORES P

0 100

MADEIRA P

0 25

CANARIAS E

0 100

GUADELOUPE

F 0 25

MARTINIQUE

F 0 20
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F 0 100

0 100 500 km

> 150
100 - 150
75 - 100
< = 75
Data not available

Death rates from road accidents

Average 1996 - 1998  -  NUTS 2

Deaths per million inhabitants

UKM (Scotland): NUTS 1

Statistical data: Eurostat Database: REGIO
© EuroGeographics, for the administrative boundaries
Cartography: Eurostat - GISCO, 05/2003

Source: Eurostat, base de données NewCronos (transports).

Nombre de décès
par accidents de la route

Moyenne 1996-1998 — NUTS 2

Décès par million d’habitants

> 150
100-150
75-100
< = 75
Données non disponibles

UKM (Écosse) NUTS 1

Données statistiques Eurostat, base de données REGIO
© EuroGeographics, pour les limites administratives
Cartographie Eurostat — GISCO mai 2003.
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Bruxelles (Belgique), Hambourg (Allemagne), Berlin
(Allemagne), Vienne (Autriche), Uusimaa (Finlande),
Stockholm (Suède), Vastsverige (Suède), Londres
(Royaume-Uni) et West Midlands (Royaume-Uni). Ces
taux pourraient s’expliquer par les vitesses relative-
ment moins élevées rencontrées dans les zones ur-
baines ainsi que par l’utilisation intensive des trans-
ports en commun, même par les propriétaires de
voitures (voir Loof et Finn, 2001). Le contraste entre
les taux élevés de décès et les faibles taux de blessés
dans les accidents de la route, comme c’est le cas en
Grèce, et la situation inverse (faibles taux de mortali-
té, taux élevés d’accidents) constatée au Royaume-
Uni, par exemple, illustre bien les différences de mé-
thodes et de définitions.

En 1997, près des deux tiers (64 %) des décès dus aux
accidents de la route concernaient des automobi-
listes, les jeunes conducteurs (moins de 34 ans) étant
particulièrement touchés puisqu’ils représentaient
41 % de la totalité de ces décès (voir Collin, 2000).
Par contre, 44 % des piétons tués dans des accidents
de la route étaient âgés de 65 ans et plus. L’analyse
par jour de survenance montre que près de la moitié
des accidents de la route, tous types confondus, ont
eu lieu vers la fin de la semaine (15 % le vendredi,
17 % le samedi et autant le dimanche).
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Les décès dus à des accidents de la route concernent
les personnes tuées sur le coup ou celles qui meu-
rent dans un délai de trente jours après l’accident.
Les données sont collectées par Eurostat et sont
présentées dans le présent document sous forme de
taux bruts de mortalité sur la base d’une population
de référence standard. Bien que la période de réfé-
rence de trente jours ait été adoptée par la confé-
rence européenne des ministres des transports
(CEMT), il existe de grandes différences quant aux
périodes de référence utilisées dans les États
membres. Les données sur les accidentés de la route
sont fournies par les statistiques des accidents de la
route en Europe (CEE-ONU).

La nomenclature des unités territoriales statis-
tiques (NUTS) a été créée par Eurostat (voir site web
de la NUTS). Elle donne une ventilation uniforme et co-
hérente des unités territoriales pour la production de
statistiques régionales de l’Union européenne. À ce
jour, la classification de la NUTS n’a pas de cadre juri-
dique mais, après de longues délibérations au Conseil
et au Parlement européen, le règlement de la NUTS
devrait être adopté en 2002. La NUTS n’est définie que
pour les quinze États membres de l’Union euro-
péenne. Elle subdivise chaque État membre en un
nombre entier de régions de niveau NUTS 1 dont cha-
cune est à son tour subdivisée en un nombre entier de
régions de niveau NUTS 2 et ainsi de suite. Il s’agit
donc d’une classification hiérarchique. La NUTS subdi-
vise le territoire économique des États membres de
l’Union européenne en 78 régions de niveau NUTS 1,
211 régions de niveau NUTS 2 et 1 093 régions de ni-

veau NUTS 3. En raison de leur superficie ou de leur
population relativement faibles, certains pays ne dis-
posent pas des trois niveaux régionaux. L’Irlande et la
Suède n’ont aucune région de niveau 1 si bien que,
dans leur cas, le niveau national et le niveau 1 sont
identiques. Le Danemark n’a ni région de niveau 1 ni
région de niveau 2 si bien que le niveau national, le ni-
veau 1 et le niveau 2 sont identiques. De son côté, le
Luxembourg n’ayant pas de régions de niveau 1, 2 ou
3, son niveau national correspond à tous les niveaux
de la NUTS. Dans les cartes figurant dans la présente
publication, les statistiques sont présentées au
niveau 2 de la NUTS.
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3.1.1. Émissions de dioxyde de soufre (SO
2
)

EU-15 B DK D EL E F IRL I L

1980 65 41 66 95 57 76 24 55 67 44

1985 54 41 66 95 55 62 23 52 34 44

1990 45 37 35 67 50 53 22 53 29 39

1991 40 33 47 50 54 53 24 51 27 38

1992 37 32 37 41 54 52 21 48 25 38

1993 33 29 30 36 53 49 18 45 23 38

1994 30 25 30 30 51 48 17 49 22 32

1995 28 24 29 26 53 44 16 45 23 21

1996 24 24 35 18 52 38 16 41 20 19

1997 21 22 21 17 50 38 13 45 18 13

1998 21 20 15 16 51 38 14 48 18 8

Variation %
1980-1998 (1) – 68 – 52 – 78 – 83 – 10 – 50 – 40 – 13 – 73 – 81

1990-1998 (2) – 53 – 48 – 59 – 77 3 – 28 – 36 – 10 – 39 – 78

(1) Pour IS et CH, l'évolution concerne 1980-1997.
(2) Pour IS et CH, l'évolution concerne 1990-1997.
Source: Eurostat, base de données NewCronos  (environnement et énergie).

3.1.2. Émissions d’oxydes d’azote (NO
x
)

EU-15 B DK D EL E F IRL I L

1980 38 32 57 43 43 27 35 35 29 57

1985 37 32 57 43 42 24 34 33 29 57

1987 38 33 55 43 38 26 34 33 32 59

1990 37 34 52 34 32 30 33 34 34 61

1991 36 34 62 31 33 31 34 34 35 62

1992 35 34 53 29 32 32 33 37 35 63

1993 33 34 52 27 32 31 31 33 33 63

1994 32 34 53 25 33 31 30 32 31 57

1995 31 33 48 24 33 31 29 32 31 52

1996 30 31 55 23 34 30 29 33 31 54

1997 29 30 47 23 35 30 28 32 29 43

1998 28 29 44 22 36 30 28 33 29 40

Variation %
1980-1998 – 25 – 9 – 24 – 49 – 15 11 – 19 – 5 1 – 30

1987-1998 – 25 – 11 – 21 – 50 – 4 17 – 17 0 – 9 – 32

Source: Eurostat, base de données NewCronos  (environnement et énergie).
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(en kg SO
2
kg par habitant)

NL A P FIN S UK IS NO CH

19 51 35 54 16 87 38 34 18 1980

18 25 34 53 16 66 31 : 12 1985

14 12 35 52 15 65 32 12 6 1990

12 11 34 39 13 62 28 10 6 1991

11 8 40 28 12 60 31 9 6 1992

11 8 34 24 12 54 33 8 5 1993

10 7 32 22 11 46 30 8 4 1994

10 7 37 19 11 40 30 8 5 1995

9 7 34 21 9 34 32 8 5 1996

8 6 34 19 6 28 32 7 5 1997

7 6 34 17 6 27 : 7 : 1998

Variation %
– 61 – 89 – 5 – 68 – 63 – 68 – 15 – 80 – 75 1980-1998 (1)

– 47 – 52 – 3 – 67 – 62 – 58 – 46 1990-1998 (2)

(en kg par habitant)

NL A P FIN S UK IS NO CH

41 30 32 59 48 46 60 46 27 1980

40 29 31 58 48 45 85 : 28 1985

39 28 31 58 47 48 97 54 27 1987

39 25 31 57 47 49 103 52 25 1990

38 25 33 58 46 46 104 49 24 1991

37 24 35 56 45 45 109 49 22 1992

35 22 35 56 45 41 111 50 21 1993

33 23 36 55 43 39 110 49 19 1994

32 21 37 51 41 36 106 49 19 1995

32 21 38 52 34 35 110 51 19 1996

30 21 38 51 31 32 105 51 18 1997

29 21 38 49 29 30 : 51 : 1998

Variation %
– 28 – 30 19 – 18 – 40 – 35 10 1980-1998

– 25 – 25 21 – 16 – 39 – 38 – 6 1987-1998
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3.1.3. Émissions anthropogènes de dioxyde de carbone (CO
2
)

EU-15 B DK D EL E F IRL I L

1980 ,: ,: 12,6 14,1 5,0 5,1 8,2 ,: 6,5 ,:

1985 ,: ,: 12,5 13,9 5,9 4,8 6,0 ,: 6,1 30,0

1990 9,1 11,6 10,3 12,8 8,4 5,6 5,7 9,0 7,3 26,2

1991 ,: 12,0 12,3 12,2 8,3 5,8 6,1 9,1 7,1 ,:

1992 8,9 11,7 11,2 11,5 8,3 6,0 5,9 9,3 7,3 ,:

1993 8,7 10,8 11,5 11,3 8,4 5,7 5,4 9,1 7,1 27,6

1994 8,7 11,2 12,2 11,1 8,4 6,0 5,2 9,5 6,8 22,3

1995 8,7 12,4 11,5 11,1 8,6 6,2 5,4 9,6 7,3 17,1

1996 8,9 12,7 14,0 11,3 8,8 5,9 5,5 9,8 7,6 16,8

1997 8,7 12,4 12,1 10,9 9,1 ,: 5,4 10,4 7,7 14,3

1998 8,8 12,0 11,3 10,8 9,5 ,: 5,7 10,8 7,9 11,7

1999 ,: 11,9 10,7 10,5 ,: ,: 5,6 11,2 7,9 11,9

Variation %
1990-1999 (1) – 3,0 3,0 4,0 – 18,0 13,0 5,0 – 1,0 24,0 9,0 – 55,0

(1) 1990-1998 pour EU-15, EL, P, IS; 1990-1996 pour E.

Source: Agence européenne pour l'environnement.

3.1.4. Émissions de composés organiques volatils non méthaniques (COVNM)

EU-15 B DK D EL E F IRL I L

1980 44 67 39 42 65 45 47 32 38 42

1985 43 67 39 42 63 44 46 31 35 42

1990 42 34 32 41 33 48 45 31 39 50

1991 40 30 33 35 33 48 44 32 40 47

1992 39 30 32 32 33 47 43 32 41 44

1993 37 30 29 29 34 44 41 30 41 41

1994 36 29 31 27 34 46 39 30 41 44

1995 35 28 31 24 35 44 37 29 41 40

1996 33 26 26 23 36 43 36 30 37 40

1997 32 27 26 22 37 43 35 31 36 36

1998 31 26 24 21 38 43 33 31 36 31

Variation %
1990-1998 – 25 – 24 – 24 – 49 15 – 10 – 25 – 1 – 6 – 37

Source: Eurostat, base de données NewCronos  (environnement et énergie).
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(en tonnes par habitant)

NL A P FIN S UK IS NO CH LI

11,8 8,5 ,: 11,3 9,9 10,7 7,9 7,9 : 6,0 1980

10,4 7,8 ,: 10,2 8,0 10,0 7,9 7,7 : 6,6 1985

11,0 8,0 5,7 11,8 6,4 10,3 8,2 8,3 6,0 7,2 1990

11,3 8,4 6,0 11,8 6,4 10,3 8,1 7,9 6,2 7,3 1991

11,1 7,6 6,4 11,3 6,5 10,0 8,4 8,0 6,0 7,5 1992

11,2 7,5 6,2 11,3 6,4 9,7 8,7 8,3 5,5 7,2 1993

11,3 7,7 6,2 12,4 6,6 9,6 8,6 8,7 5,3 7,2 1994

11,8 7,9 6,4 11,9 6,6 9,4 8,6 8,7 5,4 ,: 1995

12,2 8,1 6,3 13,1 7,1 9,7 8,9 9,3 5,4 ,: 1996

11,7 8,3 6,4 12,6 6,3 9,3 9,2 9,4 5,3 ,: 1997

11,5 8,1 6,7 12,4 6,4 9,6 9,1 9,3 5,4 ,: 1998

11,0 8,1 ,: 12,4 6,4 9,0 : 9,3 5,7 ,: 1999

Variation %
0,0 1,0 18,0 5,0 0,0 – 12,0 11,0 13,0 – 5,0 : 1990-1999 (1)

(en kg par habitant)

NL A P FIN S UK IS NO CH

38 47 32 44 64 40 24 44 51 1980

37 47 31 43 64 41 43 : 50 1985

34 45 32 42 63 43 50 71 44 1990

28 40 33 41 60 41 55 70 40 1991

29 36 35 40 58 39 54 77 37 1992

27 34 35 39 56 38 52 80 34 1993

25 32 37 37 53 37 53 82 32 1994

24 32 37 36 51 35 45 84 30 1995

23 31 38 34 50 33 45 84 29 1996

20 30 38 34 48 31 36 82 28 1997

19 29 38 34 48 30 : 78 : 1998

Variation %
– 43 – 34 19 – 20 – 23 – 29 : 10 : 1990-1998
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3.1.5. Émissions pondérées de métaux lourds dans l’air en équivalents toxiques 
(Teq) d’arsenic (As) (1995 = 100)

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

1985 234 230 314 538 157 143 218 180 134 125 403 320 118 224 339 222

1990 165 143 148 331 113 153 159 132 108 84 192 207 117 131 153 152

1991 152 143 162 289 114 135 137 132 106 82 164 179 116 124 141 148

1992 138 136 135 237 110 118 123 122 110 75 143 167 123 113 138 136

1993 121 121 123 187 104 105 109 115 102 60 132 118 108 100 119 123

1994 109 117 115 141 99 104 98 107 101 75 112 100 97 98 104 111

1995 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

1996 88 81 104 84 93 82 99 102 88 97 77 99 81 78 91 86

Variation %
1985-1996 – 62 – 65 – 67 – 84 – 41 – 42 – 54 – 44 – 34 – 23 – 81 – 69 – 31 – 65 – 73 – 61

Source: Öko-Institut (via Eurostat).

3.1.10. Émissions de particules (en kg par habitant)

EU-15 B D F IRL I L NL A FIN S UK NO CH

1980 12,0 : 33,3 8,1 27,6 7,7 : 11,2 9,9 : : 6,4 5,0 5,8

1985 11,6 : 34,2 5,4 33,1 7,9 8,4 6,1 7,7 16,7 : 6,0 5,4 4,3

1990 9,4 2,4 23,0 4,1 29,9 8,8 : 5,0 5,0 15,2 4,7 5,5 5,6 3,6

1991 6,9 : 12,0 4,1 : : : 4,0 4,9 14,4 : 5,4 5,2 3,4

1992 5,8 : 8,0 3,9 : : : 4,0 : 12,2 : 5,2 5,1 3,2

1993 5,3 : 6,0 3,7 : : : 4,0 : 11,2 : 5,0 5,7 3,0

1994 4,9 2,7 4,0 3,6 : : : 4,0 : 10,4 : 4,6 6,2 2,9

1995 4,8 : 4,0 : : : : 3,0 : 9,5 : 3,7 5,9 2,8

1996 4,6 : 4,0 : : : : 3,0 : 10,0 : 3,6 6,2 2,7

1997 : : 4,0 : : : : 3,0 : 10,1 : : 5,0 2,6

Variation %
1980-1996 (1) – 61,0 : – 88,0 – 55,0 : : : – 73,0 : : : – 44,0 23,0 – 54,0

(1) Pour 1980-1996 ou la dernière année comparable.

Source: Eurostat, base de données NewCronos (environnement et énergie).
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3.2.1. Accidents du travail dans l’UE par sexe, par âge et par type d’activité, 1994-1999

Personnes Accidents du travail ayant entraîné plus de 3 jours d’absence (2)
employées Nombre Taux d’incidence (3) Évolution du

Type d’activité économique (1) en 1999 estimé 1994 1995 1996 1997 1998 1999 taux d’incidence (%)
(milliers) en 1999 1994- 1996- 1998-

1998 1998 1999

Total, tous les secteurs d’activité 139 377 4 786 898
A et D à K: Total des 9 secteurs communs 99 269 4 058 272 4 539 4 266 4 229 4 106 4 089 4 088 – 9,9 – 3,3 0,0
dont (4):
hommes 61 896 3 251 269 5 960 5 534 5 458 5 291 5 268 5 253 – 11,6 – 3,5 – 0,3
femmes 33 205 633 899 1 936 1 864 1 924 1 865 1 890 1 909 – 2,4 – 1,8 1,0
18-24 ans 12 138 707 120 : : 5 751 5 613 5 725 5 804 : – 0,5 1,4
25-34 ans 28 883 1 215 247 : : 4 390 4 210 4 179 4 118 : – 4,8 – 1,5
35-44 ans 26 171 945 924 : : 3 766 3 696 3 678 3 703 : – 2,3 0,7
45-54  ans 20 571 731 519 : : 3 558 3 548 3 543 3 521 : – 0,4 – 0,6
55-64 ans 8 900 311 040 : : 4 063 3 671 3 602 3 577 : – 11,4 – 0,7
A: Agriculture, chasse, sylviculture 5 124 361 736 6 496 6 123 6 771 6 647 6 790 7 060 4,5 0,3 4,0
D: Industries manufacturières 30 022 1 342 302 5 071 4 962 4 660 4 607 4 492 4 471 – 11,4 – 3,6 – 0,5
dont (5):
da Industries agricoles et alimentaires 3 397 275 012 7 360 6 920 6 557 6 550 6 323 6 264 – 14,1 – 3,6 – 0,9
db Industrie textile et habillement 2 266 52 469 : 2 765 2 639 2 589 2 653 2 642 : 0,5 – 0,4
dc Industrie du cuir et de la chaussure 506 10 132 : 2 505 2 394 2 308 2 292 2 390 : – 4,3 4,3
dd Travail du bois et fabrication d'articles en bois 910 87 661 : 10 238 10 793 12 020 10 677 10 399 : – 1,1 – 2,6
de Industrie du papier et du carton, édition et imprimerie 2 556 63 828 : 2 795 2 686 2 606 2 596 2 548 : – 3,4 – 1,8
df Cokéfaction, raffinage, industries nucléaires 175 1 469 : 1 158 1 094 962 875 859 : –  20,0 – 1,8
dg Industrie chimique 2 068 43 222 : 2 431 2 400 2 195 2 177 2 126 : –  9,3 – 2,3
dh Industrie du caoutchouc et des plastiques 1 289 52 015 : 4 233 3 897 3 843 3 827 4 102 : –  1,8 7,2
di Fabrication d'autres produits minéraux 

non métalliques (6) 1 159 69 423 6 518 6 915 6 533 6 543 6 269 6 352 – 3,8 –  4,0 1,3
dj Métallurgie et travail des métaux 4 414 348 068 8 650 9 022 8 546 8 331 8 076 8 080 – 6,6 –  5,5 0,0
dk Fabrication de machines et équipements 3 277 110 661 : 3 708 3 308 3 523 3 615 3 412 : 9,3 – 5,6
dl Fabrication d'équipements électriques et électroniques 3 329 86 556 : 2 858 2 684 2 638 2 631 2 637 : –  2,0 0,2
dm Fabrication de matériel de transport 2 922 79 891 : 2 936 2 734 2 756 2 883 2 782 : 5,5 – 3,5
dn Autres industries manufacturières 1 753 61 895 : 4 292 3 929 3 628 3 670 3 686 : –  6,6 0,4
E: Production et distribution d'électricité, de gaz 

et d'eau 1 156 16 459 : 1 545 1 619 1 662 1 625 1 423 : 0,4 – 12,4
dont (5) :
e40 Production et distribution d'électricité, de gaz 

et de chaleur 918 11 418 : 1 368 1 383 1 461 1 410 1 215 : 2,0 – 13,8
e41 Captage, traitement et distribution d'eau 239 5 041 : 2 133 2 426 2 429 2 382 2 182 : –  1,8 – 8,4
F: Construction 10 825 845 315 9 014 9 080 8 023 7 963 8 008 7 809 – 11,2 –  0,2 – 2,5
G: Commerce, réparation automobile et d'articles 

domestiques 21 037 525 071 2 552 2 523 2 431 2 394 2 451 2 496 –  4,0 0,8 1,8
H: Hôtels et restaurants (7) 5 425 201 328 4 121 3 645 3 532 3 365 3 590 3 711 – 12,9 1,6 3,4
I: Transports et communications 7 833 446 649 6 139 5 790 6 018 5 937 5 862 5 702 – 4,5 –  2,6 – 2,7
dont (5):
i60 Transports terrestres et transports par conduites 3 141 188 319 5 732 5 139 6 000 6 006 5 987 5 939 4,5 –  0,2 – 0,8
i61 Transports par eau 92 4 652 4 933 4 658 4 886 5 132 5 290 5 347 7,2 8,3 1,1
i62 Transports aériens 366 13 144 5 470 4 397 4 121 4 184 4 317 3 682 – 21,1 4,8 – 14,7
i63 Services auxiliaires des transports 1 953 185 812 11 580 11 829 10 526 10 415 9 755 9 643 – 15,8 –  7,3 – 1,1
J et K: Activités financières; immobilier, location 

et services aux entreprises 17 848 319 412 1 638 1 627 1 582 1 602 1 623 1 790 – 0,9 2,6 10,3

(1) Classé selon la NACE Rév. 1 (activités économiques), section (branche) et sous-section ou division (secteur); les sections couvrent de A à K.
(2) Ne tient pas compte des accidents mortels.
(3) Taux d'incidence exprimé sous forme de nombre d'accidents du travail pour 1 000 personnes employées.
(4) Le sexe ou l'âge ne sont pas toujours précisés (particulièrement aux Pays-Bas); les travailleurs âgés de moins de 18 ans et de plus de 64 ans sont inclus

dans le total; taux d'incidence par âge après correction de la classe d'âge pour le Portugal.
(5) Les taux d'incidence excluent le Portugal; la section I de la NACE «Transports et communications» inclut la division I 64 «Postes et télécommunications».
(6) Verre, produits céramiques, produits pour la construction.
(7) Les taux d'incidence excluent le Portugal avant 1996.

NB: Statistiques européennes des accidents du travail (SEAT); pour le Danemark et l'Irlande, 1998 = 1997; pour la France, 1997 = 1998; pour les Pays-
Bas, 1995 = 1998 = nombre d'accidents 1994; les nombres d'accidents 1999 sont réévalués en proportion de l'évolution 1999/1994 de l'emploi;
pour le Portugal 1996 = 1995, et 1998 =  à partir des données 1999.

Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).
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3.2.2. Accidents du travail mortels dans l’UE par sexe, par âge et par type d’activité, 1994-1999

Personnes Accidents du travail mortels (2)
employées Nombre Taux d’incidence (3) Évolution du

Type d’activité économique (1) en 1999 en 1999 1994 1995 1996 1997 1998 1999 taux d’incidence (%)
(milliers) 1994- 1996- 1998-

1998 1998 1999

Total, toutes les branches d'activité 139 377 5 275
A et D à K: Total des 9 branches communes 99 269 4 736 6,09 5,90 5,18 5,22 5,03 4,77 – 17,5 – 3,0 – 5,2
dont (4):
hommes 61 896 4 409 : : 7,70 7,70 7,40 7,12 : – 3,8 – 3,8
femmes 33 205 239 : : 0,76 0,82 0,84 0,72 : 11,6 – 14,3
18-24 ans 12 138 417 : : 3,88 3,71 3,60 3,42 : – 7,3 – 5,0
25-34 ans 28 883 1 055 : : 4,10 3,94 3,85 3,58 : – 6,2 – 7,0
35-44 ans 26 171 1 086 : : 4,58 4,87 4,60 4,25 : 0,5 – 7,6
45-54 ans 20 571 1 218 : : 6,28 6,00 6,12 5,86 : – 2,5 – 4,2
55-64 ans 8 900 695 : : 8,31 8,94 8,06 7,99 : – 3,0 – 0,9
A: Agriculture, chasse, sylviculture 5 124 682 14,0 13,8 12,9 12,6 12,4 13,3 – 11,4 – 3,9 7,3
D: Industries manufacturières 30 022 1 009 4,6 4,2 3,9 4,0 3,7 3,4 – 19,6 – 5,1 – 8,1
dont (5):
da Industries agricoles et alimentaires 3 397 171 9,2 5,2 4,7 4,8 4,4 3,6 – 52,2 – 6,4 – 18,2
db Industrie textile et habillement 2 266 28 : 2,1 1,4 1,5 1,8 1,4 : 28,6 – 22,2
dc Industrie du cuir et de la chaussure 506 10 : 2,1 1,7 1,7 1,9 2,4 : : :
dd Travail du bois et fabrication d'articles en bois 910 54 : 9,5 8,5 9,1 8,9 6,4 : 4,7 – 28,1
de Industrie du papier et du carton, édition et imprimerie 2 556 50 : 2,7 1,7 1,7 1,9 2,0 : 11,8 5,3
df Cokéfaction, raffinage, industries nucléaires 175 5 : 1,1 0,8 4,0 2,9 2,9 : : :
dg Industrie chimique 2 068 57 : 3,1 3,8 3,3 3,7 2,8 : – 2,6 – 24,3
dh Industrie du caoutchouc et des plastiques 1 289 47 : 2,5 2,5 2,9 2,0 3,7 : – 20,0 85,0
di Fabrication d'autres produits minéraux 

non métalliques (6) 1 159 85 9,1 7,3 8,1 10,4 8,2 7,8 – 9,9 1,2 – 4,9
dj Métallurgie et travail des métaux 4 414 264 6,2 7,7 7,7 8,1 7,2 6,1 16,1 – 6,5 – 15,3
dk Fabrication de machines et équipements 3 277 85 : 2,5 2,5 2,5 2,3 2,6 : – 8,0 13,0
dl Fabrication d'équipements électriques et électroniques 3 329 73 : 3,6 3,2 2,9 2,6 2,2 : – 18,8 – 15,4
dm Fabrication de matériel de transport 2 922 38 : 2,6 2,0 2,0 1,5 1,3 : – 25,0 – 13,3
dn Autres industries manufacturières 1 753 42 : 2,8 2,7 2,6 2,2 2,5 : – 18,5 13,6
E: Production et distribution d'électricité, de gaz 

et d'eau 1 156 37 : 4,4 5,7 3,6 3,2 3,2 : – 43,9 0,0
dont (5):
e40 Production et distribution d'électricité, de gaz 

et de chaleur 918 33 : 4,3 5,8 4,4 3,6 3,7 : – 37,9 2,8
e41 Captage, traitement et distribution d'eau 239 4 : 4,1 1,3 0,8 1,7 1,7 : : :
F: Construction 10 825 1 266 14,7 14,8 13,3 13,1 12,8 11,7 – 12,9 – 3,8 – 8,6
G: Commerce, réparation automobile et d'articles 

domestiques 21 037 491 2,8 2,9 2,5 2,4 2,5 2,3 – 10,7 0,0 – 8,0
H: Hôtels et restaurants (7) 5 425 75 1,9 1,8 1,1 1,2 1,3 1,4 – 31,6 18,2 7,7
I: Transports et communications 7 833 892 13,7 13,7 12,0 12,1 11,8 11,4 – 13,9 – 1,7 – 3,4
dont (5):
i60 Transports terrestres et transports par conduites 3 141 649 21,7 22,8 20,4 20,8 20,3 20,5 – 6,5 – 0,5 1,0
i61 Transports par eau 92 23 38,4 30,8 26,4 20,7 15,7 26,4 : : :
i62 Transports aériens 366 15 7,9 6,0 5,7 4,3 5,3 4,2 : : :
i63 Services auxiliaires des transports 1 953 175 10,3 13,8 10,0 11,3 10,2 9,1 – 1,0 2,0 – 10,8
J et K: Activités financières; immobilier, location 

et services aux entreprises 17 848 284 2,2 1,8 1,6 1,8 1,7 1,6 – 22,7 6,3 – 5,9

(1) Classé selon la NACE Rév. 1 (activités économiques), section (branche) et sous-section ou division (secteur); les sections couvrent de A à K.
(2) Taux d'incidence exprimé en accidents mortels pour 100 000 personnes employées.
(3) Taux d’incidence exprimé en accidents de travail pour 1 000 personnes employées.
(4) Le sexe ou l'âge ne sont pas toujours précisés (particulièrement aux Pays-Bas); les travailleurs âgés de moins de 18 ans et de plus de 64 ans sont inclus

dans le total; taux d'incidence par âge après correction de la classe d'âge pour le Portugal.
Les taux d'incidence totale et les taux par âge sont recalculés pour 1996 avec les données des Pays-Bas pour déterminer la tendance 1996-1998.

(5) Les taux d'incidence excluent le Portugal; la section I de la NACE «Transports et communications» inclut la division i64 «Postes et télécommunications».
(6) Verre, produits céramiques, produits pour la construction.
(7) Les taux d'incidence excluent le Portugal avant 1996.

NB: Statistiques européennes des accidents du travail (SEAT), y compris les accidents de la route et les accidents survenus avec n'importe quel moyen de
transport pendant le travail, sauf en Irlande, au Royaume-Uni et (en partie) aux Pays-Bas.
Les taux d'incidence excluent les Pays-Bas avant 1996 (pour toutes les années, par sexe).
Pour le Danemark et l'Irlande, 1998 = 1997; pour la France, 1997 = 1998, pour le Portugal, 1996 = 1995, et 1998 = à partir des données 1999.

Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).
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3.2.3. Accidents du travail dans les États membres de l’UE, 1999

Personnes Accidents du travail non mortels Accidents du travail mortels
employées Ayant entraîné un arrêt de plus de 3 jours (1) Tous (2) Nombre d’accidents Taux d’incidence
(milliers) Taux d’incidence % de tous standardisé

Nombre standardisé les acci- Nombre Accidents Autres Autres
estimé 1994 1999 dents non estimé CRT accidents Total accidents Total

mortels (3) mortels (4)

Tous les secteurs d’activité économique
EU-15 139 377 4 786 898 63 7 582 672 2 145 3 130 5 275
EUR-12 (5) 105 581 4 283 010 73 5 836 452 2 088 2 853 4 941

9 secteurs d’activité communs
EU-15 99 269 4 058 272 4 539 4 088 64 6 332 531 2 091 2 645 4 736 2,9 4,8
EUR-12 76 386 3 685 198 : 4 764 73 5 043 581 2 034 2 403 4 437 3,3 5,6

Données nationales fournies par le régime d’assurance couvrant les accidents du travail (7)
B 1 926 90 385 4 415 4 924 : : 48 57 105 3,3 :
D 24 185 1 214 329 5 583 4 908 85 : 487 529 1 016 2,4 :
EL 1 352 38 064 3 702 2 740 : : 17 81 98 6,3 :
E 9 112 623 585 6 166 7 027 71 : 256 425 681 5,0 :
F 12 738 603 060 5 515 4 991 : : 417 368 785 3,4 :
I 14 715 626 325 4 641 4 067 : : 663 480 1 143 3,4 :
L 196 8 889 4 508 4 973 59 : 4 3 7 :
A (6) 2 713 96 807 3 554 3 301 : : 63 146 209 5,1 :
P 2 788 151 471 7 361 5 048 : : 53 170 223 6,1 :
FIN 1 570 48 775 3 914 3 137 : : 5 26 31 1,8 :

Données nationales tirées des déclarations faites à une autre autorité compétente (8)
DK 1 748 52 816 2 653 3 031 43 : 23 35 58 2,2 :
IRL (6) 924 11 105 1 494 1 291 51 : : 44 : 7,0 :
NL (6) 4 167 172 403 4 287 4 223 : : 14 74 88 2,3 :
S 2 539 35 608 1 123 1 425 23 : 20 25 45 1,1 :
GB 18 596 284 650 1 915 1 606 33 : : 182 : 1,4 :
NO 1 232 : : : : 50 483 : : 21 2,4 2,4

(1) Statistiques européennes des accidents du travail (SEAT): accidents entraînant plus de 3 jours d'arrêt de travail.
(2) Module ad hoc de l'enquête sur les forces de travail (EFT) 1999, y compris les accidents n'ayant pas entraîné d'arrêt de travail ou ayant entraîné moins

de 4 jours d'arrêt de travail.
(3) Les pourcentages concernent tous les secteurs d'activité.
(4) Accidents de la circulation routière et des transports (CRT) au travail = accidents dans le secteur des transports et accidents de la circulation avec tous

les moyens de transport au travail dans tous les autres secteurs de l'activité économique.
(5) Zone euro (EUR-12): Belgique, Allemagne, Grèce, Espagne, France, Irlande, Italie, Luxembourg, Pays-Bas, Autriche, Portugal et Finlande.
(6) Pour l'Autriche et l'Irlande, taux d'accidents non mortels 1994 = 1996; pour les Pays-Bas, accidents non mortels basés sur les données 1994, sauf pour

1999 où les chiffres ont été réévalués en proportion de l'évolution 1999/1994 de l'emploi.
(7) Assurance publique (par exemple sécurité sociale) ou assurance privée, selon l'État membre.
(8) Généralement l'inspection du travail.

Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).
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3.2.4. Conséquences médicales et économiques des accidents du travail dans l’UE et en Norvège, 1998

Plus de 3 jours d’arrêt de travail (2) par:
Durée de l’arrêt de travail (%) Partie du

Jusqu’à Incapacité corps
4 jours 2 semaines permanente touchée/type

Total d’arrêt Moins de à moins de 3 mois de blessure Décès (2)
(1) ( 2) de travail (1) 2 semaines de 3 mois ou plus Total (%) (%)

Parties du corps touchées 
(% par durée de l'arrêt)
Total : : 47,3 46,7 6,0 100 100,0 100,0
Tête : : 64,9 30,8 4,3 100 9,2 28,2
Cou (y compris les vertèbres) : : 36,6 57,8 5,6 100 2,1 2,0
Dos (y compris la colonne vertébrale) : : 50,1 43,7 6,2 100 7,7 3,2
Torse (y compris les organes) : : 46,9 48,7 4,4 100 5,2 10,7
Membres supérieurs 

(y compris les mains) : : 48,0 46,5 5,4 100 41,2 1,6
Membres inférieurs 

(y compris les pieds) : : 42,0 51,2 6,8 100 26,5 2,2
Corps entier (3) : : 39,7 47,2 13,1 100 2,7 31,2
Autres (3) et non précisées : : 46,9 41,8 11,3 100 5,4 20,8

Types de blessure (4)
(% par durée de l'arrêt)
Total : : 47,3 46,7 6,0 100 100,0 100,0
Plaies et blessures superficielles : : 56,5 40,0 3,5 100 37,6 -
Fractures osseuses : : 10,8 70,7 18,5 100 10,8 19,7
Luxations, entorses, foulures : : 45,6 49,5 4,7 100 24,4 -
Amputations traumatiques : : 6,6 64,1 29,3 100 0,5 1,2
Commotions et blessures internes (4) : : 50,0 42,8 7,2 100 11,3 6,5
Brûlures et gelures : : 54,8 42,5 2,8 100 1,6 1,3
Empoisonnement, infections (4) : : 60,8 35,9 3,3 100 1,0 0,7
Noyade, asphyxie : : 60,4 36,2 3,5 100 0,2 1,9
Effets du bruit, des vibrations, de la 

pression (4) : : 57,7 40,3 2,0 100 0,0 0,1
Effets de la température, de la 

lumière, du rayonnement (4) : : 66,5 28,4 4,8 100 0,1 0,6
Chocs (4) : : 36,7 51,9 11,4 100 0,0 0,5
Blessures multiples (4) : : 30,9 57,2 11,9 100 0,2 10,0
Autres et non précisés : : 45,6 44,3 10,2 100 12,3 57,6

Gravité  (5)
(% par durée de l'arrêt) 100 36,8 29,8 29,5 3,8 63,1 : 0,1

Nombre de jours perdus (5)
Total estimé (millions) 148,4 1,8 18,2 82,6 45,8 146,5 : -
Pour 100 000 personnes employées 108 798 1 164 13 334 60 676 33 624 107 634 : -
Nombre moyen de jours perdus 

par accident 20 1 8 38 162 31 : -

Personnes victimes 
de plus d'un accident par an (%) (5) 13,8

(1) Source: Module ad hoc dans l'enquête sur les forces de travail 1998: accidents sur douze mois 1998-1999, y compris sans arrêt et avec arrêt de travail
< 4 jours. Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).

(2) «SEAT: plus de trois jours d’arrêt de travail et décès», Eurostat, base de données NewCronos (santé de sécurité).
(3) Corps entier = y compris les sites multiples; autres = y compris les décès au travail d'origine strictement médicale (en France).
(4) Type de blessure concerne la «blessure la plus grave». «Blessures multiples» = blessures de même gravité; commotions, blessures internes = hémorra-

gies, blessures aux organes internes, etc.; empoisonnement, infections, effets du bruit, des vibrations, de la pression, températures extrêmes (y compris
coup de soleil, hypothermie), lumière et rayonnement = effets aigus; chocs = choc électrique et choc consécutif à une attaque par une personne, un
animal, etc. 

(5) Hormis la Norvège.
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3.2.5. Activités, personnes et emplois présentant un risque élevé d’accidents du travail, Europe,
1998-1999

Taux d’incidence relative d’accidents du travail (1)
Tous les accidents Accidents 

non mortels (2) avec arrêt de travail (2)
(avec ou sans Plus 2 semaines

arrêt de travail) de 3 jours ou plus

Tous les accidents (1) 100 100 100

Secteur d'activité
Agriculture, chasse, sylviculture 132 166 (5) 144
Pêche, aquaculture 243 : :
Industries extractives 112 : 139
Industries manufacturières 112 110 (5) 127
Construction 141 196 (5) 170
Hôtels et restaurants 117 88 (5) 63
Transports et communications 114 143 (5) 109
Santé et action sociale 134 : 116

Hommes 113 129 (5) 120
dont: âgés de 15-24 ans 135 (4) : :

éducation primaire et secondaire du premier cycle (3) 179 (4) : :

15-24 ans (plus de 3 jours d'arrêt de travail: 18-24 ans) 109 (4) 140 (5) :

Activité
Personnel des services, vendeurs 113 (4) : :
Agriculteurs/ouvriers qualifiés de l'agriculture et de la pêche 112 (4) : :
Artisans/ouvriers des métiers de type artisanal 164 (4) : :
Conducteurs d'installations et de machines et ouvriers 

de l'assemblage 155 (4) : :
Ouvriers et employés non qualifiés 134 (4) : :
Forces armées 108 (4) : :

Unité locale employant 1-9 personnes : 100 (5) :
dont: Industries manufacturières : 141 (5) :

Construction : 224 (5) :
Transports et communications : 174 (5) :

Unité locale employant 10-49 personnes : 126 (5) :
dont: Industries manufacturières : 132 (5) :

Construction : 230 (5) :
Transports et communications : 205 (5)

Emploi permanent, moins de 2 ans d'ancienneté (6) 126 106 90
dont: Industries manufacturières 138 : 121

Construction 171 : 140
Hôtels et restaurants 172 : 59
Transports et communications 157 : 66
Santé et action sociale 157 : 109

Emploi temporaire 115 101 104
dont: moins de 2 ans d'ancienneté (6) 121 106 104

dont: Construction 232 : :
Commerce de gros et de détail, réparations 131 : :
Hôtels et restaurants 137 : :
Santé et action sociale 191 : :

Moins de 20 heures de travail par semaine 144 101 106

Travail posté (souvent ou parfois) (7) 146 137 134

Travail de nuit (souvent ou parfois) (7) 146 134 127

(1) Incidence ou taux d'incidence = accidents pendant une année/personnes occupées dans la population de référence; taux d'incidence relative = inci-
dence dans un groupe particulier/incidence dans tous les groupes. Le taux d'incidence relative est de 100 pour tous les groupes à chacun des trois ni-
veaux de gravité des accidents (tous, > 3 jours, > = 2 semaines). Par exemple, un taux d'incidence relative de 144 pour les accidents agricoles entraî-
nant 2 semaines ou plus d'arrêt de travail signifie que l'incidence de tels accidents était de 44 % supérieure à celle de tous les accidents à ce niveau de
gravité.

(2) Accidents au cours des six derniers mois, salariés répondant directement (réponses par un autre membre du ménage exclue), dans un emploi qui est
toujours l'emploi principal à la date de l'enquête — sauf (4) et (5).

(3) Niveau d'éducation atteint, sauf IRL, I, P, UK.
(4) Accidents au cours des douze derniers mois dans un emploi qui est toujours l'emploi principal (salariés ou indépendants, réponses directes ou indi-

rectes).
(5) Statistiques européennes des accidents du travail (SEAT), 1998.
(6) Ancienneté dans l'entreprise ou en tant que travailleur indépendant.
(7) Travail posté et de nuit, sauf D, E, IRL, L, FIN (travail posté), UK.

Source: Module ad hoc, enquête sur les forces de travail 1999, sauf chiffres repérés par (5).
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3.4.1. Nombre de personnes blessées dans un accident de la circulation, pour 100 000 personnes

EU-15 B DK D (1) EL E F IRL I L

1960 : 859 442 : : 137 405 192 401 717

1970 590 1118 541 877 293 268 663 333 444 735

1975 539 862 414 740 258 278 681 249 429 801

1980 540 860 307 834 277 300 644 267 405 655

1985 489 774 286 705 324 342 510 232 391 567

1986 496 829 276 740 291 369 487 246 385 562

1987 492 850 248 708 280 411 445 250 391 472

1988 511 877 244 743 308 441 456 252 409 521

1989 512 892 240 737 303 454 439 264 387 507

1990 523 884 220 721 287 417 416 283 395 484

1991 494 825 211 646 300 398 378 293 434 445

1992 486 784 215 654 311 349 361 298 437 418

1993 463 770 202 635 306 316 344 287 390 432

1994 468 742 198 646 309 305 327 297 430 400

1995 474 708 202 639 318 324 326 364 464 422

1996 467 672 196 613 322 330 305 380 471 387

1997 473 697 191 621 332 333 303 371 482 370

1998 480 708 182 616 339 374 301 357 520 369

1999 489 715 186 644 324 375 294 331 561 362

Variation %
1970-1999 (2) – 17 – 36 – 66 – 27 11 40 – 56 – 1 26 – 51

1990-1999 (3) – 6 – 19 – 15 – 11 13 – 10 – 29 17 42 – 25

(1) Les chiffres concernent la République fédérale d'Allemagne avant 1991.
(2) Pour NL: 1970-1997.
(3) Pour NL: 1990-1997.

Source: Commission économique pour l'Europe des Nations unies — Santé pour tous (OMS, Europe), 2001.
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NL A P FIN S UK IS NO CH

421 924 162 219 288 674 : 173 642 1960

552 983 352 371 293 652 465 318 609 1970

456 909 457 320 268 581 324 287 491 1975

414 858 439 188 242 600 312 260 531 1980

344 809 414 206 257 576 378 296 475 1985

354 788 430 231 268 583 326 299 482 1986

346 772 569 230 253 : 401 274 474 1987

334 779 623 254 280 593 371 269 471 1988

349 810 643 257 288 617 329 281 468 1989

357 803 663 269 272 615 346 288 450 1990

323 790 730 243 253 556 447 282 428 1991

327 744 744 208 248 555 516 274 429 1992

319 692 697 164 234 545 550 274 417 1993

328 687 647 168 247 561 558 266 428 1994

338 646 685 208 246 550 619 277 418 1995

318 629 692 189 241 567 580 280 384 1996

314 653 688 183 247 577 558 275 393 1997

: 644 687 184 247 572 518 281 399 1998

: 693 649 184 255 561 550 265 421 1999

Évolution %
– 43 – 30 85 – 50 – 13 – 14 18 – 17 – 31 1970-1999 (2)

– 3 – 14 – 2 – 32 – 6 – 9 59 – 8 – 6 1990-1999 (3)



4. État de santé

4.1. État de santé ressenti

4.1.1. État de santé évalué par l’intéressé

De par sa nature, l’état de santé général d’une popu-
lation mesuré selon le principe de l’«autoévaluation»
ne varie que très lentement dans le temps. Les amé-
liorations au niveau de la prévention, de l’alimenta-
tion, de l’activité physique et d’autres facteurs liés au
style de vie peuvent mettre des années avant de se ré-
percuter sur la santé de la population. De plus, l’état
de santé n’est pas uniformément réparti: plus on
grimpe dans l’échelle socio-économique, moins les
groupes sont exposés à la maladie, à l’invalidité et au
décès prématuré. En plus de l’environnement socio-
économique, les facteurs génétiques, l’environne-
ment physique et les expériences de la première en-
fance contribuent tous à influencer la façon dont la
santé est globalement perçue par la population. La
perception peut également varier en fonction de la
culture, ce qui rend toute comparaison plus ou moins
inutile. Pour évaluer les aspects positifs de la santé, les
administrations centrales ont notamment recours à
des enquêtes d’autoévaluation de l’état de santé.
L’état de santé subjectif ou autodéclaré ne saurait
remplacer des indicateurs plus objectifs, mais il peut
les compléter: les autoévaluations de la santé intro-
duisent un point de vue personnel dans le contrôle de
la santé de la population et révèlent certains aspects
de la santé qui pourraient échapper à des mesures

plus traditionnelles (voir NZ MoH, 1999). On a consta-
té que les indicateurs de la santé telle qu’elle est per-
çue par les intéressés sont de bons prédicteurs de
l’utilisation future des soins de santé et de la mortali-
té (voir Miilunpalo, 1997) et qu’ils ont une valeur pré-
visionnelle en ce qui concerne le déclin des capacités
fonctionnelles chez les personnes âgées et dans la po-
pulation en général. Par nature, toute évaluation de la
santé par les personnes intéressées est subjective.
L’UE est composée de pays différents ayant chacun sa
propre langue et ses propres traditions culturelles.
Donc, même en cas d’accord sur la structure et le li-
bellé de la question d’autoévaluation de l’état de san-
té, il est probable que les réponses refléteraient, ne
serait-ce que partiellement, des différences culturelles
quant à la perception de la santé (voir Robine, 2002).

Le panel communautaire des ménages (PCM)
coordonné par Eurostat demandait aux personnes
âgées de 16 ans et plus d’évaluer leur propre état
de santé (voir site web PCM). Dans sa majorité, la
population de l’UE percevait son état de santé
comme bon ou très bon (voir tableau 4.1.1). Les
femmes avaient un peu plus tendance que les
hommes à dire de leur santé qu’elle était bonne,
mauvaise ou très mauvaise (43,3 % contre 36,1 %)
en 1998. On a toutefois constaté des différences
considérables entre États membres. En 1998, une
plus forte proportion de la population jugeait sa
santé très bonne ou bonne en Irlande (81 %), au
Danemark (75,6 %) et en Grèce (75,4 %) que dans
les autres États membres. Cette proportion tombait
à moins de 50 % au Portugal et en Allemagne où,
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4.1.2. État de santé ressenti, par niveau d'éducation, EU-15, 1998 (en %)
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NB: Définition des niveaux d'études:
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2e niveau: deuxième cycle de l'enseignement secondaire (CITE 3),
< 2e niveau: inférieur au deuxième cycle de l'enseignement secondaire (CITE 0-2).
On ne dispose pas de données pour la Suède.
Source: Panel communautaire des ménages — UDB, Eurostat, version de décembre 2001.



respectivement, 22,3 % et 19,0 % de la population
considéraient être en mauvaise ou très mauvaise
santé. D’une manière générale, dans l’UE, l’état de
santé ressenti s’améliorait à mesure que le niveau
d’études s’élevait (voir graphique 4.1.2) et la pro-
babilité qu’il soit perçu comme très bon ou bon di-
minuait à mesure que l’âge augmentait. Après un
palier de 85,3 % pour les personnes âgées de 16 à
24 ans, la proportion de personnes se considérant
en très bonne ou en bonne santé tombait à 78,6 %
pour le groupe suivant (25 à 34 ans) et continuait
de baisser pour chaque tranche d’âge successive,
pour n’être plus que de 23,7 % chez les personnes
de 85 ans ou plus.

On notera que cette évolution entre les tranches
d’âge successives est similaire aux résultats obtenus
lors de chaque vague précédente du PCM (voir ta-
bleau 4.1.3). Les proportions les plus fortes de per-
sonnes percevant leur santé comme très bonne ont
été constatées au Danemark, en Grèce et en Ir-
lande entre 16 et 54 ans, en Grèce, en Irlande et au
Royaume-Uni entre 55 et 64 ans et au Danemark,
en Irlande et au Royaume-Uni à 65 ans et plus.
C’est en France que les proportions de personnes
considérant leur santé comme très mauvaise
étaient les plus fortes à tous les âges, sauf entre 65
et 74 ans où elles étaient plus élevées en Finlande
et entre 75 et 84 ans où elles l’étaient en Alle-
magne. La perception de l’état de santé comme
«très mauvais» ou «mauvais» augmentait avec
l’âge, les proportions les plus fortes dans ces
deux catégories étant constatées en Allemagne et
au Portugal dans la plupart des tranches d’âge.
Pour l’ensemble de l’UE, parmi les personnes se
considérant en très bonne ou en bonne santé, le
rapport de la population active à la population in-
active était d’environ 2:1. C’est chez les répondants
inactifs (chômeurs, personnes inaptes au travail ou
retraités) que les taux de personnes considérant
que leur état de santé était moyen, mauvais ou très
mauvais étaient les plus élevés (voir tableau 4.1.4).
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Le panel communautaire des ménages (PCM)
est une enquête longitudinale à objectifs multiples
couvrant de nombreux aspects de la vie quoti-
dienne, en particulier l’emploi et le revenu, mais
également les caractéristiques démographiques,
l’environnement, l’éducation et la santé. Le PCM est
une source unique d’informations en raison de ses
trois principales caractéristiques, à savoir: 1) couver-
ture multidimensionnelle simultanée d’un éventail
de sujets; 2) méthodologie et procédures standardi-
sées permettant de disposer d’informations compa-
rables entre les pays; 3) conception longitudinale ou
par panel. Le PCM a été conçu pour compléter les
deux principales enquêtes sociales coordonnées au
niveau de l’UE, à savoir l’enquête sur les forces de
travail et l’enquête sur le budget des ménages. En
tout, l’échantillon couvre quelque 60 000 ménages

comprenant 130 000 adultes âgés de 16 ans ou plus
au 31 décembre de l’année précédente. La première
vague s’est déroulée en 1994, alors que l’UE ne
comptait que douze États membres, si bien que
l’Autriche, la Finlande et la Suède n’ont pas été
prises en compte. La section santé du PCM contient
des questions sur l’état de santé ressenti, sur le fait
de se sentir handicapé dans ses activités habituelles
du fait d’affections chroniques, sur la réduction
temporaire (deux dernières semaines) d’activité en
raison de problèmes de santé et sur l’hospitalisation
et les consultations médicales au cours des douze
mois précédant l’interview. En raison de la concep-
tion longitudinale, par panel, du PCM, il est possible
de suivre et d’interroger les mêmes ménages privés
et les mêmes personnes sur plusieurs années consé-
cutives. Contrairement à une enquête transversale,
il fournit des données sur la dynamique sociale de
l’UE et donne des informations sur les liens et les
transitions dans le temps au microniveau. Trois pays,
à savoir l’Allemagne, le Luxembourg et le Royaume-
Uni, obtiennent des données comparables à partir
d’autres enquêtes nationales par panel (panel socio-
économique allemand — GSOEP, panel anglais des
ménages — BHPS) qui couvrent des sujets similaires
à ceux du PCM. En 1997, la Finlande a décidé de ne
pas collecter d’informations sur le revenu à partir
d’interviews mais de tirer ces informations des re-
gistres. En outre, d’autres pays ont revu leurs don-
nées. Les données fournies par le PCM étant à la dis-
position d’un large éventail d’utilisateurs et le PCM
étant un fournisseur d’importants indicateurs, cer-
tains pays ont pris de plus en plus conscience de la
qualité des données et ont entrepris de réviser ces
dernières de manière significative. Ces révisions ne
sont pas encore finalisées et les données continue-
ront d’être mises à jour pour 2000 et 2001. Depuis
1997, la base de données contient, pour la Suède,
des données transversales comparables tirées de
l’enquête suédoise sur les conditions de vie.

Dans les statistiques de la santé, l’âge est une va-
riable importante dans la mesure où de nombreux
problèmes de santé augmentent avec l’âge. Il faut
quand même reconnaître que plusieurs problèmes
opérationnels affectent le PCM. Le plus important est
le manque d’actualité des données. Ainsi, les don-
nées collectées à l’échelle nationale en 1999 ne se-
ront disponibles, au niveau de l’UE, qu’au début de
2003, c’est-à-dire avec un retard de trente-sept mois.
D’autres problèmes concernent essentiellement les
taux des premières réponses/d’érosion et la non-
participation d’un des pays de l’UE au projet, la
Suède.

Après huit années d’utilisation (de 1994 à 2001), Eu-
rostat et les États membres ont décidé de mettre un
terme au projet du panel communautaire des mé-
nages et de le remplacer, en 2003, par un nouvel ins-
trument, EU-SILC (statistiques communautaires
sur le revenu et les conditions de vie). Il y a plu-
sieurs raisons à cela: avant tout, il importait d’adapter
le contenu et l’actualité du panel aux nouveaux be-
soins politiques, en particulier après les sommets eu-
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4.1.2. Enquêtes de santé par interview (ESI)

Dans les États membres de l’UE et les pays de
l’AELE/EEE, des enquêtes de santé par interview
(ESI), des enquêtes de santé par examen (ESE),
des combinaisons ESI/ESE et d’autres enquêtes au-
près de la population ayant une composante santé
suffisamment importante pour donner un aperçu
de la couverture des domaines concernés par le
contrôle de la santé au moyen d’enquêtes natio-
nales et internationales peuvent être utilisées pour
collecter des informations sur l’état de santé au-
toévalué de la population (état de santé ressenti,
affections chroniques, incapacités, santé mentale),
sur un certain nombre de comportements liés à la
santé (déterminants de la santé tels que le taba-
gisme, la consommation d’alcool, l’activité phy-
sique, l’usage de drogues, les habitudes de
consommation alimentaire) et sur l’utilisation des
services médicaux (hospitalisation, consultation de
médecins/dentistes, consommation de médica-
ments, actions préventives telles que les tests de
dépistage du cancer). Ces enquêtes collectent en
outre des informations complètes sur les caractéris-
tiques individuelles des personnes interviewées, et,
dans certains pays, les données des enquêtes peu-
vent être combinées, au microniveau, avec des
données provenant des registres.

Eurostat travaille dans ce domaine depuis plu-
sieurs années. Les méthodologies et les instru-
ments ont été mis au point et évalués. Des infor-
mations complètes sur les enquêtes de santé
nationales existantes ont été recueillies et, avec
l’appui du programme de surveillance de la santé
de la CE 1998-2002, sauvegardées sous forme
électronique (base de données ESI/ESE). Des don-
nées existantes provenant d’enquêtes nationales
ont été collectées en 1999 sur 12 sujets (voir point
4.1.3) et une collecte similaire, mais portant doré-
navant sur 18 sujets, est actuellement en cours. Il
ressort de la collecte 1999 qu’il existe déjà un cer-
tain nombre de sujets pour lesquels les enquêtes

ropéens de Lisbonne et de Nice. Lors de ces sommets,
la priorité a été donnée à l’éradication de la pauvreté,
et une meilleure connaissance de l’exclusion sociale a
été demandée sur la base d’indicateurs approuvés en
commun. En conséquence, on a de plus en plus be-
soin de données comparables et récentes sur le reve-
nu et l’exclusion sociale, plus particulièrement dans le
cadre du programme d’action communautaire visant
à encourager la coopération entre les États membres
dans la lutte contre l’exclusion sociale, et d’indicateurs
structurels produits annuellement pour le rapport du
printemps au Conseil européen. Grâce à ce projet,
pour la première fois, des données comparables sur la
répartition du revenu et sur la pauvreté/l’exclusion so-
ciale ont été produites pour l’UE.

nationales existantes peuvent fournir des données
suffisamment comparables (état de santé ressen-
ti, affections chroniques, tabagisme, indice de
masse corporelle), que, pour un certain nombre
de sujets, il suffirait d’adaptations relativement
minimes des approches nationales, par exemple
l’harmonisation des périodes de référence dans
les questions concernant la consultation de
médecins/dentistes et la consommation de médi-
caments, pour obtenir une bien meilleure compa-
rabilité internationale. Pour d’autres sujets, les ap-
proches nationales sont encore assez éloignées
mais une harmonisation semble tout à fait pos-
sible. On s’attend à ce que la collecte en cours de
données existantes sur 18 sujets ESI montre déjà
que, dans certains pays au moins, des améliora-
tions significatives ont été réalisées dans le sens
d’une meilleure comparabilité des données inter-
nationales. Pour stimuler l’harmonisation, Euro-
stat participe directement ou indirectement à un
certain nombre de projets visant à élaborer des
instruments conseillés pour les enquêtes de santé.
C’est notamment le cas du projet Eurohis (coor-
donné par l’OMS Europe), du projet Euro-REVES-II
et d’un certain nombre d’autres projets soutenus
dans le cadre du programme d’action commu-
nautaire en matière de surveillance de la santé.
Outre la mise au point d’instruments concernant
un seul sujet, on s’efforce, depuis peu, d’élaborer
des «modules» contenant plusieurs instruments
dans un domaine spécifique (état de santé, déter-
minants de la santé, utilisation des services médi-
caux).

L’enquête de base d’un système européen d’en-
quête de santé (EHSS) actuellement mis au point
par Eurostat en collaboration avec les États
membres et la DG Santé et protection des consom-
mateurs pourrait constituer une forme d’une future
enquête européenne de santé par interview
(EHIS). La première série d’enquêtes EHIS pourrait
(éventuellement) avoir lieu en 2006 dans tous les
États membres de l’UE, y compris dans les nou-
veaux États membres. Le système d’enquête pour-
rait revêtir diverses formes dans les différents États
membres et pourrait, dans tous, comporter les élé-
ments communs suivants: Mini European health
module (MEHM) (minimodule de santé européen),
qui serait la composante annuelle de l’EHSIS et
fournirait les données nécessaires, chaque année,
pour les indicateurs structurels européens dans le
domaine de la santé tels que l’espérance de vie sans
incapacité (EVSI), ainsi que d’autres modules tels
qu’un European survey module on determinants of
health (ESMD) (module européen d’enquête sur les
déterminants de la santé) et un European survey
module on care (ESMC) (module européen d’en-
quête sur les soins). À partir de 2003, le module
MEHM sera annuellement inclus dans l’enquête
SILC (voir encadré du point 4.1.1).
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tent parmi les problèmes de santé ayant le plus d’in-
fluence sur la qualité de la vie, surtout chez les per-
sonnes âgées, et sont au nombre des principales
causes d’utilisation des services de santé. Elles affec-
tent souvent les capacités psychologiques et phy-
siques des personnes sur de longues périodes, voire
indéfiniment. Bien qu’il soit important de suivre la ré-
partition et les tendances des maladies chroniques de
la population générale, peu de pays collectent de
telles données de morbidité de façon régulière. Les
données ne sont généralement collectées que pour
certaines maladies et certains sous-groupes qui ne
sont pas nécessairement représentatifs de l’ensemble
de la population (par exemple, pour les besoins des
registres des cancers). De nombreux pays collectent
des données sur la morbidité liée à des affections
physiques chroniques au moyen d’enquêtes ESI.
Cette approche convient tout particulièrement pour
les maladies de longue durée et à faible taux de mor-
talité, d’autant plus qu’elle a l’avantage d’être bon
marché et relativement rapide à mettre en œuvre et
qu’elle permet de collecter simultanément des don-
nées sur un certain nombre d’affections chroniques
et d’autres informations liées à la santé, par exemple
sur l’utilisation des services médicaux. Toutefois, les
enquêtes ESI ne sont pas exemptes d’inconvénients.
La méthode d’échantillonnage ne convient pas pour
mesurer des affections à faible prévalence, et la dé-
claration subjective peut ne pas toujours identifier
correctement l’affection, par exemple certaines per-
sonnes peuvent être malades mais ne pas en avoir
conscience ou elles peuvent avoir elles-mêmes «dia-
gnostiqué» une maladie et s’être trompées. Il existe
de plus une hétérogénéité considérable des concepts
et des définitions adoptés dans différents pays effec-
tuant des enquêtes sur les affections chroniques.

Comme nous l’avons indiqué plus haut (voir point
4.1.2), Eurostat a collecté, en 1999, des données
provenant d’enquêtes ESI nationales sur 12 sujets
dans les États membres de l’UE et de l’AELE/EEE,
données pour lesquelles une certaine harmonisa-
tion semble tout à fait possible dans un avenir
proche. Les écarts sont dus à des différences quant
à l’année de collecte des données (de 1991 à 1998)
et à des différences entre les systèmes nationaux de
soins de santé. Les précédents résultats d’une
étude Eurostat portant sur certaines affections met-
tent en évidence une importante variation du pour-
centage (voir tableau 4.1.5) de personnes souffrant
de maladies chroniques dans les États membres
ayant participé à l’étude (seulement 8), de 45,4 %
en Suède (1996/1997), 40,0 % au Royaume-Uni
(1996) et 37,6 % au Danemark (1994), à 17,0 %
en Suisse (1997) et 27,7 % en Espagne (1997). Plu-
sieurs de ces affections chroniques sont impor-
tantes dans la mesure où elles sont des causes ma-
jeures de décès, d’incapacité ou d’hospitalisation
(hypertension, diabète, insuffisance cardiaque
chronique ou accident cérébro-vasculaire).

Le projet de base de données ESI/ESE, coordonné
par le bureau de statistique néerlandais, par KTL
(Finlande) et par l’Institut scientifique de la santé
publique (Belgique), a démarré en 1998 dans le cadre
du programme de surveillance de la santé de la CE.
Cette base de données contient des informations sur
les méthodes et le contenu des enquêtes ESI, ESE et
ESI/ESE. Actuellement, elle inclut des informations sur
8 ESE nationales, 70 ESI nationales et 2 enquêtes de
santé internationales. Elle contient (ou contiendra) en
outre des instruments conseillés de diverses sources
(OMS/EURO, projets de surveillance de la santé) et
couvre plus de 5 000 questions ESI (dans la langue
d’origine et en anglais). Les utilisateurs de la base de
données peuvent chercher des informations sur des
enquêtes particulières ou sur des sujets particuliers tels
que la santé subjective, les styles de vie, l’utilisation des
services. Pour faciliter la recherche, une liste de sujets
de santé a été préparée. Elle contient actuellement
93 sujets répartis dans 7 domaines: facteurs démogra-
phiques et socio-économiques; état de santé; facteurs
individuels; facteurs liés au style de vie; conditions de
vie et de travail; prévention; protection de la santé,
promotion de la santé et utilisation des services médi-
caux et sociaux. Comme la base de données permet
une mise à jour permanente, elle peut servir de guide
de référence actualisé pour la collecte de données de
la Commission auprès des États membres. D’autres or-
ganisations internationales peuvent utiliser les résul-
tats du projet lorsqu’elles ont besoin d’informations
sur la disponibilité de données comparables ou sur les
enquêtes ESI/ESE (inter)nationales et des enquêtes si-
milaires dans l’UE. Les instituts nationaux peuvent uti-
liser la base de données comme un miroir pour évaluer
leurs propres enquêtes et pour décider d’adapter cer-
tains éléments dans leurs enquêtes (pour des raisons
d’harmonisation internationale).

La liste des indicateurs est fondée sur la liste des do-
maines et des sujets de santé élaborée pour un in-
ventaire des enquêtes ESI en 1996/1997 ainsi que
sur l’ensemble des indicateurs recommandés par le
projet «Indicateurs de santé de la Communauté
européenne» (ISCE).

Le projet «Indicateurs de santé de la Communauté
européenne» (ISCE) est coordonné par l’Institut
national de la santé publique et de l’environne-
ment — RIVM (Pays-Bas) dans le cadre du pro-
gramme de surveillance de la santé de la CE. Il doit
proposer un ensemble cohérent d’indicateurs de
santé de la Communauté européenne destinés à
répondre aux besoins formulés dans le programme
d’action communautaire dans le domaine de la
santé publique, choisis sur la base de critères expli-
cites et acceptés par tous les États membres.

4.1.3. Affections chroniques subjectives

On dispose actuellement de trop peu de données
comparables sur les affections chroniques subjectives
au niveau européen. Les maladies chroniques comp-
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4.1.4. Affections chroniques subjectives 
chez les enfants

Selon l’étude sur le comportement des enfants d’âge
scolaire en matière de santé (HBSC) (voir site web
PCM),on dispose de quelques données sur les affec-
tions chroniques subjectives chez les jeunes. L’aug-
mentation des symptômes non associables à une af-
fection physique grave peut traduire un déséquilibre
dans l’environnement psychologique des jeunes. Le
tableau 4.1.6 donne les proportions de jeunes ayant
souffert de maux de tête, de maux d’estomac ou de
mal de dos «au moins une fois par semaine» en
1997/1998. La proportion d’enfants âgés de 11, 13
et 15 ans déclarant souffrir de maux de tête était plus
forte que celle d’enfants de même âge déclarant
souffrir de maux d’estomac ou de mal de dos. Pour
ce qui est des maux de tête, les filles étaient plus tou-
chées que les garçons dans tous les pays. Pour elles,
les proportions augmentaient de 11 à 13 ans dans
tous les pays et de 13 à 15 ans dans la plupart. Pour
les garçons, les proportions augmentaient avec l’âge
dans environ la moitié des pays et diminuaient dans
les autres. Pour ce qui est des maux d’estomac, plus
de filles que de garçons (tous de 11, 13 et 15 ans)
s’en plaignaient dans tous les pays. Les proportions
allaient décroissant entre 11 et 13 ans et entre 13 et
15 ans dans la plupart des pays. Les différences entre
les pays augmentent légèrement pour les garçons
entre 11 et 13 ans, puis diminuent d’un tiers à 15 ans.
Pour les filles, ces différences diminuent d’un quart
entre 11 et 13 ans puis augmentent légèrement. En-
fin, pour ce qui est du mal de dos, la proportion de
ceux qui en souffraient à 13 ans était plus forte qu’à
11 ans, pour les garçons dans tous les pays et pour les
filles dans la plupart des pays. La proportion de ceux
qui en souffraient à 15 ans était plus forte qu’à
13 ans, pour les filles dans tous les pays et pour les
garçons dans la plupart des pays. Là encore, il y avait
des différences d’un pays à l’autre.
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4.2. Caractéristiques
anthropométriques

Les données de l’enquête Eurobaromètre 1996 (voir
site web «Eurobaromètre») montrent qu’il existe une
relation inverse entre l’âge et la taille, chez les
hommes comme chez les femmes, dans les tranches
d’âge indiquées dans le tableau 4.2.1. Dans l’UE, par
conséquent, les personnes de chaque génération
sont plus grandes que celles de la génération précé-
dente. En général, les hommes continuent d’être plus
grands et plus lourds que les femmes. Chez les
hommes, le poids (voir tableau 4.2.2) augmente avec
l’âge jusqu’à la tranche d’âge de 15 à 44 ans puis di-
minue, alors que chez les femmes il augmente jusqu’à
la tranche d’âge de 55 à 64 ans avant de diminuer.

Les classifications de l’indice de masse corporelle
(IMC) utilisées en 1996 par l’Eurobaromètre dans le
tableau 4.2.3 étaient les suivantes: < 18: insuffisance
pondérale grave; 18 à 19: insuffisance pondérale; 20
à 26: poids normal; 27 à 30: surcharge pondérale;
> 30: surcharge pondérale grave. Sur cette base, dans
tous les États membres, une plus forte proportion de
femmes que d’hommes est en insuffisance pondérale
grave (surtout en Belgique, en France, en Italie et au
Luxembourg) et en insuffisance pondérale (surtout au
Danemark, en France, en Italie et au Luxembourg).
Une plus forte proportion d’hommes que de femmes
est en surcharge pondérale dans tous les États
membres (surtout en Grèce et en Suède) et en sur-
charge pondérale grave dans neuf États membres. Les
proportions de personnes de poids normal selon cette
classification vont de 58 % en Espagne à 74 % aux
Pays-Bas pour les hommes, et de 51 % en Grèce à
66 % en Irlande pour les femmes. Il est à noter qu’il
est important d’utiliser l’IMC et une mesure de la ré-
partition des graisses (tour de taille ou rapport du tour
de taille au tour de hanches, etc.) dans le calcul du
risque de comorbidité liée à l’obésité. Selon Eurodiet,
l’obésité peut aller jusqu’à multiplier par 100 le risque
de diabète (voir site web Eurodiet). Pour au moins
80 % du nombre croissant de diabétiques, une prise
de poids excessive est en cause, surtout lorsque la
graisse s’accumule dans l’abdomen. Avec un IMC in-
férieur à 18,5, le risque d’avoir d’autres problèmes cli-
niques augmente. De nombreuses personnes perçoi-
vent mal leur propre image corporelle; par exemple,
les personnes en surcharge pondérale peuvent ne pas
se considérer comme telles. Par contre, il existe égale-
ment un nombre croissant de personnes, surtout des
filles et des jeunes femmes, boulimiques ou ano-
rexiques (voir Garrow, 1993).

Pour les enfants de 11, 13 et 15 ans, les données de
l’enquête sur le comportement des enfants d’âge
scolaire en matière de santé (HBSC) 1997/1998 (voir
tableau 4.2.4) font ressortir des différences entre les
garçons et les filles et entre les pays quant aux pro-
portions de jeunes considérant être en surcharge



de Galles (50 %) à 13 ans et en Grèce et en Norvège
(56 % dans chaque pays) à 15 ans.
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4.3. Santé dentaire

Si, depuis une bonne vingtaine d’années, la santé
dentaire s’est améliorée en raison, notamment, de
l’utilisation du fluorure dans le dentifrice, certaines
inégalités persistent. Une task-force paneuro-
péenne (voir site web Dental) a constaté que c’est
dans les groupes socio-économiques les plus défa-
vorisés et dans certains groupes de migrants que la
santé dentaire est la moins bonne. La parodontopa-
thie, l’érosion dentaire et la carie dentaire sont tous
des problèmes de santé dentaire, mais la carie est
celui qui représente le coût le plus élevé (de 5 à
10 %) pour le budget de la santé et le seul problème
majeur de santé d’origine alimentaire bien docu-
menté en Europe (voir site web Eurodiet). Une frac-
tion seulement de l’argent consacré au traitement
est destinée à la prévention. L’ingestion fréquente
de sucre, en particulier de saccharose, dans les ali-
ments et les boissons est la principale cause de carie
dentaire. Les acides contenus dans les aliments et
les boissons sont surtout à l’origine de l’érosion den-
taire, problème de plus en plus fréquent.

Les données concernant la carie dentaire ont été
compilées par le centre de collaboration de
l’OMS, Suède (voir site web OMS), à partir d’un
certain nombre de sources et sur plusieurs années
et ne sont donc pas strictement comparables, mais
ce sont les données les plus récentes dont on dis-
pose (voir tableau 4.3.1). C’est peut-être pour cette
raison qu’aucun pays ne se distingue véritablement
des autres, en mieux ou en pire. Environ la moitié
de la population de l’UE a souffert de caries à
5/6 ans, cette proportion approchant les 100 % à
l’âge adulte. Dans tous les pays, le nombre moyen
de dents cariées était de 3,5 ou moins à 5/6 ans et
de 2,3 ou moins à 12 ans, la moitié environ des
dents ayant été touchées à l’âge adulte et environ
les trois quarts à l’âge de la retraite. L’objectif glo-
bal de santé bucco-dentaire déclaré en 1981 par
l’Assemblée mondiale de la santé de l’OMS était
que, chez les enfants de 12 ans, le nombre de dents
DMFT (cariées, manquantes ou obturées) ne devait
pas dépasser 3 en 2000. Une analyse détaillée de la
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pondérale (voir site web HBSC). Un quart des garçons
de 11 et 13 ans et un peu moins d’un quart de ceux
de 15 ans suivaient un régime ou pensaient qu’ils de-
vraient en suivre un. La proportion de filles était plus
forte pour chaque âge et l’augmentation d’un âge à
l’autre était plus importante. Près d’un tiers des filles
de 11 ans, près de la moitié de celles de 13 ans et la
moitié de celles de 15 ans suivaient un régime ou
pensaient qu’elles devraient en suivre un. À mesure
que diminue l’activité physique des jeunes femmes
européennes, ces dernières compensent en tentant
de manger moins pour limiter leur prise de poids. Se-
lon Eurodiet (voir site web Eurodiet), elles s’exposent
ainsi à des risques d’anémie. Les enfants de 11 ans
étaient ceux qui avaient le moins de chances de suivre
un régime en Suède (18 % des garçons, 21 % des
filles) et en Suisse (19 % des garçons, 25 % des filles).
Les enfants de 13 et 15 ans avaient le moins de
chances de suivre un régime en Suisse (13 ans: 19 %
des garçons et 34 % des filles; 15 ans: 15 % des gar-
çons et 42 % des filles). Les garçons d’Irlande du
Nord (28, 30 et 26 % respectivement, pour chaque
âge) et de Grèce (27, 30 et 29 %) étaient ceux qui
avaient le plus de chances de suivre un régime aux
trois âges, le cas de figure étant le même pour les gar-
çons autrichiens de 11 ans (29 %) et de 13 ans
(30 %). Les filles avaient plus de chances de suivre un
régime en Grèce (37 %), au pays de Galles (37 %), en
Belgique et en Irlande du Nord (36 % dans chaque
pays) à 11 ans, en Irlande du Nord (53 %) et au pays

L’indice de masse corporelle (IMC) ou indice de Que-
telet est une mesure du poids d’une personne par
rapport à sa taille qui correspond relativement bien à
la teneur en graisse de l’organisme chez les adultes.
Les experts considèrent l’IMC comme l’indice le plus
utile de l’obésité chez les adultes quand les seules
données disponibles concernent le poids et la taille.
L’IMC est calculé pour chaque personne interrogée
(en l’occurrence dans le cadre de l’enquête Euroba-
romètre) en divisant le poids corporel (exprimé en kg)
par la taille (exprimée en m) au carré. Si le résultat se
situe entre 18 et 20, la personne présente une insuf-
fisance pondérale et si l’indice est inférieur à 18, on
parle d’insuffisance pondérale grave. Une personne
ayant un IMC compris entre 27 et 30 présente une
surcharge pondérale et quand l’IMC atteint 30 ou
plus, on parle de surcharge pondérale grave. Il
n’existe pas de consensus international quant à la clas-
sification de l’obésité légère et une fourchette de 25 à
30 est parfois utilisée. Le groupe de travail internatio-
nal sur l’obésité (OMS) a proposé une nouvelle classi-
fication de l’indice de masse corporelle utilisant une
plage de 18,5 à 24,9 pour le poids normal, de 25,0 à
29,9 pour la surcharge pondérale, de 30,0 à 34,9
(obésité modérée), de 35,0 à 39,9 (obésité grave) et de
plus de 40 (obésité très grave). Cette classification sera
adoptée par Eurostat dans ses futures enquêtes et
analyses. On notera que ces valeurs sont indépen-
dantes de l’âge et qu’elles correspondent au même
degré d’adiposité dans les différentes populations.



lecte de données ou des classifications utilisées. Pour
cette raison, et compte tenu de la possibilité de
comptabiliser plusieurs fois les personnes ayant des
incapacités multiples, les estimations officielles et
non officielles varient. La classification internationale
des déficiences, incapacités et handicaps (CIDIH),
réalisée par l’Organisation mondiale de la santé et
initialement publiée en 1980, a fait l’objet d’une ré-
vision qui a donné lieu à la nouvelle classification in-
ternationale du fonctionnement, du handicap et de
la santé (CIF) adoptée par l’OMS en 2001.

4.4.1. Espérance de vie sans incapacité

L’espérance de vie sans incapacité (EVSI) à 16 ans a été
calculée par l’Inserm (REVES) à partir des statistiques
de morbidité et des données du panel communau-
taire des ménages (PCM). Il est à noter que des diffé-
rences nationales (culturelles) au niveau des déclara-
tions d’incapacité peuvent avoir une incidence
considérable sur les résultats. On a constaté des diffé-
rences marquées d’espérance de vie avec incapacité
sévère, modérée ou nulle entre les États membres
(voir tableau 4.4.1). Les hommes, en Grèce, et les
femmes, en France, avaient respectivement l’espé-
rance de vie la plus élevée à 16-60 ans et 66 ans. Par
ailleurs, les Grecs (hommes et femmes) et les Ita-
liennes peuvent espérer passer une plus grande partie
de leur vie sans incapacité que les habitants des autres
États membres. Par contre, les Finlandais et les Finlan-
daises peuvent s’attendre à passer une plus grande
partie de leur vie avec une incapacité modérée (10 ans
pour les hommes, 13 pour les femmes) ou sévère
(7 ans pour les hommes, 8 pour les femmes). C’est en
Belgique que les hommes et les femmes peuvent es-
pérer passer le plus petit nombre d’années avec une
invalidité modérée (5 et 6 ans, respectivement). De
leur côté, les Irlandais et les Irlandaises peuvent s’at-
tendre à passer le plus petit nombre d’années avec
une incapacité sévère (2 et 3 ans, respectivement). Se-
lon Eurodiet, des analyses récentes de l’institut sué-
dois de la santé publique produisant des estimations
concernant les années de vie corrigées de l’incapacité
(DALY) donnent à penser que, dans l’UE, les facteurs
alimentaires et un mode de vie sédentaire ont un coût
en soins de santé supérieur à celui qui est lié à l’usage
du tabac (voir site web Eurodiet).
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situation concernant les caries dans de nombreux
pays fait ressortir une répartition asymétrique de la
prévalence des caries, les valeurs DMFT étant éle-
vées pour certains enfants de 12 ans alors qu’elles
sont nulles pour d’autres. Un indice significatif de
caries (SIC) a donc été calculé (voir site web OMS)
dans certains pays pour le tiers de la population
comptant le plus grand nombre de caries — valeur
DMFT moyenne pour ce groupe d’enfants de
12 ans — comme suit: Allemagne 4,1, France 4,7,
Suède 2,8, Royaume-Uni (nord-ouest de l’Angle-
terre) 3,5, Royaume-Uni (Écosse) 4,3. Pour l’indice
SIC, l’objectif est de tomber sous une valeur DMFT
inférieure à 3 d’ici à 2015.

Dans l’enquête 1997/1998 sur le comportement des
enfants d’âge scolaire en matière de santé (HBSC)
(voir site web HBSC), il était demandé aux enfants de
11, 13 et 15 ans de dire s’ils se brossaient les dents
«plus d’une fois par jour». Dans chaque pays, les
«oui» étaient plus nombreux chez les filles que chez
les garçons (voir tableau 4.3.2). Les différences les
plus grandes entre les garçons et les filles ont été
constatées à 15 ans en Finlande (garçons 31 % et
filles 61 %), en Grèce (35 % et 61 %), en Irlande
(46 % et 74 %) et en France (53 % et 79 %). Dans
la plupart des pays, la proportion de filles et de gar-
çons qui se brossaient les dents «plus d’une fois par
jour» était comparativement plus forte à 15 ans qu’à
13 ans. De même, la proportion de filles était com-
parativement plus forte et celle de garçons plus faible
à 13 ans qu’à 11 ans. On constate des différences
nettes entre les pays pour les trois âges. C’est en
Suède que les proportions de jeunes se brossant les
dents «au moins une fois par jour» étaient les plus fortes
(de 81 à 92 %), devant le Danemark (de 78 à 88 %) et
la Suisse (de 73 à 89 %), et en Finlande qu’elles
étaient les plus faibles (de 28 à 61 %) ainsi qu’en Bel-
gique (de 33 à 62 %) et en Grèce (de 35 à 64 %).

Références

Dental health in Europe: a problem for disadvanta-
ged groups, préparé par une task-force paneuro-
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nées, point 2.2), 
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OMS: http://www.whocollab.od.mah.se/index.html

4.4. Incapacité et restrictions

Les définitions de l’incapacité (voir Mayhew, 2001)
varient souvent en fonction de la finalité de la col-

L’espérance de vie sans incapacité est calculée par
l’Inserm (REVES) selon la méthode de Sullivan: la
prévalence (en fonction de l’âge) de l’incapacité
subjective sert à subdiviser les années vécues dans la
table de mortalité courante en années avec et sans in-
capacité (voir Robine, 1992). Les tables de mortalité
sont fournies par Eurostat. Les données d’incapacité
proviennent du PCM (données 1996). Ce dernier com-
porte diverses questions sur la santé, y compris une
question générale sur les restrictions des activités ha-
bituelles dues à un problème de santé. Compte tenu
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4.4.2. Pourcentages de personnes de 16 à 64 ans ayant déclaré des incapacités sévères 
ou modérées, par sexe, 1996
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du manque de données comparables pour les per-
sonnes vivant en institutions, REVES a supposé que,
dans chaque pays, ces dernières avaient des taux d’in-
capacité comparables à ceux des personnes vivant
dans des ménages. Cette hypothèse est peu probable
mais elle permet au moins de faire une estimation mi-
nimale. Une autre hypothèse consisterait à considérer
que toutes les personnes vivant dans des institutions
ont un handicap, ce qui permettrait de faire une esti-
mation maximale. Toutefois, les types d’institutions
diffèrent d’un pays à un autre et on ne dispose pas de

données suffisantes sur la sévérité de l’incapacité. Par
ailleurs, pour pouvoir effectuer des calculs à la nais-
sance, REVES a, pour tous les pays et pour les
deux sexes, appliqué un taux constant d’incapacité (de
1 %) entre 0 et 16 ans. Ce taux, qui est compatible
avec les valeurs observées au-delà de 16 ans, n’a pra-
tiquement aucun impact sur la valeur des espérances
de vie sans incapacité. Enfin, REVES a calculé les inter-
valles de confiance pour les personnes de plus de
16 ans selon la méthode Mathers (1991), en utilisant
le barème de calcul de Jagger (1997).

Source: Panel communautaire des ménages, Eurostat; avec la coopération du réseau sur l'espérance de vie en santé (REVES).
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4.4.2. Incapacité

Les données provenant du panel communautaire
des ménages (PCM) (voir site web PCM) montrent
qu’il y a, dans l’ensemble de l’UE, peu de diffé-
rences entre les proportions moyennes d’hommes
et de femmes ayant déclaré des incapacités sévères
ou modérées en 1997/1998 (voir graphique 4.4.2).

L’incapacité est définie, dans ce cas, par la question
du PCM cherchant à savoir si on est gêné, dans ses
activités habituelles, par un problème de santé phy-
sique ou mentale, par une maladie ou par une inca-
pacité. Toutefois, on a constaté d’importantes diffé-
rences entre États membres, la Finlande étant le pays
où la proportion de personnes ayant déclaré une in-
capacité était la plus forte et la Grèce et l’Italie ceux
où elle était la plus faible. Dans l’UE, les niveaux
d’études (voir sites web sur les niveaux d’éducation)
étaient négativement corrélés avec l’incapacité. En
1996, la proportion de personnes sans incapacité
âgées de 16 à 64 ans ayant atteint le niveau d’études
le plus élevé (18 %) était deux fois supérieure à celle
des personnes souffrant d’incapacité sévère (9 %)
(voir tableau 4.4.6). La proportion de personnes at-
teintes d’incapacité sévère n’ayant pas achevé leurs
études secondaires (58 %) était près de 50 % supé-
rieure à celle des personnes sans incapacité (41 %).
Une plus forte proportion de personnes sans incapa-
cité avaient atteint le plus haut niveau d’études au
Danemark (32 %), en Finlande (31 %), en Belgique
et au Royaume-Uni (25 % dans ces deux pays) que
dans les autres États membres. Par ailleurs, de plus
fortes proportions de personnes affectées d’incapaci-
té modérée en Belgique et au Danemark (25 % dans
ces deux pays) et de personnes souffrant d’incapaci-
té sévère en Belgique, au Danemark et en Allemagne
(14 % dans tous ces pays) avaient atteint le plus haut
niveau d’études que dans les autres États membres.
En Allemagne, aux Pays-Bas et en Autriche, la pro-
portion de personnes ayant achevé leurs études se-
condaires dans chaque catégorie d’incapacité était
plus forte que dans les autres États membres. Au Por-
tugal, indépendamment du degré d’incapacité,
moins de personnes avaient achevé leurs études se-
condaires que dans les autres États membres.

Dans l’ensemble de l’UE, 62 % des personnes sans
incapacité âgées de 16 à 64 ans avaient un emploi
en 1996, contre 46 % de celles qui étaient atteintes
d’une incapacité modérée et seulement 24 % de
celles qui souffraient d’une incapacité sévère (voir
tableau 4.4.8). Si on ne considère que les per-
sonnes âgées de 25 à 59 ans, 72 % des personnes
sans incapacité avaient un emploi contre 56 % de
celles qui étaient atteintes d’une incapacité modé-
rée et 29 % de celles qui souffraient d’une inca-
pacité sévère (voir Handicap, 2001). Comme on
pouvait s’y attendre compte tenu des rôles tradi-
tionnels et de la procréation, plus d’hommes que
de femmes avaient un emploi dans chaque catégo-

rie. On a constaté des différences entre les États
membres dans les proportions de personnes ayant
un emploi dans chaque catégorie. Parmi les per-
sonnes sans incapacité, plus d’hommes au
Danemark, en Allemagne, au Portugal et au
Royaume-Uni, et plus de femmes au Danemark et
au Royaume-Uni avaient un emploi que dans les
autres États membres. Parmi les personnes at-
teintes d’une incapacité modérée, plus d’hommes
au Danemark et au Portugal et plus de femmes au
Danemark, au Portugal et en Finlande avaient un
emploi que dans les autres États membres. Les
hommes comme les femmes souffrant d’une inca-
pacité sévère avaient plus de chances d’avoir un
emploi en France (devant les Pays-Bas puis le
Luxembourg pour les hommes, et le Portugal puis
l’Autriche pour les femmes) que dans les autres
États membres. C’est en Espagne, en Irlande et en
Italie que les proportions de femmes travaillant
dans chaque catégorie étaient les plus faibles. C’est
également dans ces pays que les proportions
comptaient parmi les plus faibles pour les hommes,
le Danemark étant le pays où la proportion
d’hommes en incapacité sévère ayant un emploi
était la plus faible (15 %).

Dans l’UE, en raison de l’accès aux prestations, les
personnes handicapées avaient légèrement plus de
chances (incapacité sévère 92 %, incapacité modérée
90 %) d’avoir un revenu en 1996 que celles qui ne
l’étaient pas (85 %) (voir tableau 4.4.10). On notait
toutefois certaines différences entre les États
membres. Les personnes vivant au Danemark, en Fin-
lande et au Royaume-Uni avaient nettement plus de
chances (de 97 à 99 %) d’avoir un revenu, qu’elles
soient handicapées ou non, que celles qui vivaient en
Grèce, en Espagne et en Italie. Dans ces trois derniers
États membres, les handicapés avaient plus de
chances d’avoir un revenu que les non-handicapés
(incapacité sévère de 77 à 82 %, incapacité modérée
de 74 à 79 % et aucune incapacité de 66 à 71 %). En
ce qui concerne le revenu gagné, la situation est tou-
tefois très différente. Les personnes souffrant d’une
incapacité sévère avaient nettement moins de
chances d’avoir un revenu gagné que celles atteintes
d’une incapacité modérée, ces dernières ayant à leur
tour moins de chances d’en avoir un que les per-
sonnes sans incapacité. Pour chaque catégorie, c’est
en Espagne, en Italie et en Irlande (Espagne: 13 %, Ir-
lande: 17 % et Italie: 18 % pour les handicapés sé-
vères; Espagne: 27 %, Italie: 29 % et Irlande: 31 %
pour les handicapés modérés; Italie 49 % et Espagne
52 % pour les non-handicapés) que les proportions
de personnes tirant un revenu d’un emploi étaient les
plus faibles. Les plus fortes proportions de personnes
gagnant un revenu variaient en fonction de la caté-
gorie: 38 % au Luxembourg et 36 % en France (in-
capacité sévère), 58 % en Allemagne et 56 % en
France (incapacité modérée), contre 79 % au Dane-
mark et 76 % au Royaume-Uni (sans incapacité).
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En 1998, dans l’UE, la proportion de personnes
âgées de 16 ans et plus ayant déclaré être très gê-
nées ou plus ou moins gênées dans leurs activités
habituelles par un problème de santé physique ou
mentale, par une maladie ou une incapacité variait
de 13,0 % en Italie à 40,1 % en Allemagne (voir ta-
bleau 4.4.3). Dans ce dernier pays, la proportion de
personnes se disant plus ou moins gênées en 1997
(29,6 %) et 1998 (29,3 %) était près du double de
celle du Danemark et des Pays-Bas qui venaient en
deuxième et troisième positions. Dans tous les États
membres, une plus forte proportion d’hommes que
de femmes était concernée. Entre 1996 et 1998,
moins de 5 % des personnes de moins de 45 ans
étaient très gênées dans leurs activités habituelles, ce
pourcentage approchant 30 % pour les personnes
âgées de 75 à 84 ans et 40 % pour les personnes de
85 ans et plus (voir tableau 4.4.4). Le tableau 4.4.6
compare la proportion de personnes de l’UE âgées
de 16 ans et plus qui étaient gênées dans leurs acti-
vités habituelles entre 1996 et 1998, par niveau
d’études. Entre 1996 et 1998, la proportion de per-
sonnes âgées de 16 ans et plus, qui travaillaient et
n’étaient pas gênées dans leurs activités habituelles,
a légèrement baissé (de 90 à 85 %) (voir tableau
4.4.8). En 1998, les proportions de personnes très
gênées ou plus ou moins gênées allaient de 5 % en
Italie à 28 % en Allemagne pour les actifs et de 21 %
en Italie à 55 % en Allemagne pour les inactifs.

4.4.3. Réduction temporaire des activités
habituelles

Le panel communautaire des ménages (PCM) de-
mandait également aux personnes de 16 ans et
plus si elles avaient réduit leurs activités habituelles
au cours des deux dernières semaines en raison de
problèmes de santé physique ou mentale. Dans
l’UE, en 1996, une plus forte proportion de femmes
(14,9 %) que d’hommes (11,7 %) avait répondu
«Oui» à cette question (voir tableau 4.4.10). Le
rapport des raisons physiques aux raisons mentales
était de près de 6:1 pour les hommes et de 4:1 pour
les femmes. Les proportions de personnes ayant
déclaré réduire leurs activités entre 1996 et 1998
pour des raisons de problèmes physiques étaient
les plus fortes au Danemark et en Finlande, et les
plus faibles en Espagne et en Italie. Les proportions
de personnes ayant invoqué des problèmes émo-
tionnels ou mentaux étaient les plus fortes aux
Pays-Bas et les plus faibles en Italie.

Les données du PCM pour la période allant de
1996 à 1998 montrent que, dans l’UE, la réduction
des activités chez les personnes de 16 ans et plus
s’accentue généralement avec l’âge, à quelques ex-
ceptions près dans certains États membres — sur-
tout dans les deux premières tranches d’âge et
dans la dernière (voir tableau 4.4.11). On a cons-
taté d’importantes variations entre les États

membres. Si on examine la tranche d’âge de 16 à
24 ans en 1998, les proportions de la population
réduisant ses activités en raison de maladie ou de
blessure allaient de 1 % en Grèce à 20 % au Da-
nemark et, dans la tranche d’âge de 85 ans et plus,
de 13 % en Italie à 30 % au Danemark. En 1998,
la réduction due à des problèmes émotionnels ou
mentaux dans la tranche d’âge de 16 à 24 ans al-
lait de 0,2 % en Italie à 3,9 % au Portugal et, dans
la tranche d’âge de 85 ans et plus, de 3 % en Ir-
lande et aux Pays-Bas à 25,5 % en Autriche.

D’une manière générale, dans l’UE, la réduction de
l’activité était légèrement moins accentuée à mesure
que les niveaux d’études augmentaient, bien qu’on
ait pu constater, dans certains États membres, cer-
taines années, que les personnes ayant les niveaux
d’études les plus élevés réduisaient plus leur activité
que celles du second niveau (voir tableau 4.4.12). En
1996 et 1997, c’est en Allemagne et en Finlande que
les proportions de personnes ayant réduit leurs activi-
tés étaient les plus élevées et en Grèce et en Italie (ain-
si qu’en Irlande pour le premier niveau, pour des rai-
sons de maladie ou de blessure) qu’elles l’étaient le
moins. En 1996, dans l’UE, la proportion d’inactifs qui
réduisaient leur activité, par rapport aux actifs, était
supérieure à 2:1 (voir tableau 4.4.13). Ce rapport va-
riait entre les États membres. Les plus élevés, en
1998, étaient de 10:1 en Irlande pour la réduction
due à des problèmes affectifs ou mentaux (0,4 %
d’actifs par rapport à 4 % d’inactifs) et de 4:1 en
Grèce pour la réduction due à des problèmes de ma-
ladie ou de blessure (2 % d’actifs par rapport à 8 %
d’inactifs). Dans chaque catégorie et dans chaque
État membre, les proportions variaient légèrement
entre 1996 et 1998.

Les données d’incapacité pour les résultats figurant
dans les tableaux 4.4.2 à 4.4.13 provenaient du
PCM. Les tableaux concernant l’éducation, la situa-
tion relative à l’emploi, etc., par niveau d’incapacité,
étaient basés sur une étude du réseau sur l’espé-
rance de vie en santé (REVES) pour les données
PCM de 1996. Les questions posées dans le PCM
étaient «Avez-vous une maladie, une incapacité ou
un problème de santé physique ou mentale chro-
nique?» et, si la réponse était «Oui», «Êtes-vous
gêné dans vos activités habituelles par cette maladie,
cette incapacité ou ce problème de santé physique
ou mentale?» questions auxquelles les participants
pouvaient répondre par «Oui, très» ou «Oui, dans
une certaine mesure» ou «Non». Les variations
constatées entre les États membres sont en partie
dues aux différences réelles de possibilités ou d’inté-
gration sociale des groupes de population. Certaines
de ces variations peuvent également résulter de dif-
férences d’interprétation de la question sur l’incapa-
cité (différences culturelles) et de différences d’orga-
nisation sociale et de disponibilité des services dans
les divers États membres. En outre, il est parfois dif-
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ficile de comparer les catégories de personnes
concernées en raison de différences dans les sys-
tèmes d’éducation, de pension, de retraite et de
soins de santé.

4.4.4. Déficiences spécifiques

Les données sur le nombre de non-voyants et de par-
tiellement voyants dans les pays européens sont fon-
dées sur des estimations fournies par les membres
nationaux de l’Union européenne des aveugles
(UEA) et sont des approximations d’une réalité très
complexe (voir site web Euroblind). En raison du
manque de statistiques officielles et de la diversité
des définitions légales de la cécité et de la cécité par-
tielle, il est particulièrement difficile d’effectuer des
calculs précis. En particulier, le nombre de personnes
âgées malvoyantes suit une courbe ascendante. Bon
nombre d’entre elles ne considèrent pas qu’il est
utile de commencer des cours de rééducation et, par
conséquent, ne figurent pas dans les registres offi-
ciels. Au niveau de l’Union européenne, le chiffre gé-
néralement utilisé par ceux qui participent à des
campagnes en faveur des malvoyants est de 7 mil-
lions (sur une population totale d’environ 385 mil-
lions). Rappelons qu’il ne faut pas comparer ce
chiffre avec des données nationales qui sont fondées
sur des définitions plus strictes de la malvoyance. En
raison de ces problèmes et compte tenu du fait que
peu de données ont été actualisées, les chiffres ne fi-
gurent pas dans le présent document.

À l’heure actuelle, on ne dispose pas de données
sur la prévalence de la surdité, de la malentendance
ou de l’acouphène au niveau de l’UE. Dans certains
pays, des enquêtes sont prévues ou en cours.

4.4.5. Emploi des personnes handicapées

Un module ad hoc de l’enquête sur les forces de
travail 2002 collecte des informations sur l’emploi
des personnes handicapées. Ce module a été prépa-
ré par Eurostat en collaboration avec ONS-UK (voir
Meltzer, 2002), et les États membres ont accepté de
l’inclure dans l’enquête en vertu du règlement EFT
sur les modules ad hoc. Il devrait permettre, pour la
première fois, de disposer d’informations compa-
rables détaillées sur la participation à la vie active des
personnes handicapées comparativement à celle des
personnes non handicapées. Pour la première fois
également, l’échantillon sera suffisamment impor-
tant pour permettre des ventilations appropriées, par
exemple par nature du handicap, et pour disposer
d’informations sur l’aide fournie aux personnes han-
dicapées (ou sur l’aide dont elles ont besoin) pour
qu’elles puissent travailler. Le contenu du module a
été influencé par des considérations théoriques, mé-
thodologiques et stratégiques.

Ce module s’intéresse plus particulièrement à la res-
triction des activités plutôt qu’aux limitations fonc-

tionnelles. Le handicap n’est plus perçu comme
quelque chose qu’on porte en soi mais comme le ré-
sultat d’une interaction entre l’individu et l’environ-
nement. Comme tel, c’est une caractéristique dyna-
mique et non pas statique. Il en résulte que la mesure
et la classification du handicap ne peuvent plus être
décrites en termes de perte de structure ou de fonc-
tionnalité. Le choix de l’EFT comme vecteur d’un mo-
dule sur l’incapacité permet d’analyser les données
d’incapacité avec la gamme complète des données
de l’emploi collectées de manière systématique dans
l’EFT. Le module est adapté aux personnes handica-
pées actives et inactives en ceci qu’il couvre les
tâches qu’elles peuvent effectuer. Les informations à
collecter ont trait à des causes durables d’incapacité
telles que: les problèmes de bras ou de mains (y com-
pris l’arthrite ou les rhumatismes), les problèmes de
jambes ou de pieds (y compris l’arthrite ou les rhu-
matismes), les problèmes de dos ou de cou (y com-
pris l’arthrite ou les rhumatismes), les troubles de la
vue (avec lunettes ou verres de contact, le cas
échéant), les troubles auditifs (avec prothèses audi-
tives, le cas échéant), les troubles de la parole, les af-
fections cutanées (y compris le défigurement grave,
les allergies), les affections poitrinaires ou problèmes
respiratoires (y compris l’asthme et la bronchite), les
problèmes cardiaques, de tension ou de circulation
sanguine, les problèmes gastriques, hépatiques, ré-
naux ou digestifs, le diabète, l’épilepsie (y compris les
crises d’épilepsie), les troubles mentaux, nerveux ou
émotionnels, les autres maladies évolutives (y com-
pris les cancers, la sclérose en plaques, le VIH, la ma-
ladie de Parkinson) et d’autres problèmes de santé
de longue durée.

4.4.6. Attitude des Européens 
face au handicap

L’Année européenne des handicapés, en 2003, sen-
sibilisera la population au problème du handicap.
L’enquête Eurobaromètre 54.2 effectuée par la
Commission européenne en 2001 demandait aux
participants de dire quelle était leur attitude face au
handicap (voir Eurobaromètre 54.2). Il convient de
noter que l’enquête était axée sur les opinions ex-
primées par les Européens, ces dernières ne reflé-
tant pas nécessairement leur comportement quoti-
dien. Les Européens peuvent n’avoir qu’une vague
connaissance des différentes formes de handicaps
et des problèmes qui y sont associés, mais ce n’est
pas pour autant qu’ils y sont indifférents. Ils mani-
festent au contraire une volonté réelle de changer
les choses. L’enquête (voir graphique 4.4.14) mon-
trait que, dans leur majorité, les citoyens de l’UE
connaissaient de loin ou de près au moins une per-
sonne atteinte d’une maladie, d’un handicap ou
d’une invalidité de longue durée. Ils manifestaient
également un intérêt certain pour le problème du
handicap, 39,9 % d’entre eux ayant un membre de
leur famille handicapé et 5,4 % se considérant eux-
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mêmes comme handicapés. Une grande majorité
d’Européens (80 %) déclaraient ne pas se sentir mal
à l’aise en présence de personnes handicapées, sur-

tout au Danemark, en Espagne, en Irlande, aux
Pays-Bas, en Suède et au Royaume-Uni, les Grecs se
sentant les moins à l’aise dans cette situation.

Dans l’ensemble, les citoyens de l’EU-15 considéraient
que l’accès des personnes handicapées aux bâti-
ments, aux services et aux manifestations était «assez
difficile» à «très difficile» (voir graphique 4.4.15). Sur
une liste de 7 situations types, 76 % considéraient que
l’accès des lieux aux non-voyants était difficile, 73 %
pensaient de même pour les handicapés mentaux,

71 % pour les handicapés physiques et 54 % pour les
sourds. Les pourcentages ont été calculés par addition
des résultats jugeant l’accès «très difficile» et «assez
difficile». Ainsi, 88 % des Européens considéraient
que l’accès aux transports en commun pour les non-
voyants était difficile (54 % considéraient qu’il était
«très difficile» et 34 % «assez difficile»). 85 % souli-

4.4.15. Les Européens face aux handicaps: accès des personnes handicapées aux services, EU-15
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Source: Eurobaromètre 54.2, Commission européenne, 2001.

NB: Moyenne  (1 = pas du tout difficile, 2 = pas très difficile, 3 = assez difficile, 4 = très difficile).

Source: Eurobaromètre 54.2, Commission européenne, 2001.
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gnaient les difficultés d’accès des transports en com-
mun pour les handicapés physiques. Près de trois Eu-
ropéens sur quatre considéraient que l’accès aux ser-
vices publics (transports compris) était difficile pour les
handicapés mentaux. 59 % des participants considé-
raient que l’accès aux écoles et aux universités était
difficile pour les sourds. Lorsqu’il leur a été demandé
si l’accès aux lieux publics s’était amélioré au cours des
dix dernières années, 57 % des Européens ont décla-
ré que oui, avec une appréciation moyenne de
2,62 points, selon une échelle allant de 1 «aucune
amélioration» à 4 «très nette amélioration». Dans
quatre pays, quelques améliorations seulement ont
été notées: la Grèce (1,85 point), le Portugal (2,13),
l’Italie (2,41) et la France (2,49). Les pays dont les ha-
bitants ont une appréciation nettement plus positive
des changements sont le Luxembourg (2,84), le
Royaume-Uni (2,91), l’Autriche (2,95), la Suède
(2,97), les Pays-Bas (2,99) et la Finlande (3,03).

Étant donné que 57 % des Européens admettent mal
connaître les 21 types d’incapacité mentionnés dans le

questionnaire (ce pourcentage étant basé sur les ré-
sultats collectés pour chaque question), il est intéres-
sant de noter que le mot «incapacité» couvre une sé-
rie de déficiences générant différents niveaux
d’information dans la population. Quatre grands
groupes sont les mieux connus (voir gra-
phique 4.4.16): a) incapacités dues aux maladies de
longue durée telles que le cancer (61 %), l’asthme et
le diabète (58 %), l’arthrite (54 %) (qui ne sont pas
toujours considérés comme un handicap); b) incapaci-
tés correspondant à une perception plus généralisée
du handicap, ce qui est le cas des incapacités phy-
siques et sensorielles — par exemple, 48 % des Euro-
péens connaissaient les troubles visuels, 46 % les
troubles auditifs, 43 % l’apoplexie, et seulement
23 % la dystrophie musculaire (qui est l’incapacité qui
obtient le score le plus bas sur les 21 types d’incapaci-
té sélectionnés); c) incapacités mentales et psycholo-
giques, les moins connues, avec seulement 37 % de
personnes connaissant relativement bien la maladie
d’Alzheimer, 35 % la maladie de Parkinson et 31 %
les déficiences psychiatriques; d) autres types d’inca-

4.4.16. Les Européens face aux handicaps: l’information des Européens sur les handicaps, EU-15

60,5

58,3

57,9

53,8

47,9

45,6

42,7

35,8

35,8

35,4

34,7

33,2

30,5

32,5

29,4

28,3

25,3

24,7

24,5

24,5

22,9

0 10 20 30 40 50 60 70

Cancer

Asthme

Diabète

Arthrite

Handicaps visuels

Troubles auditifs

Congestion cérébrale

Maladie d’Alzheimer

Ëpilepsie

Maladie de Parkinson

Retard mental

Perte de membres

Handicaps psychiatriques

Sclérose en plaques

Détériorations osseuses

Paralysie cérébrale

Lésions de la moelle épinière

Lésions à la tête
(accidents cérébro-vasculaires)

Lésions cérébrales

Troubles neuromusculaires

Dystrophie musculaire

Question: Dans quelle mesure vous sentez-vous informé des différents types de handicaps qui existent?
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Source: Eurobaromètre 54.2, Commission européenne, 2001.
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pacités pour lesquels les niveaux d’information sont
inégaux — lésion cérébrale, traumatismes crâniens et
de la colonne vertébrale (25 %), sclérose en plaques
(32 %) et déficiences du squelette (30 %). Près d’un
quart des Européens pensaient qu’au moins 20 % de
la population de leur propre pays avaient un handicap
et 19 % n’avaient aucune opinion sur le nombre réel
de personnes handicapées dans leurs pays respectifs.

Pratiquement tous les participants de l’enquête étaient
en faveur d’une meilleure intégration des personnes
handicapées et 97 % considéraient qu’il faudrait faire
quelque chose pour qu’elles participent plus à la vie de
la société (par exemple, en leur facilitant l’accès aux
lieux publics). Plus précisément, 93 % souhaitaient que
plus d’argent soit consacré à l’élimination des obstacles
physiques qui compliquent l’existence des personnes
handicapées et 72 % que les enfants handicapés fré-
quentent les mêmes écoles que les autres enfants.
Cette attitude positive se trouve renforcée par le fait
qu’une minorité de la population (39 %) pensait que
les personnes handicapées étaient moins productives
au travail et que 76 % des Européens rejetaient l’idée
d’isoler les personnes handicapées de la communauté.
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4.5. Stress

On sait que le stress induit des changements hormo-
naux, métaboliques et immunologiques domma-

geables pouvant contribuer de manière importante à
la morbidité et la mortalité excessives dues à un cer-
tain nombre de maladies mentales, mais aussi de ma-
ladies cardio-vasculaires et de certains cancers. Les
données de l’enquête Eurobaromètre 52.1 (1999)
montrent que près de 40 % des personnes âgées de
15 ans et plus se sentaient régulièrement stressées
(voir tableau 4.5.1) et qu’il y avait d’importantes dif-
férences entre les États membres, de 26 % en Fin-
lande à 72 % en Grèce. Dans la plupart des États
membres, les femmes étaient proportionnellement
plus stressées que les hommes, les différences les plus
marquées étant constatées en France (13 %) et au
Portugal (12 %), et les moins importantes en Alle-
magne (0,2 %) et en Finlande (1 %). Les variations
entre les pays augmentaient avec l’âge, et, dans
chaque tranche d’âge, la proportion de personnes
stressées était plus forte en Grèce que dans les autres
États membres (voir tableau 4.5.2). La Finlande avait
la proportion la plus faible ou la deuxième (parmi les
plus faibles) de personnes stressées dans toutes les
tranches d’âge sauf dans celle des personnes de
55 ans et plus où elle se classait derrière l’Allemagne
et le Danemark. Les proportions les plus fortes de per-
sonnes stressées se trouvaient dans la tranche d’âge
de 25 à 39 ans dans tous les États membres, sauf en
Allemagne et aux Pays-Bas où elles appartenaient à la
tranche d’âge de 15 à 24 ans, et en France, en Irlande
et en Italie où elles appartenaient à celle de 40 à
54 ans. Dans tous les États membres, les proportions
les plus faibles étaient enregistrées dans la tranche
d’âge de 55 ans et plus, sauf en Grèce où elles
l’étaient dans celle de 15 à 24 ans.

Divers aspects de la vie peuvent affecter la santé men-
tale et physique. Le panel communautaire des mé-
nages (PCM) demandait aux personnes de dire dans
quelle mesure elles étaient satisfaites de leur travail
(ou de leur activité principale), de leur situation finan-
cière, de leur logement et du temps libre dont elles
disposaient. En 1997 (voir tableau 4.5.3), dans l’UE,
près de la moitié des personnes interrogées se disaient
«insatisfaites de leur situation financière», cet aspect
étant associé à la variation la plus importante (50 %)
entre les États membres. La plus faible variation
(27 %) concernait les personnes «insatisfaites de leurs
heures de temps libre». Il existe des différences très
nettes entre les pays, les personnes de certains États
membres étant le plus insatisfaites dans chaque as-
pect examiné et celles d’autres États membres l’étant
le moins. C’est en Grèce, en Italie et au Portugal que
les personnes interrogées étaient le plus «insatisfaites
de leur travail» (Grèce: 51 %, Italie: 47 % et Portugal:
37 %), de leur «situation financière» (Portugal: 71 %,
Grèce: 70 % et Italie: 62 %), «de leur logement»
(Grèce: 38 %, Portugal: 31 % et Italie: 29 %) et, avec
celles d’Espagne, «des heures de temps libre» (Grèce:
45 %, Italie: 41 %, Espagne: 37 %, Portugal: 33 %).
Ce sont celles du Danemark, des Pays-Bas et de l’Au-
triche qui étaient le moins «insatisfaites de leur tra-
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vail» (11 % dans chaque pays), «de leur situation fi-
nancière» (Danemark: 21 %, Pays-Bas: 22 % et Au-
triche: 28 %), «de leur logement» (Pays-Bas: 8 %,
Autriche: 9 %, Danemark: 11 % et France: 11 %) et,
avec celles de Finlande, «des heures de temps libre»
(Autriche: 18 %, Danemark: 20 %, Finlande: 21 %,
Pays-Bas: 22 % et Irlande: 22 %).

4.6. Bien-être et isolement social

Dans le panel communautaire des ménages
(PCM), les personnes interrogées devaient dire selon
quelle périodicité elles rencontraient des amis ou leur
parlaient (voir tableau 4.6.1). En 1997, dans l’UE, les
trois quarts rencontraient des amis au moins une fois
par semaine, les Irlandais se montrant les plus so-
ciables (95 %) à cet égard, devant les Grecs (93 %)
et les Espagnols (92 %). C’est en Allemagne, et de
loin, que la proportion des personnes rencontrant
des amis au moins une fois par semaine (43 %) était
la plus faible et que celle des personnes rencontrant
des amis moins d’une fois par mois était de loin la
plus forte (22 %). Parmi celles et ceux qui rencon-
traient des amis moins d’une fois par mois, c’est en
Italie (33 %), en Grèce (30 %), en Irlande (30 %) et
en Espagne (27 %) que la proportion de personnes
ne parlant à personne en dehors du ménage était la
plus forte. On ne disposait pas de données pour l’Al-
lemagne à cet égard. Ainsi, pour une petite minorité
d’entre elles, les personnes vivant dans les pays les
plus sociables et rencontrant des amis moins d’une
fois par mois ont des risques de ressentir plus la soli-
tude que les personnes similaires vivant dans des
pays moins sociables.

En 1997/1998, dans l’étude sur le comportement
des enfants d’âge scolaire en matière de santé
(HBSC), l’Organisation mondiale de la santé (OMS)
demandait aux jeunes Européens âgés de 11, 13 et
15 ans, s’ils se sentaient solitaires (voir ta-
bleau 4.6.2). Dans le tableau, il n’a pas été tenu
compte de ceux qui ont répondu «Oui, parfois» mais
uniquement de ceux qui ont répondu «Oui, assez
souvent» ou «Oui, très souvent». Les données mon-
trent que la proportion de filles solitaires était supé-
rieure à celle de garçons solitaires, pour chaque
groupe d’âge et dans chaque pays (sauf pour les en-
fants de 11 ans en Suède). Dans les pays autres que
la Grèce, la proportion de garçons qui déclaraient se
sentir seuls diminuait légèrement entre 11 et 15 ans
alors que la proportion correspondante de filles aug-
mentait faiblement. À 11 ans, les proportions de
jeunes se sentant seuls étaient les plus fortes au pays
de Galles (15 % pour les garçons et 22 % pour les
filles) et les plus faibles en Norvège (4 % pour les gar-
çons et 5 % pour les filles). À 15 ans, c’est en Grèce
qu’on trouvait les proportions les plus fortes (20 %
pour les garçons et 39 % pour les filles) et au Dane-
mark les plus faibles (3 % pour les garçons et 10 %
pour les filles).

Il existe deux types fondamentaux de statistiques de
morbidité, à savoir la mesure de l’incidence et celle
de la prévalence. L’incidence est une mesure du
nombre de nouveaux cas survenant dans une popu-
lation dans une période donnée. Exprimée sous
forme de taux d’incidence, elle correspond au
nombre de cas en proportion du nombre de per-
sonnes dans la population au début de la période
concernée. L’incidence mesure donc le risque pen-
dant une période définie. La prévalence est une me-
sure du nombre de cas existant à un moment don-
né. Le taux de prévalence correspond à la proportion
de ce nombre de cas dans la population totale. La
prévalence est une mesure fréquemment utilisée
pour planifier l’affectation des ressources en services
de santé. Elle est moins utilisée en recherche étiolo-
gique où les mesures de l’incidence présentent plus
d’intérêt. Par exemple, l’incidence peut être expri-
mée en nombre de nouveaux cas de maladie (ou de
troubles) pour 100 000 habitants par an et la préva-
lence sous forme de proportion d’une population
touchée par la maladie à n’importe quel moment de
l’année. L’incidence peut faire référence à la pre-
mière apparition d’une maladie (c’est-à-dire aux
nouveaux cas) ou à tous les épisodes. Pour que les
statistiques de prévalence de différentes études
soient comparables, il faut que la période prise en
compte soit la même. Les principales sources d’in-
formations spécifiques aux maladies pour les don-
nées d’incidence et de prévalence d’un éventail de
pays de l’UE sont les suivantes: enquêtes de santé
par interview, enquêtes transversales sur la popula-
tion, enquêtes par panel/cohorte, dossiers médi-
caux/statistiques administratives, dossiers d’hospita-
lisation, registres des maladies, registres des
médecins généralistes et communications adminis-
tratives.

Références

HBSC (voir métadonnées, point 2.2):
http://www.who.dk/hbsc/hbsc %20page.htm

4.7. Morbidité en fonction 
du diagnostic

Les deux sections qui suivent donnent un bref aper-
çu de certains groupes de maladies. À l’exception
du cancer et de certaines maladies transmissibles,
on dispose actuellement de très peu de données
spécifiques aux maladies pour l’ensemble de la po-
pulation de l’UE. Eurostat a commencé à examiner
certains problèmes méthodologiques concernés.
Différentes méthodes sont utilisées pour collecter
les données d’incidence et de prévalence dans les
pays. Il importe de tenir compte de l’effet éventuel
des différences sur les données lorsqu’on fait des
comparaisons entre les pays.

Dans le cadre du programme de surveillance de la
santé de la CE, un projet d’établissement d’un in-
ventaire des données de morbidité pour l’en-
semble de l’Union européenne, coordonné par



Ils doivent utiliser le réseau communautaire pour
permettre d’effectuer des comparaisons et de
prendre des mesures préventives et curatives aux
niveaux communautaire et national. Pour les be-
soins de comparabilité de ces informations, l’éta-
blissement de définitions communes de cas est une
condition préalable, même lorsque les réseaux de
surveillance des maladies n’ont pas encore été mis
en place. Dès que la décision prendra effet, au
1er janvier 2003, ces définitions de cas seront obli-
gatoires pour les communications d’informations
sur le réseau communautaire et elles devront par
ailleurs être conformes à la réglementation concer-
nant la protection des données individuelles.

On peut trouver un aperçu complet de toutes les
sources d’information sur les maladies transmissibles
(systèmes de notification obligatoire, systèmes de
notification volontaire, systèmes d’alerte en cas d’ur-
gences épidémiologiques, institutions et labora-
toires) dans l’inventaire européen des ressources
sur les maladies transmissibles (IRIDE), projet co-
ordonné par l’Istituto superiore di sanità (Italie)
dans le cadre du programme de surveillance de la
santé de la CE. Cet inventaire (http://iride.cineca.org)
constitue une source informatisée de données facili-
tant les échanges d’informations entre les États
membres, sur le réseau européen, pour lutter contre
les maladies transmissibles. Le projet IRIDE se pro-
pose également de décrire et d’analyser les res-
sources existantes de contrôle et de lutte contre les
maladies transmissibles dans les États membres de
l’UE et dans les pays candidats. En outre, IRIDE amé-
liore les échanges d’informations pertinentes entre
les États membres sur le réseau européen de lutte
contre les maladies transmissibles et offre la possibi-
lité de standardiser les protocoles d’étude des pous-
sées de maladies transmissibles, de la maîtrise de la
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l’Office for National Statistics (Royaume-Uni), a
été lancé pour identifier les sources nationales de
données de morbidité dans l’UE. Ce projet se
concrétisera par la préparation d’un inventaire élec-
tronique des sources de données (et de métadon-
nées) de morbidité spécifiques aux maladies que les
États membres pourront actualiser chaque année
pour la Commission, et qui pourra être mis à la dis-
position du public. Par ailleurs, le projet Euro-med-
data (EMD) coordonné par l’école de santé pu-
blique de l’université libre de Bruxelles (Belgique) a
été conçu pour participer à l’effort collectif au ni-
veau de l’UE. Il se propose d’établir un inventaire de
données médico-administratives collectées de ma-
nière systématique dans dix-huit pays européens au
niveau des soins de santé primaires et secondaires
ainsi que dans le domaine de la médecine du tra-
vail.

4.7.1. Maladies transmissibles

La surveillance est définie par l’OMS comme «la
collecte, le regroupement, l’analyse et l’interpréta-
tion systématiques et continues des données, et la
diffusion des informations auprès de ceux qui ont
besoin de savoir pour que des mesures puissent
être prises». En vertu de la décision 2000/96/CE de
la Commission du 22 décembre 1999, l’UE a ac-
cepté de mettre en place au niveau communautaire
un réseau de surveillance de l’incidence de 39 ma-
ladies transmissibles spécifiques ainsi que des in-
fections nosocomiales et de la résistance antimicro-
bienne, couvertes dans la présente section. Pour la
sélection des maladies devant faire l’objet d’une
surveillance épidémiologique sur le réseau de l’UE,
les critères suivants ont été retenus:

— maladies entraînant, ou pouvant entraîner, une
morbidité et/ou une mortalité significative dans
la Communauté;

— maladies pour lesquelles l’échange d’informa-
tions peut constituer une mise en garde rapide
contre des menaces pour la santé publique;

— maladies rares et graves dont il ne serait pas pris
acte au niveau national et pour lesquelles la
mise en commun de données permettrait de
formuler des hypothèses à partir d’une base
plus large de connaissances;

— maladies pour lesquelles on dispose de mesures
préventives efficaces, avec tous les avantages
que cela représente pour la santé.

Selon la décision 2002/253/CE de la Commission
du 19 mars 2002 qui établit des définitions de cas
pour la déclaration des maladies transmissibles au
réseau communautaire, les États membres doivent
communiquer des informations sur l’évolution épi-
démiologique et l’émergence de menaces pour la
santé publique dues à des maladies transmissibles.

L’organisation des ressources nécessaires pour lutter
contre les maladies transmissibles et les surveiller varie
entre les États membres (voir Salmaso, 1998). Par
contre, on a pu constater une similitude entre les sys-
tèmes de notification des maladies transmissibles. Il
s’agit des systèmes de notification obligatoire
(SNO) pour lesquels le nombre d’institutions partici-
pant, au niveau national, à la gestion du système de
notification varie de un (Angleterre et pays de Galles,
Autriche, Écosse, Finlande, Irlande et Suisse) à quatre
(Pays-Bas). Dix pays disposent d’un niveau annexe et
intermédiaire entre le notifiant et le niveau national, et
huit en ont plus d’un. Dans les deux pays restants
(Luxembourg et Norvège), le notifiant envoie le rap-
port directement à l’institution de niveau national. En
Allemagne, en Italie et au Portugal, les systèmes ont
des flux d’informations plus complexes en ceci que di-
verses institutions de niveau intermédiaire envoient
des informations à diverses institutions de niveau na-
tional. Le nombre de maladies et de pathogènes don-
nant lieu à des notifications obligatoires varie de 22 en



voie orale (vaccin de Sabin) ou par injection (Salk).
Dans l’UE, très peu de cas de poliomyélite ont été
déclarés au cours de la dernière décennie (voir ta-
bleau 4.7.1), à l’exception d’une poussée aux Pays-
Bas en 1992-1993. Les quelques cas déclarés de-
puis 1995 étaient tous des effets indésirables de
l’usage du vaccin. En juin 2002, l’OMS a pris la dé-
cision historique de certifier que la région euro-
péenne de l’OMS était exempte de poliomyélite. Le
dernier cas de poliomyélite sauvage indigène a été
relevé en Turquie orientale, en 1998.

La diphtérie est due à la bactérie Corynebacterium
diphtheriae; elle peut être mortelle. Les bactéries
prolifèrent dans la bouche ou la gorge et entraînent
une inflammation. En raison de la vaccination obli-
gatoire, l’incidence de la diphtérie est proche de 0
dans les pays de l’UE (voir tableau 4.7.1), mais des
épidémies se sont déclarées ces dernières années
en Europe orientale, par exemple en Russie en
1997 (voir note éditoriale, 1997a). On considère
que certains cas de diphtérie constatés dans les
pays de l’UE pourraient avoir été contractés dans
des pays orientaux. Lors d’une récente réunion du
groupe de travail européen sur la diphtérie, il
a été noté que, pour la diphtérie, les niveaux d’an-
ticorps diminuaient chez les personnes de plus de
21 ans. Ce constat a été à l’origine d’une recom-
mandation selon laquelle il convenait de se faire
faire un vaccin antidiphtérique-antitétanique (Td)
de rappel tous les dix ans (voir Lai, 2002).

L’haemophilus influenzae de type b (Hib) est, de
toutes les bactéries hémophiles, celle qui a le plus
de chances de causer une maladie, en particulier la
méningite, mais les enfants sont systématiquement
vaccinés contre elle. L’incidence de Hib dans les
pays de l’UE est généralement faible (voir ta-
bleau 4.7.1), les niveaux les plus élevés ayant été re-
levés en Belgique et des niveaux moyens en France
et en Suisse. Dans certains pays, pratiquement au-
cun cas n’a été déclaré ces dernières années.

La coqueluche est due à la bactérie Bordetella per-
tussis à l’origine, entre autres symptômes, de
quintes de toux caractéristiques. Elle peut s’accom-
pagner de complications des voies aériennes et
peut évoluer vers une pneumonie. La coqueluche
peut être une maladie grave chez l’enfant de moins
de 2 ans. L’historique de la coqueluche dans l’UE
montre que l’immunisation réduit la morbidité as-
sociée à la maladie (voir Therre et Baron, 2000).
Bien que les vaccins cellulaires inactivés aient été
utilisés dans certaines campagnes nationales de
vaccination pendant plus de trente ans, certains ef-
fets indésirables, surtout chez les sujets vaccinés les
plus âgés, sont devenus une cause majeure de pré-
occupation. De nouveaux vaccins anticoqueluche
acellulaires ont été mis au point ces dernières an-
nées, et leur utilisation varie considérablement se-
lon les pays européens. Des doutes quant à leur sé-
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qualité pour les laboratoires microbiologiques de ré-
férence et d’autres questions relatives à la lutte
contre les maladies transmissibles dans les pays eu-
ropéens.

4.7.1.1. Maladies évitables par la vaccination

Les maladies comprises dans ce groupe sont le té-
tanos, les infections bactériennes que sont la diph-
térie, la coqueluche et l’haemophilus influenzae de
type b ainsi que les infections virales que sont la
grippe, la rougeole, les oreillons, la poliomyélite et
la rubéole. Toutes sont contagieuses, certaines très,
mais, pour la plupart d’entre elles, il existe des vac-
cins qui sont systématiquement inoculés aux en-
fants.

La poliomyélite est due au poliovirus, un entérovi-
rus qui touche la partie antérieure de la moelle épi-
nière et, par conséquent, les cellules nerveuses
chargées de stimuler la contraction des muscles.
Elle peut ainsi entraîner une faiblesse musculaire
permanente et une paralysie. Une vaccination sys-
tématique est pratiquée dans l’enfance, soit par

France à 80 en Finlande, la moyenne se situant à 39,5.
En Espagne et en Italie, toutes les maladies transmis-
sibles doivent être obligatoirement notifiées. Dans
sept pays [la Communauté d’expression flamande
(Belgique), la Communauté d’expression française
(Belgique), le Danemark, la Finlande, la Norvège, la
Suède et la Suisse], les laboratoires jouent également
le rôle de notifiants même si leur fonction, dans le sys-
tème de notification, varie d’un pays à l’autre. Par
exemple, en Suède, toutes les maladies incluses dans
le système sont enregistrées à la fois par les cliniques
et les laboratoires alors qu’au Danemark une distinc-
tion nette est faite entre le système qui utilise les cli-
niques comme notifiants et celui qui utilise les labora-
toires.

Les systèmes de notification volontaire (SNV)
sont des infrastructures conçues pour automatique-
ment analyser et interpréter les données systémati-
quement collectées et fournir des informations à
leur sujet, mais pas nécessairement parce qu’une loi
particulière l’exige. Un SNV est souvent mis en place
pour répondre rapidement à un besoin d’informa-
tions non disponibles au niveau national, et les
sources primaires d’information peuvent différer de
celles qui sont utilisées pour les systèmes de notifi-
cation obligatoire. Très souvent, les SNV sont mis en
place pour des raisons pratiques, et, par définition,
leur création ne dépend pas d’une loi particulière. Ils
constituent néanmoins une source importante d’in-
formations et peuvent être d’une très grande utilité
dans la lutte contre les maladies et les pathogènes
sous surveillance. Le nombre de SNV dans chaque
pays de l’UE varie de 1 à 20. Le Luxembourg et la
Norvège sont les seuls pays qui en sont dépourvus
(les maladies et les pathogènes ne sont déclarés que
par l’intermédiaire des systèmes obligatoires).
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curité ont amené certains pays à arrêter l’utilisation
des vaccins cellulaires et à les remplacer par des
vaccins acellulaires alors que d’autres continuent
d’utiliser le premier type de vaccin. Il n’en reste pas
moins que la sécurité et l’efficacité des vaccins an-
ticoqueluche continuent d’alimenter la contro-
verse.

Des épidémies de coqueluche se déclarent tous les
trois ou quatre ans, et les pays européens peuvent
être classés en trois groupes (voir tableau 4.7.1) se-
lon l’incidence de la maladie. Il y a d’abord les pays
où le niveau d’incidence est faible (Belgique, Grèce,
Espagne, France, Italie, Luxembourg, Autriche, Por-
tugal et Royaume-Uni). Il y a ensuite ceux où il est
modéré (Danemark, Islande et Irlande). Il y a enfin
ceux où il est élevé (Allemagne, Finlande, Norvège,
Pays-Bas, Suède et Suisse). On notera toutefois la
périodicité des épidémies (Suède: 1990, 1994, Fin-
lande: 1995, Italie: 1995, 1996, Norvège: 1997,
1998 et Pays-Bas: 1999). On relèvera également
qu’en Suède, bien que la vaccination soit recom-
mandée depuis 1996 pour tous les enfants et que
la couverture vaccinale soit considérable, l’inci-
dence actuelle reste importante, bien qu’en recul.
Les vaccins acellulaires récemment mis au point sont
prometteurs, mais d’importantes questions subsis-
tent quant à la durée de l’immunité qu’ils assurent.
Ils permettent également de faire des rappels tardifs
de manière à réduire la transmission de l’infection
aux bébés. Il faut mentionner enfin que le prix élevé
des vaccins acellulaires, comparativement à celui
des vaccins cellulaires, peut également jouer au dé-
triment d’une utilisation plus généralisée.

La rubéole est une infection virale contagieuse évi-
table par une vaccination systématique des en-
fants. Elle peut être grave pendant la grossesse,
une femme infectée pendant les premiers mois
pouvant faire une fausse couche, avoir un enfant
mort-né ou avoir un bébé présentant des anoma-
lies congénitales. Les épidémies de rubéole se dé-
clarent tous les six à neuf ans, généralement au
printemps. Dans leurs déclarations de 1998, la plu-
part des huit pays membres du réseau européen
de surveillance séroépidémiologique (ESEN)
avaient pratiqué la vaccination sélective contre la
rubéole chez des fil les prépubères dans les
années 70 afin de protéger les femmes enceintes
de l’infection rubéolique (voir Levy-Bruhl, 1998).
Certains de ces pays avaient également lancé un
programme de vaccination des personnes âgées
non immunes. Vers la fin des années 80, les don-
nées et les résultats épidémiologiques d’une modé-
lisation mathématique ont montré que, seule, une
stratégie sélective ne pouvait éliminer la rubéole
congénitale. La vaccination contre la rubéole suit
donc désormais le même calendrier et les mêmes
niveaux de couverture que la vaccination contre la
rougeole. Au Danemark, en Allemagne, en France

et en Italie, des vaccinations de rattrapage étaient
encore indiquées en 1998 pour les filles ou les
femmes non vaccinées ou réceptives. À l’évidence,
il ressort de l’examen du tableau 4.7.1 que la ru-
béole a pratiquement été éliminée aux Pays-Bas, en
Finlande et en Suède, mais qu’elle persiste dans
d’autres pays tels que l’Italie, l’Irlande, la Suisse et
le Royaume-Uni, pour diverses raisons.

La rougeole est une infection virale se manifes-
tant par divers symptômes et une éruption cuta-
née caractéristique. La vaccination des enfants est
systématique et est généralement combinée avec
la vaccination contre les oreillons et la rubéole.
Avant la disponibilité générale du vaccin contre la
rougeole, des épidémies se déclaraient tous les
deux à trois ans. La rougeole peut entraîner des
complications telles que la pneumonie (chez les
bébés) ou une infection de l’oreille moyenne. Par-
mi les pays membres du réseau ESEN, la plupart
avaient atteint un niveau élevé d’immunisation
contre la rougeole en 1998, surtout grâce à des
programmes de vaccination de longue date et/ou
à une stratégie ROR (rougeole/oreillons/rubéole) à
deux doses. La Finlande et la Suède ont atteint ce
niveau élevé de protection, tout comme le Dane-
mark, les Pays-Bas et le Royaume-Uni. En Italie,
par contre, la couverture vaccinale (voir cha-
pitre 6) est restée faible jusqu’en 1997 alors qu’en
France, si elle était plus élevée, elle restait très in-
férieure à 100 %. Ces deux pays ont déclaré une
incidence relativement élevée de la rougeole jus-
qu’en 1997, incidence qui a toutefois très sensi-
blement diminué récemment (voir tableau 4.7.1).
Dans le cas de la France, la réduction peut être
due à la recommandation d’une deuxième dose à
partir de 1996 (voir Brachet, 2000).

Les oreillons sont une infection virale entraînant
une tuméfaction douloureuse des glandes sali-
vaires mais pouvant également toucher d’autres
organes, en particulier chez les adultes. Les com-
plications peuvent entraîner des orchites (chez
l’homme), des encéphalites ou des méningites. La
vaccination est systématique pour les enfants.
Dans les pays membres du réseau ESEN, la vacci-
nation systématique a été adoptée dans les an-
nées 80 et le vaccin est aujourd’hui associé avec
celui de la rougeole et de la rubéole (ROR) (voir
Levy-Bruhl, 1998). Les oreillons ont pratiquement
disparu en Finlande, au Luxembourg, en Norvège
et aux Pays-Bas, et cet objectif est également près
d’être atteint au Danemark, en Grèce et en Suède.
La maladie est également bien jugulée en Irlande
et au Royaume-Uni. Actuellement, les taux d’inci-
dence les plus élevés sont déclarés par la Belgique,
l’Espagne, la France, l’Italie et le Portugal (voir ta-
bleau 4.7.1). Les programmes d’immunisation, les
couvertures vaccinales et les programmes de sur-
veillance des oreillons et de la rougeole sont les
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mêmes. En ce qui concerne la rougeole, grâce à
des niveaux très élevés de couverture avec
deux injections de ROR, la Finlande et la Suède ont
atteint l’objectif fixé par l’OMS (incidence infé-
rieure à 1 pour 100 000).

Le tétanos est une maladie grave, parfois mortelle,
du système nerveux central. Il est dû à l’infection
d’une plaie par les spores de la bactérie Clostridium
tetani. Les spores vivent dans le sol. Lorsqu’elles pé-
nètrent dans le corps par une plaie, elles peuvent se
multiplier et produire une toxine affectant les nerfs
qui commandent l’activité musculaire. Les enfants de
moins de 7 ans peuvent recevoir le vaccin combiné
DTC (contre la diphtérie, le tétanos et la coqueluche).
Le tétanos continue d’être un important problème de
santé publique dans les pays en développement mais
on relève également des cas, quoique rares, dans
l’UE. Au cours des cinquante dernières années, l’uti-
lisation à grande échelle du vaccin antitétanique et
l’amélioration du traitement des plaies ont modifié
son épidémiologie dans les pays industrialisés: les cas
néonataux ont disparu, et une réduction considé-
rable de l’incidence de la maladie a été constatée
dans les autres groupes d’âge. Toutefois, bien que
très peu de cas de tétanos aient été rapportés dans
l’UE au cours des dix dernières années (voir ta-
bleau 4.7.1), la maladie n’a pas disparu.

La grippe est une infection virale qui entraîne des
poussées généralisées d’affections respiratoires,
habituellement vers la fin de l’automne et en hiver.
Elle est généralement due au virus grippal A ou B.
Bien que la maladie disparaisse généralement en
sept à dix jours, elle a d’éventuelles complications
chez les très jeunes enfants, les personnes très
âgées et celles qui souffrent d’une maladie du

cœur, des poumons ou du système nerveux. Une
vaccination annuelle est conseillée contre les
souches de virus ayant le plus de chances d’être à
l’origine d’une épidémie. Le vaccin tient compte
des souches courantes de l’année précédente et
des souches actuelles à l’origine de la maladie dans
d’autres parties du monde. La vaccination s’adresse
généralement aux personnes exposées aux compli-
cations. Un système d’alerte rapide, le programme
européen de surveillance de la grippe (EISS:
European Influenza Surveillance Scheme), est
en service depuis 1996 (Manguerra et Mosnier,
2000). Durant l’hiver 2000/2001, c’est surtout le vi-
rus A (H1N1) qui a sévi, devant le virus B plus cou-
rant dans certains pays. Dans la plupart des pays
couverts par le programme EISS, les pics des taux
de morbidité enregistrés ont été très inférieurs à
ceux de l’année précédente, ce qui témoigne d’un
niveau modéré d’activité grippale. Pendant la se-
maine 15/2002, la plupart des réseaux nationaux
participant au programme EISS ont rapporté des ni-
veaux d’activité grippale bas ou de base. Cinq ré-
seaux n’ont fait état d’aucune activité grippale (Da-
nemark, Espagne, Irlande, Pologne et Suisse), onze
ont déclaré une activité sporadique et deux (Alle-
magne et Norvège) ont déclaré une activité grip-
pale locale. En 2002, le virus grippal dominant a été
le virus A pour six réseaux et le virus B pour cinq ré-
seaux. Sept réseaux ont indiqué qu’aucun virus
grippal ne circulait pendant la semaine 15/2002.
Aucun nouveau cas de virus grippal A (H1N2) ou B
(de type Victoria/2/87) n’a été déclaré au pro-
gramme EISS durant la semaine 15/2002. Les cartes
d’activité des virus sont produites par les centres
nationaux de la grippe (réseau Flu Net de
l’OMS) (voir graphique 4.7.2).

4.7.2. Surveillance clinique virologique de la grippe en Europe
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Selon Eurostat, dans l’UE, le nombre de décès dus
à la grippe a régulièrement augmenté ces dernières
années (2 532 en 1994, 3 420 en 1995, 4 323 en
1996, 4 450 en 1997 et 5 613 en 1998).

En novembre 2001, la Commission européenne a
invité des experts de toute l’Europe à exprimer leurs
points de vue sur les différentes façons d’améliorer
la préparation à une pandémie de grippe au niveau
européen. La conférence a été bien suivie et a per-
mis d’identifier des actions clés qui devront être
menées par les autorités sanitaires en collaboration
avec les gouvernements et les industries pharma-
ceutiques. Sur la base des suggestions émises lors
de cette conférence, et avec l’appui d’un groupe de
travail composé d’experts des États membres, la
DG Santé et protection des consommateurs de la
Commission a élaboré un plan communautaire
de préparation et de réponse à la pandémie de
grippe, actuellement en phase finale. Pendant la
phase de préparation du plan, les divers services de
la Commission en ont longuement discuté avec des
experts de l’Agence européenne pour l’évaluation
des produits médicaux (EMEA) et avec des produc-
teurs de vaccins et d’antiviraux sous la tutelle de la
Fédération européenne des industries et associa-
tions pharmaceutiques (European Federation of
Pharmaceutical Industries and Associations —
EFPIA). Des démarches pour adopter le plan comme
document juridique sont en cours. L’objectif princi-
pal du plan est d’élaborer une réponse coordonnée
de la Communauté en cas de pandémie de grippe.
Le plan gère les aspects essentiels de la réponse et
tente d’identifier tous les acteurs concernés au ni-
veau de la Communauté et de préciser leurs rôles.
Il identifie aussi les activités de la Commission et de
l’EMEA susceptibles de faciliter la coordination des
actions des États membres et place la réponse de la
Communauté dans le contexte d’une réponse élar-
gie au niveau international. L’activité de surveil-
lance essentielle comprend la détection rapide et 
la caractérisation des souches pandémiques à 
partir d’échantillons cliniques ou autres ainsi
qu’une évaluation fiable des risques et de leur po-
tentiel épidémique chez l’homme. La surveillance
de routine devrait inclure les informations sur la 
circulation et l’émergence des souches virales de 
la grippe chez les hommes et les animaux, la sévé-
rité de la maladie et, si possible, des informations
sur les taux d’hospitalisation, les taux d’attaque et
les coûts. La production d’antiviraux et de vaccins
efficaces constitue le pilier de la prévention et des
stratégies d’atténuation et de réponse.

4.7.1.2. Maladies sexuellement transmissibles

L’activité sexuelle facilitant la propagation des
organismes, une grande diversité de micro-
organismes infectieux peut se communiquer par
contact sexuel, et les maladies ou infections sexuel-

lement transmissibles (IST) comptent parmi les ma-
ladies infectieuses les plus courantes. Celles dont il
est question ici sont les chlamydioses, les gonococ-
cies, les infections à VIH et la syphilis.

Les gonococcies (plus particulièrement la blennor-
ragie) sont transmises par la bactérie Neisseria go-
norrhoea et peuvent se propager, par l’intermé-
diaire de la circulation sanguine, à d’autres parties
du corps, notamment à la peau et aux articulations.
Elles peuvent entraîner des problèmes pelviens et
de reproduction chez la femme. En Europe, les ten-
dances récentes (voir tableau 4.7.3) confirment un
recul général de l’incidence, en particulier aux envi-
rons des années 90. Les taux restent toutefois éle-
vés au Royaume-Uni. Une augmentation soudaine
des cas de blennorragie a été constatée en France
en 1998, comme l’attestent les données du réseau
national des gonocoques (Renago), et les données
récentes pour l’Angleterre et le pays de Galles mon-
trent que les diagnostics de blennorragie, en 2000,
ont atteint leur niveau le plus élevé depuis 1987,
avec une augmentation de 27 % la dernière année
(voir Hughes, 2001). Il n’y a pas de relation linéaire
entre l’incidence de gonococcies et celle d’infec-
tions par le VIH, mais les premières nommées sont
l’indicateur le plus logique des comportements à
risque pouvant entraîner une éventuelle poussée
des cas d’infection par le VIH dans un avenir
proche. L’étude française a noté l’importance crois-
sante des souches résistant aux antibiotiques, en
particulier à la pénicilline, ce qui augmente la pro-
babilité d’échec du traitement et le risque de trans-
mission.

La syphilis est une infection sexuellement trans-
missible due à la bactérie Treponema pallidum. Elle
évolue selon trois phases. L’incidence de la syphilis
qui, il y a quelques années encore, constituait une
menace importante, confirme une tendance pro-
gressive au recul dans les pays de l’UE au cours des
quinze dernières années (voir tableau 4.7.3). Une
reprise à la hausse de l’incidence en Finlande à par-
tir de 1993, avec un niveau maximal atteint en
1995, constitue une exception à la règle. Cette
augmentation a été liée à l’infection contractée par
des hommes à l’étranger, particulièrement en Rus-
sie (voir HiltunenBack, 1996). Plus récemment, on a
constaté une recrudescence de la syphilis infec-
tieuse en Belgique, en France, en Irlande, au
Luxembourg et au Royaume-Uni. Les jeunes, les
homosexuels masculins et les personnes ayant dif-
ficilement accès aux soins de santé semblent être
plus particulièrement affectés, et ces caractéris-
tiques sont les mêmes dans tous les États de l’UE
(voir Fenton, 2001). Toutefois, des approches juri-
diques très réglementées adoptées dans certains
pays aux attitudes moins strictes adoptées dans
d’autres, les mesures de lutte contre les IST varient
considérablement dans l’UE.



La bactérie Chlamydia trachomatis est la cause
d’environ la moitié des infections urétrales autres
que la blennorragie chez les hommes et d’infec-
tions du col de l’utérus non causées par la blennor-
ragie chez les femmes. Cette IST semble être aussi
commune aujourd’hui que la syphilis ou la blennor-
ragie il y a quelques années, mais on dispose de
peu de données pour les États membres de l’UE. Au
Royaume-Uni, l’infection à Chlamydia trachomatis
(chlamydiose) est l’IST bactérienne la plus courante,
et ses conséquences à long terme sont particulière-
ment néfastes pour les femmes chez lesquelles
c’est une cause avérée de salpingo-oophorite, de
grossesse extra-utérine et de stérilité tubaire (voir
Pimenta et Fenton, 2001). Toutefois, cette affection
est largement asymptomatique si bien qu’une forte
proportion de cas n’est pas diagnostiquée.
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Les données sur les maladies évitables par la vacci-
nation (sauf la grippe) et les maladies sexuellement
transmissibles (sauf le sida) sont collectées par Eu-
rostat directement auprès des systèmes obligatoires
et volontaires de surveillance existant dans les États
membres. Certaines données sont recueillies auprès
du système d’information sur les maladies infec-
tieuses (CISID) de l’OMS.

déclaration, cette tendance s’est poursuivie les an-
nées suivantes, mais à un rythme moins soutenu.
Depuis l’adoption de la trithérapie, on a constaté
une diminution de l’incidence du sida dans toutes
les catégories de transmission. La trithérapie est
axée sur le lancement, au stade précoce, d’une
combinaison de régimes antirétroviraux très effi-
caces visant, autant que possible, à supprimer la
réplication virale, à préserver la fonction immuni-
taire et à réduire le développement de la résistance
(voir Montserrat et Hamzaoui, 2002).

Des tendances similaires de nivellement du nombre
de nouveaux cas sont enregistrées dans la plupart
des États membres. Des réductions considérables
ont été observées entre 1995 et 2001 en Espagne
(– 69 %), l’État membre où l’incidence était la plus
élevée depuis dix ans, et en Italie (– 70 %) ainsi
qu’en France (– 72 %), où, pendant longtemps, l’in-
cidence s’est située au deuxième rang (parmi les
plus élevées) dans l’UE. En 2001, le Portugal a connu
une augmentation annuelle de 13 % et est, depuis
1998, le pays où l’incidence corrigée est la plus forte,
en raison, notamment, d’une épidémie relativement
récente chez les utilisateurs de drogues injectables
(UDI). L’évolution de l’incidence du sida a été in-
fluencée par la mise en œuvre progressive de la ré-
vision en 1993 de la définition européenne des cas
qui s’est traduite par une augmentation exception-
nellement forte en 1994, suivie d’une réduction pro-
gressive en 1995. Toutefois, depuis 1995, les ten-
dances devraient avoir été relativement peu altérées
par cette révision. Le récent recul de l’incidence du
sida est à mettre au compte de l’utilisation accrue de
la trithérapie depuis 1996 et de l’évolution de l’inci-
dence du VIH qui a atteint son niveau maximal vers
le milieu des années 80.

Catégories de transmission

Une analyse, par catégorie de transmission, des
données cumulées jusqu’à la fin de 2001 (voir gra-
phique 4.7.6) montre que, dans l’UE, 39,4 % des
cas de sida étaient dus à l’utilisation de drogues
injectables (UDI), 32,6 % à des rapports homo-
sexuels ou bisexuels et 17,6 % à des rapports hé-
térosexuels. Ces proportions varient considérable-
ment entre les pays de l’UE: ainsi, en Espagne et en
Italie, la proportion des rapports homosexuels/
bisexuels était d’environ 15 % et celle des UDI d’au
moins 60 %. Par contre, la proportion des rapports
homosexuels/bisexuels était supérieure à 60 % au
Danemark, aux Pays-Bas, en Finlande et au
Royaume-Uni, avec de faibles proportions d’UDI.
En Belgique, la situation était différente: 36 % de
rapports homosexuels/bisexuels, 6 % d’UDI, mais
45 % de rapports hétérosexuels. En Allemagne, si
la proportion était de 9 % pour les rapports hété-
rosexuels, elle était de 64 % pour les rapports
homosexuels/bisexuels et de 14 % pour les UDI.

4.7.1.3. VIH/sida

Le premier cas de syndrome d’immunodéfi-
cience acquise (sida) a été constaté en 1981 mais
ce n’est qu’en 1983 que le virus d’immunodéfi-
cience humaine (VIH) a été découvert et qu’on a
reconnu que le sida était le résultat d’une infection
par le VIH évoluée.

Selon le Centre européen pour la surveillance
épidémiologique du sida (EuroHIV), en 2001,
8 210 nouveaux cas de sida (nombre corrigé des
délais de déclaration) ont été déclarés dans les pays
de l’UE, ce qui porte à 232 407 le nombre total de
cas enregistrés dans l’UE (voir tableau 4.7.4), dont
18 avant 1981. Pour la septième année consécutive
depuis le début de l’épidémie, le nombre annuel de
nouveaux cas déclarés a diminué (de 11 % entre
2000 et 2001). L’incidence annuelle du sida par mil-
lion d’habitants (corrigée des délais de déclaration)
a été estimée à 21,8 en 2001, soit une réduction de
11 % depuis 2000 (voir tableau 4.7.5). À l’heure
actuelle, cela correspond à un nouveau cas pour
40 000 Européens contre quatre il y a quelques an-
nées seulement. Avec un total de 24 886 nouveaux
cas déclarés, l’année 1994 a été un tournant déci-
sif en ce qui concerne l’incidence annuelle du sida
qui a reculé de 66 % de 1994 à 2001 dans l’UE. La
réduction la plus importante (32 %) au cours des
sept dernières années a été constatée entre 1996 et
1997; elle coïncidait avec l’utilisation accrue du
traitement antirétroviral très actif (trithérapie
HAART). Selon les données corrigées des délais de
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4.7.6. Cas cumulés de sida par groupe de transmission, personnes âgées de 13 ans ou plus,
déclarés jusqu’à la fin de 2001
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Source: Centre européen pour la surveillance épidémiologique du sida (EuroHIV).
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Depuis le début de l’épidémie, on a constaté une
évolution des caractéristiques des cas de sida. En
1985, c’est dans la catégorie de transmission par
des hommes homosexuels/bisexuels que l’inci-
dence était la plus élevée, mais, depuis 1990, on
constate une diminution continue de la proportion
des cas de sida dans cette catégorie pour laquelle le
taux d’incidence, qui était supérieur à 60 % les pre-
mières années de l’épidémie, est tombé à 19,6 %
en 2001. Par contre, la proportion des cas de sida
dus à la transmission hétérosexuelle a augmenté
progressivement et est passée de 8,9 % en 1985 à
36,5 % en 2001. Ces dernières années, le pour-
centage de cas de sida dans la catégorie de trans-
mission par les UDI est passé de 43,7 % en 1996 à
33,2 % en 2001, ce qui n’empêche pas cette caté-
gorie de rester la plus importante (39,4 % du total
des cas) dans l’UE. Les cas de sida chez les UDI sont
trois fois plus nombreux chez les hommes que chez
les femmes. La proportion des cas de sida dus à une
transmission mère-enfant a considérablement di-
minué (de 80 % entre 1985 et 2001), ce qui s’ex-
plique probablement par la recommandation de
traiter les femmes enceintes infectées par le VIH à
la zidovudine pour empêcher toute transmission
verticale. Toutefois, l’utilisation de médicaments
antirétroviraux dans les cas de grossesse doit tenir
compte d’éventuels effets indésirables à court et à
long terme sur le fœtus et le nouveau-né. Depuis
1985, le nombre de cas concernant les hémophiles
et les transfusés a également diminué de 88 %. Dès
qu’on s’est rendu compte que l’agent causal du
sida pouvait être transmis par le sang, il a été de-
mandé aux membres de groupes à risque élevé de
ne plus faire de dons du sang. Depuis octobre
1985, date à laquelle on a pu disposer de tests
fiables, tous les dons doivent faire l’objet de tests
de dépistage des anticorps anti-VIH. Enfin, 4,6 %
du total des cas représentent un groupe de cas
d’infection nosocomiale, certains cas d’exposition
professionnelle d’agents de santé et certains cas in-
classifiables par manque d’information.

Incidence par sexe et par âge

La proportion de femmes atteintes du sida a aug-
menté entre 1986 (11,0 %) et 2000 (22,9 %) en rai-
son de l’importance croissante du mode de trans-
mission hétérosexuelle. En 2000, en moyenne, en
Europe occidentale, 14 % des femmes infectées à la
suite de rapports hétérosexuels avaient un partenaire
à «haut risque» (UDI, bisexuel, etc.), alors que 36 %
avaient un partenaire originaire d’un pays où l’épi-
démie était généralisée. Dans l’UE, 19,1 % des cas
de sida étaient enregistrés dans le groupe des per-
sonnes de 25 à 29 ans et 26,6 % dans celui des per-
sonnes de 30 à 34 ans (voir tableau 4.7.7). La situa-
tion est plus ou moins la même dans les pays de l’UE
lorsqu’on examine la répartition des cas par âge, en
cela que les cas de sida ont tendance à être concen-

trés dans les tranches d’âge de 30 à 34 ans et de 40
à 49 ans. La seule exception est le Portugal, où c’est
dans la tranche d’âge de 25 à 29 ans que la concen-
tration est la plus forte. Dans ce même pays, pour la
tranche d’âge de 15 à 24 ans, la moyenne (11,6 %)
est deux fois supérieure à celle de l’UE (5,5 %),
comme c’est le cas pour le Luxembourg (15,4 %) et
l’Allemagne (12,9 %) pour la tranche d’âge de 50 à
59 ans (moyenne de l’UE: 7,1 %). L’âge moyen au-
quel le sida est diagnostiqué est plus élevé dans le
cas de la transmission par des hommes homosexuels/
bisexuels que dans celui de la transmission hétéro-
sexuelle, et, pour ces deux groupes, l’âge moyen de
diagnostic est supérieur à celui du groupe des UDI.
L’âge moyen de diagnostic du sida a augmenté avec
le temps, de moins de 30 ans jusqu’à 1988 à
38,7 ans en 2001. Cette augmentation a été parti-
culièrement remarquable pour le groupe des UDI (de
26 ans dans le milieu des années 80 à 36 ans en
2001). Dans les autres catégories, on constate éga-
lement un accroissement (quoique moins prononcé)
de l’âge auquel le sida est diagnostiqué. Les chiffres
font ressortir une moindre incidence dans les nou-
velles cohortes, l’incidence plus élevée dans les co-
hortes plus âgées pouvant s’expliquer par une diffé-
rence du mode de vie.

Maladies indicatives du sida

Le diagnostic du sida exige, chez une personne in-
fectée par le VIH, la présence d’au moins une des
maladies opportunistes indicatives du sida. La tri-
thérapie a amélioré l’état immunitaire des séroposi-
tifs et a contribué à réduire la fréquence de toutes
ces maladies. En 2001, la pneumonie due au Pneu-
mocystis carinii était la maladie opportuniste la plus
fréquente (et également la plus grave). Elle touchait
22,2 % des hommes et 21,0 % des femmes chez
lesquels le sida avait été diagnostiqué (voir
tableau 4.7.8). La candidose œsophagienne (due à
Candida albicans, la mycose liée au VIH la plus cou-
rante) était la deuxième maladie opportuniste la
plus fréquente en 2001 (13,0 % des hommes et
14,9 % des femmes). La tuberculose (pulmonaire
et extrapulmonaire) occupait la deuxième place
pour les deux sexes combinés; ainsi, dans 41 % des
cas de sida diagnostiqués en 1994, la tuberculose
était présente. Ce pourcentage est tombé à 21,6 %
en 2001. Ce recul est probablement à mettre au
compte de l’accroissement de la prophylaxie et de
la prévention de la tuberculose chez les séropositifs.
Le sarcome de Kaposi est une autre maladie oppor-
tuniste bien connue; c’est traditionnellement le
signe extérieur de sida le plus notable, car des
taches et des lésions apparaissent sur la peau. Le
nombre de sarcomes de Kaposi a également dimi-
nué de manière considérable depuis l’adoption de
la trithérapie (de 21 % dans les années 90 à 5,5 %
en 2001).



Le Centre européen pour la surveillance épidé-
miologique du sida (EuroHIV) offre un réseau de
surveillance couvrant les 51 pays de la région euro-
péenne de l’OMS, en collaboration avec l’OMS et
Onusida. Depuis 2000, le Centre EuroHIV est basé à
l’Institut de veille sanitaire (INVS), à Saint-Maurice,
France. Il est soutenu par la DG Santé et protection
des consommateurs de la Commission européenne
et il a pour objectif de planifier, de mettre en place
et de gérer le système européen de surveillance du
VIH/sida. Il doit notamment collecter, analyser et dif-
fuser des données épidémiologiques (http://www.
eurohiv.org) permettant de décrire et de mieux
connaître l’épidémie de VIH/sida et d’améliorer la
prévention et le traitement. Dans chaque pays, une
même institution est chargée d’assurer la qualité des
données déclarées, de réunir les données provenant
de différentes sources et de les communiquer au
Centre européen. Les informations sur les cas de sé-
ropositivité et de sida sont présentées au Centre 
EuroHIV sous une forme standard. Les chiffres diffu-
sés par Eurostat s’appuient sur les données du
Centre EuroHIV. Pour les besoins de la surveillance,
les cas imputables à plus d’un mode de transmission
ne sont comptabilisés qu’une fois. La définition de la
transmission hétérosexuelle varie légèrement entre
les pays. La catégorie de transmission «autre/
indéterminé» comprend quelques cas d’exposition
professionnelle chez les agents de santé et des 
cas pour lesquels on ne dispose pas de suffisamment
d’informations (à supposer qu’on en dispose) pour
effectuer une classification. Aucune correction 
n’est faite pour les sous-déclarations ou les sous-
diagnostics, si bien que les données présentées ne
tiennent pas compte des cas qui ne seront jamais
déclarés ou diagnostiqués.

Les estimations nationales de sous-déclarations vont
de 0 à 25 % pour les cas de sida et ne sont pas dis-
ponibles pour les cas d’infection par le VIH. En rai-
son des délais de déclaration (intervalle de temps
entre le diagnostic d’un cas de sida et sa déclaration
au niveau national), EuroHIV suggère que le meilleur
moyen d’évaluer les tendances de l’incidence
consiste à examiner les données (corrigées des délais
de déclaration) par année de diagnostic plutôt que
par année de déclaration. Les délais de déclaration
varient considérablement selon les pays et les
groupes de transmission et peuvent aller jusqu’à
plusieurs années dans certains cas. Globalement,
environ un tiers des cas sont déclarés à la fin du tri-
mestre au cours duquel ils ont été diagnostiqués et
10 à 15 % le sont plus d’un an après le diagnostic.
Différentes définitions de cas sont utilisées selon les
pays en fonction de facteurs démographiques (en-
fants, adultes, survenance relative des infections op-
portunistes), de l’infrastructure en laboratoires et de
la formation disponible, mais les pays participant au
programme de surveillance du sida en Europe utili-
sent une définition uniforme des cas de sida défini-
tivement adoptée en 1993. La définition euro-
péenne du sida diffère de la définition utilisée par les
États-Unis en ceci qu’elle n’inclut pas les critères de

Nouveau diagnostic de séropositivité

Selon le Centre européen pour la surveillance
épidémiologique du sida (EuroHIV), le recul ac-
tuel de l’incidence du sida ne signifie pas que l’inci-
dence du VIH diminue. En 1999, un système de
déclaration du VIH a été créé dans douze des
quinze États membres de l’UE aux niveaux national
et régional. Neuf pays ont commencé à déclarer le
VIH avant 1991, l’Allemagne en 1993, la Grèce,
l’Espagne et le Luxembourg en 1999, alors que la
France et l’Autriche n’ont toujours pas mis de sys-
tème en œuvre. En Espagne, en Italie et aux Pays-
Bas, le système de déclaration du VIH vient juste
d’entrer en service dans quelques régions, et il n’est
pas tenu compte de leurs données dans le présent
document. Les cas de séropositivité sont déclarés
par les laboratoires dans quatre pays, par les clini-
ciens dans deux, et par les laboratoires et les clini-
ciens dans les neuf autres (voir tableau 4.7.9). Un
total cumulé de 119 710 cas de séropositivité (pour
dix États membres seulement) a été rapporté dans
l’UE à la fin de 2001. Pour ces dix pays, un total de
10 632 cas de séropositivité et de 2 616 cas de sida
a été déclaré en 2001. Tous les pays ont déclaré
plus de cas de séropositivité que de cas de sida, le
rapport variant, en 2001, de 2,4 au Portugal et 2,5
en Allemagne à 10,0 au Luxembourg et 9,0 en Bel-
gique. Les déclarations des cas d’infection par le
VIH doivent être interprétées avec prudence car
elles ne donnent pas une mesure précise de son in-
cidence et de sa prévalence. La proportion de séro-
positifs diagnostiqués et déclarés varie en fonction
de la phase de l’épidémie, des types de test de dé-
tection d’anticorps anti-VIH et des caractéristiques
des systèmes de surveillance. Les nombres annuels
de séropositifs déclarés dans les années 90 ont été
relativement stables dans certains pays et ont dimi-
nué dans d’autres. La comparaison des données
concernant les cas de séropositivité et de sida dé-
clarés donne à penser que le niveau de transmis-
sion du VIH est resté relativement stable dans l’UE
ces dernières années et que le recul soudain de l’in-
cidence du sida est essentiellement dû aux effets de
la trithérapie.

Au cours des cinq dernières années, on a constaté
une réduction notable de l’incidence du sida dans
l’UE, mais cette incidence reste élevée. La situation
actuelle se caractérise par un équilibre de facteurs
agissant en sens opposés. D’un côté, il y a les cam-
pagnes de prévention et la trithérapie et, de l’autre,
il y a la persistance de fortes prévalences de séro-
positivité dans certains groupes, une série de cir-
constances qui limite l’efficacité de la trithérapie,
des problèmes d’accès au traitement et de conti-
nuité du traitement et le diagnostic tardif de la sé-
ropositivité. Ce dernier facteur reste important car
plus d’un tiers des personnes atteintes du sida
ignorent qu’elles sont séropositives.
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4.7.1.4. Hépatite virale

L’hépatite, ou inflammation du foie, est générale-
ment due à un des cinq virus suivants: le virus de
l’hépatite A, le virus de l’hépatite B, le virus de l’hé-
patite C, le virus de l’hépatite Delta ou celui de l’hé-
patite E. Les trois premiers sont examinés dans le
présent document (voir tableau 4.7.10).

Le virus de l’hépatite A est rarement mortel mais
c’est une cause significative de morbidité et de
perte socio-économique. Il a le plus de chances de
se manifester dans les milieux où les conditions hy-
giéniques sont mauvaises, c’est pourquoi son ni-
veau d’incidence est faible dans la plupart des pays
européens. Il existe un vaccin fiable et efficace et ce
sont généralement les adultes qui sont victimes de
la maladie. Dans l’UE, cette dernière n’est pas très
répandue; ainsi, en 2000, on estimait son incidence
à 2,4 cas pour 100 000 habitants, un niveau infé-
rieur à ce qu’il était ces dernières années. Toutefois,
la maladie se manifeste de temps en temps, par
exemple en Grèce (1998), en Irlande (1997), en Ita-
lie (1996/1997), en Norvège (1998/1999) et au
Luxembourg (1997-2000), et elle est généralement
due à la contamination de produits alimentaires.
Aux Pays-Bas, au début de l’année 1998, une forte
poussée d’infections par le virus de l’hépatite A a
pu être due à un phénomène de transmission se-
condaire, en contrecoup d’un pic relativement éle-
vé pendant l’automne 1997 (voir Termorshuizen et
Van de Laar, 1998).

En Europe occidentale, avec moins de 1 % de la po-
pulation touchée par une infection chronique, le vi-
rus de l’hépatite B est moins courant que dans les
pays en développement. Chez les porteurs chro-
niques, le virus est retenu de manière permanente
et la maladie évolue vers une cirrhose hépatique ou
un cancer du foie. L’hépatite B est le type le plus
grave d’hépatite virale et le seul qui se transforme
en hépatite chronique pour laquelle un vaccin est
disponible. Ce vaccin est à la fois sûr et efficace.
Dans l’UE, la transmission est le plus souvent due à
l’activité sexuelle chez les jeunes et à l’utilisation de
drogues injectables. Le virus de l’hépatite B repré-
sente également un risque majeur d’infection pro-
fessionnelle pour les travailleurs de la santé. Dans
l’UE, l’incidence de la maladie est actuellement
faible. Elle est estimée à 3,9 cas pour 100 000 ha-
bitants et a diminué au cours des dix dernières an-
nées. Cette tendance masque toutefois des pous-
sées occasionnelles de la maladie, par exemple au
Portugal (1993), au Luxembourg (1994), en France

(1997), en Norvège (1998) et en Islande (1999) ain-
si qu’une incidence relativement élevée en Islande,
au Luxembourg et en Norvège ces dernières an-
nées.

Le virus de l’hépatite C est une cause majeure
d’hépatite aiguë et d’affection hépatique chro-
nique et il se transmet essentiellement par contact
direct avec du sang humain (transfusions de sang
qui n’a pas été soumis à un dépistage et réutilisa-
tion d’aiguilles et de seringues non stérilisées) (voir
OMS Fact Sheet, 2000). Il n’existe actuellement au-
cun vaccin contre l’hépatite C, la recherche dans ce
domaine se trouvant compliquée par la capacité du
génome du virus à muter. En l’absence de vaccin,
seule la réduction du risque de transmission noso-
comiale et des comportements à risque peut avoir
un impact sur l’incidence de la maladie. Cette der-
nière est faible dans la majeure partie de l’UE, mais
des niveaux élevés ont été constatés en Islande, en
Finlande, au Luxembourg, en Suède et en Suisse.

4.7.1.5. Maladies d’origine hydrique,
alimentaire et environnementale

Ces chiffres sont à interpréter avec précaution car il
est probable que de nombreuses infections d’ori-
gine alimentaire et hydrique ne sont pas enregis-
trées, soit parce que les patients ne les déclarent
pas, soit parce qu’aucun diagnostic en laboratoire
n’est effectué, soit encore parce que le diagnostic
n’est pas déclaré à l’organisme central de sur-
veillance. Les cas enregistrés peuvent en fait ne re-
présenter qu’une faible estimation de l’incidence
de la maladie. Malgré ce phénomène de sous-
déclaration, l’importance de ces problèmes de san-
té est considérable.

La campylobactériose résulte de l’infection du
tube digestif ou du sang par la bactérie Campylo-
bacter. Elle se manifeste couramment sous forme
de gastro-entérite due à la consommation d’eau
contaminée, de viande insuffisamment cuite ou au
contact d’animaux infectés. C’est la principale
cause d’infections zoonotiques à entérobactéries
aussi bien dans les pays développés que dans les
pays en développement. Elle est sous-estimée en
raison de la surveillance insuffisante dont elle fait
l’objet, de la faible fréquence de ses manifestations
et parce que les infections sont rarement mortelles
(voir OMS, 2001d). Dans les pays développés, son
incidence déclarée a augmenté de manière notable
au cours des vingt dernières années, surtout depuis
1990. Toutefois, de nombreuses infections restent
non déclarées pour chaque cas diagnostiqué, avec
tout ce que cela représente en termes de séquelles
post-infectieuses. À ce sujet, rappelons que la cam-
pylobactériose a été impliquée dans des cas de
diarrhée aiguë et de syndrome de Guillain-Barré
(atteinte paralytique). En outre, comme c’est le cas
avec de nombreuses maladies infectieuses, la cam-

numération des lymphocytes CD4+ T. La définition
des cas cliniques de sida de l’OMS est utilisée dans
les pays disposant de ressources de diagnostic limi-
tées.
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pylobactériose est de plus en plus résistante aux an-
tibiotiques. Elle est plus fréquente chez les jeunes
enfants et les jeunes adultes, et plus chez les
hommes que chez les femmes. On considère que la
volaille est le vecteur le plus important de l’infec-
tion dans les pays développés. En Europe du Nord,
l’incidence de 60 à 90 pour 100 000 est probable-
ment inférieure à la réalité. Au Danemark, tout
comme au Royaume-Uni et en Suisse, les taux ont
suivi une courbe ascendante de 1990 à 2000. Ces
taux, ainsi que d’autres se situant à un niveau équi-
valent ces dernières années, sont indiqués dans le
tableau 4.7.11. La contamination se fait souvent à
l’occasion de voyages internationaux, caractéris-
tique de nombreuses maladies infectieuses dans les
pays de l’UE (voir encadré ci-après), et ces «impor-
tations» représentent 10 à 15 % des cas au Dane-
mark et au Royaume-Uni, et 50 à 65 % en Norvège
et en Suède.

La salmonellose est un problème de santé de plus
en plus important dans l’UE. Les enterobacteriacae
forment un groupe de bactéries pouvant causer
des infections du tube digestif ou d’autres organes.
Ce groupe comprend les bactéries Salmonella, Shi-
gella et Escherichia. De nombreux types d’infec-
tions à Salmonella sont connus, en plus de celles
qui sont à l’origine de la fièvre typhoïde, et chacune
d’elles s’accompagne de troubles gastro-
intestinaux. Les produits alimentaires infectés sont
souvent des sources de salmonellose. En Europe oc-
cidentale, l’incidence de la salmonellose a baissé de
1993 à 1995, avant de remonter au début de 1997
(59,1 pour 100 000) pour à nouveau diminuer lé-
gèrement les années suivantes. Les tendances les
plus récentes témoignent d’une incidence relative-
ment élevée dans de nombreux pays, en particulier
au Danemark (en 2000), en Allemagne et au
Luxembourg (1999 à 2000), contrairement aux
faibles niveaux enregistrés en Grèce et au Portugal.
Pour les contagions constatées en 2000 (Angle-
terre et pays de Galles, Allemagne, Écosse, Islande
et Pays-Bas), le vecteur de l’infection impliqué était
la laitue alors qu’une station de villégiature turque
(site web Enter-net) était à l’origine de celles 
de 1999 (Allemagne, Angleterre et pays de Galles,
Danemark, Finlande, Irlande, Norvège, Suède et
Suisse).

Le botulisme se manifeste le plus souvent après
avoir consommé des produits contaminés par une
toxine synthétisée dans les aliments par la bactérie
Clostridium botulinum. Cette toxine botulique est
la plus virulente qu’on connaisse et elle peut grave-
ment agir sur les nerfs et les muscles. Presque tous
les cas déclarés dans l’UE sont d’origine alimen-
taire, le botulisme néonatal et le botulisme par bles-
sure étant rares (voir Therre, 1999). Le botulisme
d’origine alimentaire est dû à la consommation
d’aliments contaminés. Les conserves domestiques

en sont la source la plus courante, de même que les
légumes, le poisson, les fruits, les condiments, le
bœuf, les produits laitiers, le porc et la volaille. Bien
que la déclaration des cas de botulisme soit obliga-
toire dans la plupart des pays de l’UE, il existe des
différences entre les États membres dans la défini-
tion des cas, ce qui peut se traduire par une cer-
taine sous-déclaration. Les caractéristiques épidé-
miologiques du botulisme peuvent également
varier d’un pays à l’autre en fonction de différences
d’habitudes alimentaires. De 1988 à 1998,
quatre pays (Allemagne, Espagne, France et Italie)
ont connu de fréquentes poussées modérées de
botulisme alors que dans quatre autres (Belgique,
Danemark, Suède et Royaume-Uni — Angleterre et
pays de Galles), les poussées ont été rares et de
faible importance. En Grèce, aux Pays-Bas, en Au-
triche et en Finlande, aucun cas n’a été déclaré
dans les dix années qui ont précédé 2000. Comme
on peut le voir dans le tableau 4.7.11, ces ten-
dances se sont poursuivies en 2000, avec la consta-
tation d’une incidence relativement élevée au Por-
tugal la dernière année.

La leptospirose est une infection due à la bactérie
Leptospira qui peut évoluer vers la jaunisse (et
éventuellement des problèmes hépatiques mortels
chez les personnes âgées) et la maladie de Weil.
C’est une maladie professionnelle pour les agricul-
teurs et les personnes travaillant dans les égouts et
les abattoirs. L’infection humaine est due à l’expo-
sition à l’eau et au sol contaminés par l’urine d’ani-
maux infectés. Elle a été associée au canotage, à la
baignade et à la natation dans l’eau de lacs et de ri-
vières contaminés. Son incidence est faible dans la
plupart des pays de l’UE, les taux les plus élevés
ayant été relevés en France (de 1996 à 1999) et au
Portugal (voir tableau 4.7.11). Une étude de la lep-
tospirose au Portugal a fait état de 552 cas de 1993
à 1997, l’incidence étant plus élevée chez les per-
sonnes âgées. Toutefois, les chiffres portugais pro-
venaient de deux sources (déclarations et sorties
d’hôpital) et l’incidence réelle était probablement
supérieure à l’incidence rapportée (voir Falçao,
1999).

La listériose est une infection due à la bactérie Lis-
teria monocytogenes; elle peut évoluer vers la mé-
ningite. Les bactéries sont généralement contenues
dans des produits laitiers contaminés ou des lé-
gumes crus. Son incidence est généralement basse
dans l’ensemble de l’UE, les taux les plus élevés
étant constatés au Danemark, en Finlande, en
France, en Suède et en Suisse (voir tableau 4.7.11).

La shigellose (ou dysenterie bacillaire) est une in-
fection intestinale causée par la bactérie Shigella;
elle se manifeste sous forme de diarrhée sévère. Les
épidémies se produisent le plus souvent dans des
lieux surpeuplés où l’hygiène laisse à désirer. Dans
l’UE, les taux d’incidence les plus élevés sont
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4.7.1.6. Maladies transmises par des agents
non conventionnels

La maladie de Creutzfeldt-Jakob (MCJ), égale-
ment appelée encéphalopathie subaiguë spongi-
forme, est une infection progressive toujours mor-
telle qui se caractérise par des spasmes musculaires
et une perte progressive de la fonction mentale.
Bien qu’elle se manifeste à l’échelle mondiale, on
sait peu de choses sur son mode de transmission.
Elle touche essentiellement les adultes, surtout vers
la fin de la cinquantaine. Une maladie semblable à
la MCJ touche les ovins (tremblante du mouton) et
les bovins (maladie de la vache folle). La maladie est
transmise à la progéniture et on suppose qu’on
peut la contracter en consommant des tissus infec-
tés. Le diagnostic de la MCJ n’est généralement pas
confirmé tant que la personne est en vie, car il faut
effectuer des tests sur le tissu cérébral. Par consé-
quent, les chiffres déclarés pour les cas de MCJ
comprennent les cas confirmés et les cas suspectés.
Tels qu’ils sont présentés ici (voir tableau 4.7.12), ils
incluent les cas sporadiques, iatrogènes, familiaux,
GSS et nouveau variant de la MCJ (voir encadré ci-
après). Dans l’UE, la MCJ a été déclarée dans tous
les pays et si le taux d’incidence est faible — aucun
pays n’a déclaré plus de 2 cas par million d’habi-
tants (sauf la Suisse en 2001) —, les différences

constatés en Norvège, en Suède et en Suisse (voir
tableau 4.7.11). Au Portugal, en 1995, un rapport
décrivait les effets de l’introduction de la shigellose
dans une garderie d’enfants, avec un risque élevé
de propagation secondaire. Cette attaque de la
maladie, très probablement due à la consomma-
tion d’aliments contaminés, a touché 123 per-
sonnes, dont 99 enfants (voir Suspiro et Menezes,
1996).

La fièvre typhoïde est une fièvre infectieuse qui,
dans la deuxième phase de la maladie, se manifeste
par des troubles sévères de l’appareil digestif. Elle
est causée par la bactérie Salmonella typhi qu’on
ne trouve que chez l’homme et elle peut évoluer
vers une forme grave. La fièvre paratyphoïde est
causée par Salmonella paratyphi; c’est une maladie
qui présente les mêmes symptômes mais qui est
généralement moins grave. La maladie est trans-
mise d’homme à homme par l’intermédiaire des ali-
ments ou de l’eau potable et ce sont par consé-
quent essentiellement les conditions d’hygiène qui
déterminent sa propagation. C’est surtout pour
cette raison qu’elle est aujourd’hui moins
fréquente dans l’UE (voir tableau 4.7.11), sauf au
Portugal, en Italie et en Autriche (en 2000) ainsi
qu’en Suède (2001).

La trichinose est une infection parasitaire causée
par Trichinella spiralis. On la contracte générale-
ment en mangeant du porc ou des produits du porc
crus, mais parfois également en consommant la
viande d’autres animaux. Elle est rare dans l’UE
(voir tableau 4.7.11) mais deux poussées consta-
tées en France et en Italie en 1998 ont été liées à la
consommation de viande de cheval importée de
Yougoslavie. Ces poussées ont mis en évidence les
limitations de la réglementation concernant le
contrôle de la viande de cheval importée à l’époque
(voir Hemery, 1999).

La yersiniose est un type de gastro-entérite cau-
sée par les bactéries du genre Yersinia. Ces der-
nières sont souvent présentes dans la viande non
cuite, notamment le porc et la volaille. Elles peu-
vent proliférer à 0 °C et le recours accru à la réfri-
gération dans la chaîne alimentaire peut jouer un
rôle dans l’accroissement de la prévalence de cet
organisme dans les produits alimentaires. Diffé-
rents sérotypes de Y. enterocolitica sont associés
aux infections humaines et ont été observés dans
certains États membres (Belgique, Danemark, Fin-
lande et Suède).

On ne dispose pas à l’heure actuelle de données
d’incidence concernant d’autres maladies d’origine
alimentaire et hydrique telles que celle qui est cau-
sée par les E. coli dits «entérohémorragiques»
(EHEC), la cryptosporidiose, la giardiase et la
toxoplasmose pour la majorité des États membres
de l’UE.

Les événements se produisant dans un pays et qui,
auparavant, auraient pu ne pas avoir d’implications
au-delà des frontières peuvent aujourd’hui poten-
tiellement affecter de nombreuses autres nations. La
multiplication des voyages internationaux et les pra-
tiques actuelles de fabrication et de distribution
jouent un rôle important dans la survenance de cas
d’infection dus à des pathogènes d’origine alimen-
taire. Il est aujourd’hui possible de voyager prati-
quement partout dans le monde dans un délai de
vingt-quatre heures, soit pendant une durée infé-
rieure à la période d’incubation de la majorité des
pathogènes entériques. Le fait qu’il est aujourd’hui
courant qu’une denrée alimentaire soit fabriquée ou
récoltée à un endroit avant d’être distribuée ailleurs
est tout aussi important. La distribution peut se faire
à l’intérieur d’un pays, dans une région économique
(par exemple l’Union européenne), sur un continent
ou à l’échelle mondiale. Ces conditions de distribu-
tion font qu’une infection peut se déclarer loin de la
source de contamination. La libre circulation des
personnes et des biens entre les pays peut être un
moyen efficace de propager la maladie à l’échelle in-
ternationale. C’est pour répondre à ces problèmes
qu’ont été créés des réseaux de surveillance, par
exemple le réseau Enter-net (réseau internatio-
nal de surveillance des infections à entérobac-
téries) financé par la DG Santé et protection des
consommateurs, qui peuvent réagir rapidement aux
attaques internationales d’infections d’origine ali-
mentaire.



tallations d’hydromassage et les distributeurs
d’eau. Par contre, les poussées importantes au ni-
veau d’une communauté sont essentiellement as-
sociées aux tours aéroréfrigérantes qu’on appelle
également «systèmes de climatisation humide» car
le processus de refroidissement de l’air nécessite un
contact important entre l’eau et l’air et crée, de ce
fait, des aérosols. Lorsque des bactéries du genre
Legionella sont présentes dans ces systèmes, elles
peuvent être la cause de la maladie du légionnaire.
L’incidence de cette dernière a lentement augmen-
té dans l’UE (voir tableau 4.7.13). Pour 2000, il res-
sort d’une analyse par pays que c’est en Espagne
(1,9 cas pour 100 000 habitants), au Danemark
(1,7), aux Pays-Bas (1,1), en Suisse (1,1) et en
France (1,0) qu’elle était la plus élevée. Les données
fournies par le groupe de travail européen sur
les infections à Legionella (EWGLI) donnent à
penser que, pour 1999, 32 % des cas étaient d’ori-
gine communautaire, 9 % d’origine hospitalière et
21 % associés aux voyages, soit dans le propre pays
de la victime, soit à l’étranger. Les taux élevés
constatés au Danemark, en Espagne et aux Pays-
Bas étaient dus à d’importantes poussées infec-
tieuses de type communautaire représentant col-
lectivement près de 300 cas de légionellose. En ce
qui concerne les manifestations liées aux voyages,
le nombre de groupes de cas détectés en 1999 était
en augmentation par rapport aux années précé-
dentes mais correspondait à un moindre nombre
de cas. Peut-être est-ce la conséquence d’une réac-
tion rapide des agents locaux de la santé publique
et de la mise en place de politiques de contrôle et
d’entretien efficaces dans de nombreux grands hô-
tels des centres de villégiature européens.

La méningococcie est causée par la bactérie à
Gram négatif Neisseria meningitides (ou méningo-
coque) pour laquelle l’homme est un hôte naturel.
Cette maladie contagieuse a deux formes: la mé-
ningite méningococcique (ou méningite cérébros-
pinale), la plus courante, est la seule forme de mé-
ningite bactérienne donnant lieu à des épidémies,
et la septicémie méningococcique. La méningite
méningococcique se manifeste partout dans le
monde. Endémique sous les climats tempérés, elle
provoque un nombre régulier de cas sporadiques
ou de petits groupes de cas, avec une pointe sai-
sonnière en hiver et au printemps. À part les épidé-
mies en Afrique subsaharienne, on estime à envi-
ron 500 000 le nombre annuel de cas de méningite
méningococcique dont 50 000 sont mortels (voir
OMS Fact Sheet, 1998). Il existe toutefois des vac-
cins antiméningococciques. Des données récentes
concernant l’UE font ressortir une faible incidence
(1,7 cas pour 100 000 habitants) en 1999 (voir ta-
bleau 4.7.13). C’est en Irlande et en Islande qu’elle
est la plus élevée. Un rapport sur la méningite bac-
térienne en Europe pour la période 1997-1998 a
confirmé une incidence relativement élevée en Ir-
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sont peu sensibles. En 2001, l’incidence était la plus
faible en Grèce (0,38 cas par million d’habitants) et
en Irlande (0,53) et la plus forte au Royaume-Uni
(1,30), en Allemagne (1,31), en Espagne (1,45), en
France (1,96) et en Suisse (2,65). Les cas spora-
diques représentent plus de 85 % des cas dans la
majorité des États membres alors que le nouveau
variant de la MCJ (rapporté depuis 1996 et qu’on
soupçonne d’être un variant humain de l’ESB) a été
observé au Royaume-Uni (104 cas, sur les 108 dé-
clarés dans l’UE en 2001), en France (3 cas) et en Ir-
lande (1 cas).

Les données collectées par Eurostat sont initiale-
ment fondées sur l’étude collaborative de la MCJ
dans l’Union européenne financée par la CE dans le
cadre du programme Biomed1 en 1993. De 1993 à
1995, les données provenant des registres natio-
naux de la MJC en Allemagne, en Espagne, en
France, en Italie, aux Pays-Bas et au Royaume-Uni
ainsi qu’en Slovaquie ont été comparées. Cette
comparaison avait pour objectif principal de déter-
miner si l’incidence de la MCJ était plus ou moins la
même dans l’UE et s’il y avait des différences de fac-
teurs de risque présumés dans les différents pays. Le
projet a été élargi en 1997, dans le cadre du pro-
gramme Biomed2 de la CE, de manière à inclure
l’Autriche et la Suisse et il s’intitule maintenant The
European and Allied Countries Collaborative
Study Group of CJD (EUROCJD). On trouvera des
informations complémentaires sur le site web de
l’EUROCJD (http://www.eurocjd.ed.ac.uk/euroindex.
htm).

Les cas sporadiques confirmés sont ceux pour les-
quels le diagnostic a été confirmé sur le plan patho-
logique; ils n’ont pas de cause identifiable et repré-
sentent 85 % de la totalité des cas. Les cas
sporadiques suspectés sont ceux dont on a reconnu
les symptômes et certaines caractéristiques cliniques
mais qui n’ont pas été confirmés sur le plan patho-
logique. Les cas iatrogènes sont ceux où il semble
que l’infection se soit produite accidentellement lors
d’un acte médical. Les cas familiaux sont ceux qui
surviennent dans des familles associées à certaines
mutations ou lorsqu’il est probable qu’un parent du
premier degré soit atteint de la MCJ; ils représentent
10 à 15 % de la totalité des cas. Les cas GSS font ré-
férence au syndrome rare de Gerstmann-Straussler-
Scheinker, alors que nvMCJ désigne le nouveau va-
riant déclaré pour la première fois en 1996.

4.7.1.7. Maladies transmises par aérosol

La légionellose (ou maladie du légionnaire) est
causée par la bactérie Legionella pneumophila; elle
évolue vers une pneumonie souvent mortelle pour
les personnes faiblement immunisées. Les bactéries
vivent dans l’eau et sont souvent présentes dans les
installations de climatisation des hôpitaux et des
hôtels et dans d’autres systèmes de distribution
d’eau produisant des aérosols, par exemple les ins-
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lande et a également noté un accroissement de la
résistance à la sulfamide (41 % des spécimens en
1997-1998, contre 34 % en 1996) (voir Handy-
sides, 1999).

La tuberculose est une infection contagieuse po-
tentiellement mortelle causée par les bactéries aé-
robie Mycobacterium tuberculosis, M. bovis et
M. africanum. L’infection s’attrape par inhalation,
dans un local, d’air contenant M. tuberculosis; il
faut pour cela que quelqu’un atteint de tubercu-
lose envoie la bactérie dans l’air en toussant. C’est
pourquoi la maladie se propage facilement dans les
conditions de surpeuplement et de manque d’hy-
giène. À partir des années 40, la mise au point
d’antibiotiques tels que la streptomycine, l’isonia-
zide, l’éthambutol et la rifampine a réduit la préva-
lence de la tuberculose dans de nombreux pays,
mais l’apparition du sida dans les années 80, ainsi
que l’existence de nouvelles souches résistant aux
antibiotiques, a entraîné une augmentation des ni-
veaux de tuberculose. Toutefois, en Europe occi-
dentale, l’incidence diminue actuellement après la
stabilisation et les augmentations constatées dans
de nombreux pays à la fin des années 80 et au dé-
but des années 90. Dans de nombreux pays de l’UE,
les tendances sont toutefois altérées par les
nombres croissants de cas déclarés chez des pa-
tients d’origine étrangère. Ces dernières années, la
tendance des taux de déclaration chez les natio-
naux était régulièrement à la baisse dans les pays
où le nombre de cas déclarés chez les étrangers
augmentait, ce qui donne à penser que, dans la po-
pulation d’origine étrangère, la tuberculose peut
avoir eu une incidence limitée sur la transmission
aux nationaux (voir EuroTB, 2002). Dans l’UE,

45 777 cas ont été déclarés en 2000, soit un taux
d’incidence de 12,2 pour 100 000 habitants. Les
taux étaient inférieurs à 20 pour 100 000 habitants
dans tous les pays sauf en Espagne (21,2) et au Por-
tugal (45,2) (voir tableau 4.7.14). De 1995 à 2000,
l’incidence a diminué de 15,9 %, les réductions an-
nuelles du taux variant de – 4,0 % en 1995-1998 à
– 4,7 % en 1999-2000 (voir graphique 4.7.16). Les
exceptions à la règle ont été la Grèce et l’Espagne
où une modification du mode de déclaration a ré-
cemment été mise en œuvre. Au Danemark et en
Norvège, les taux ont augmenté en 1995-1999 en
raison de l’augmentation du nombre de cas d’ori-
gine étrangère (voir EuroTB, 2002). Pour dix pays
pour lesquels on dispose de données, la réduction
moyenne annuelle du nombre de cas déclarés entre
1995 et 1999 était plus marquée chez les natio-
naux (– 7 %) que chez les personnes d’origine
étrangère (– 1,5 %). Une analyse par âge montre
que les personnes âgées constituent le groupe le
plus important, 24 % des nouveaux cas concernant
des personnes de 65 ans et plus. En outre, 62 %
des cas concernaient des hommes, ces derniers
constituant la majorité des nouveaux cas dans
chaque pays de l’UE (voir tableau 4.7.15).

La tuberculose pharmacorésistante a été reconnue
dans les années 40, mais ce n’est qu’en 1994 que
l’OMS a lancé son projet mondial de surveillance de
la résistance aux antituberculeux. Ce projet mon-
dial a aujourd’hui confirmé l’existence d’une multi-
résistance aux antituberculeux (MDR-TB) définie
comme la résistance à (au moins) l’isoniazide et à la
rifampicine. En Europe occidentale, de 1994 à
1999, la MDR-TB n’était pas considérée comme un
problème de santé publique; sur les 13 zones exa-

4.7.16. Variation annuelle moyenne des taux de notification de la tuberculose, 1995-1999
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Source: Centre collaborateur de l'OMS pour la surveillance de la tuberculose en Europe (EuroTB).



4.7.1.8. Zoonoses (autres que celles citées 
au point 4.7.1.5)

La fièvre charbonneuse ou charbon bactérien est
causée par la bactérie Bacillus anthracis dont les
spores peuvent survivre pendant plusieurs années
dans l’environnement. Chez l’homme, la plupart
des cas sont de type cutané (une spore pénètre
dans la peau par une coupure ou une abrasion). Il
existe des vaccins mais leur utilisation se limite gé-
néralement aux groupes à haut risque, par exemple
aux personnes exposées dans le cadre de leur acti-
vité professionnelle. Dans l’UE, les cas les plus fré-
quents de fièvre charbonneuse sont signalés en
Grèce, en Espagne et au Portugal, mais l’incidence
reste très faible — seulement 0,01 cas pour
100 000 habitants dans l’ensemble de l’UE en 2000
(voir tableau 4.7.17).

La brucellose, causée par les bactéries de type Bru-
cella, est généralement transmise par l’intermé-
diaire de lait non pasteurisé ou de produits laitiers.
C’est une maladie professionnelle du personnel vé-
térinaire et des agriculteurs. Des données récentes
pour l’UE (voir tableau 4.7.17) témoignent d’un re-
cul de l’incidence (0,63 cas pour 100 000 habitants
en 2000, soit une réduction de 56 % par rapport à
1996). En 2000, cette dernière était la plus élevée
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minées, 11 avaient une prévalence de MDR-TB in-
férieure ou égale à 1 % (voir OMS, 2000). Toute-
fois, un récent rapport sur l’Allemagne indiquait
qu’alors qu’en 2000 l’incidence de la tuberculose
avait encore diminué, un échantillon de cas révélait
une multirésistance de 5,5 %, en augmentation
par rapport aux deux années précédentes. Même si
ces données n’étaient pas représentatives de l’en-
semble de l’Allemagne, on pouvait supposer une
progression de la multirésistance dans le pays (voir
Laude, 2001).

en Grèce (8,10), au Portugal (5,00), en Espagne
(2,80) et en Italie (1,85).

La leishmaniose — viscérale et cutanée — est
transmise par des phlébotomes. En Europe, la leish-
maniose devient également une infection fréquente
associée avec le VIH. Dans tous les pays méditerra-
néens, la leishmaniose, viscérale et cutanée, est
transmise aux hommes et aux chiens par les phlébo-
tomes du type phebotomine. La plus grande inci-
dence de la leishmaniose viscérale est signalée dans
des régions de la Grèce, de l’Espagne, de l’Italie et du
Portugal. Les phlébotomes sont très sensibles à la
température (voir IPCC) et les températures plus éle-
vées sont susceptibles de changer la répartition géo-
graphique des espèces vectorielles importantes de
phlébotome et d’accélérer la maturation du parasite
protozoaire, augmentant ainsi le risque d’infection.
Plusieurs cas importés de leishmaniose canine sont
également signalés chaque année.

La fièvre Q est une infection à rickettsies causée
par l’organisme Coxiella burnetii; elle ressemble à la
pneumonie virale. Elle est généralement transmise
par l’inhalation de poussières contaminées dans les
élevages d’ovins et de bovins. Une étude effectuée
en 1997 montre que la déclaration de la fièvre Q
varie considérablement selon les pays de l’UE (voir
note éditoriale, 1997b), mais les derniers chiffres
disponibles donnent à penser que la maladie est
peu courante (voir tableau 4.7.17). Dans cette
étude, quatre pays ont déclaré des poussées de la
maladie de 1990 à 2000, dont 995 cas (en Italie,
2000) et 276 cas (en Allemagne, 1999).

La rage est une infection virale du cerveau qui en-
traîne une inflammation de ce dernier et de la moelle
épinière. Le virus est présent dans la salive des ani-
maux infectés et est généralement transmis aux hu-
mains par la morsure d’un chien ou d’un chat infec-
té. Là également, il existe un vaccin à l’intention de
ceux qui travaillent au contact des animaux, mais des
injections de rappel sont nécessaires au bout de
deux ans. Cette maladie est rare dans l’UE où on n’a
pratiquement pas déclaré de cas au cours de la der-
nière décennie (voir tableau 4.7.17).

L’encéphalite à tiques est une méningo-encépha-
lite grave causée par un flavivirus qui est transmis à
l’homme lorsqu’il est piqué par une tique infectée.
L’infection peut également être due à l’ingestion de
lait non pasteurisé provenant d’animaux infectés
(chèvres, par exemple). L’infection est endémique
dans de nombreuses régions forestières d’Europe,
notamment en Scandinavie. La répartition des
tiques et leur abondance sont sensibles aux chan-
gements de climat ainsi qu’à l’habitat et à la dispo-
nibilité d’hôtes, surtout les espèces les plus grosses
(le plus souvent des ongulés), sur lesquelles les
tiques porteuses peuvent s’alimenter dans les
trois stades de leur vie. Selon l’International

Le programme de centres collaborateurs de
l’OMS pour la surveillance de la tuberculose en
Europe (EuroTB) a débuté en 1996; il avait pour
objectifs d’améliorer la contribution de la surveil-
lance épidémiologique à la lutte contre la tubercu-
lose en Europe et de standardiser les méthodes de
surveillance. Il est essentiellement financé par
l’Union européenne (DG Santé et protection des
consommateurs) et est géré conjointement par l’Ins-
titut de veille sanitaire (InVS) en France et l’Associa-
tion royale de lutte contre la tuberculose aux Pays-
Bas (KNCV). Les 51 pays de la région Europe de
l’OMS participent au projet par l’intermédiaire d’un
correspondant officiel. La principale activité du pro-
jet consiste à collecter, à valider, à analyser et à pu-
blier annuellement des données standardisées sur
les cas de tuberculose déclarés et (depuis 1998) sur
la résistance aux médicaments antituberculeux.
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Scientific Working Group on Tick-Borne-
Encephalitis (ISW-TBE), l’incidence de l’encépha-
lite à tiques est sous-estimée, même dans les pays
où la maladie est connue, et n’est pas encore cor-
rectement diagnostiquée. L’incidence publiée de
l’encéphalite à tiques en Europe (voir Randolph,
2002) suit une courbe nettement ascendante en
Allemagne, en Estonie, en Slovaquie et en Répu-
blique tchèque dans les années 90. Le nombre de
cas a régulièrement augmenté depuis le milieu des
années 80 en Finlande, en Suède et en Suisse. De-
puis 1997, les premiers cas indigènes sont apparus
en Norvège. En Autriche, seul pays où la couverture
vaccinale systématique est étendue, l’incidence de
l’encéphalite à tiques a progressivement diminué
depuis le début des années 80 (voir ta-
bleau 4.7.17).

4.7.1.9. Maladies graves importées

La malaria est une infection des globules rouges
due au Plasmodium; elle se propage par la piqûre
de moustiques Anopheles femelles infectés. Une
campagne lancée à la fin des années 50 a éradi-
qué la maladie dans tous les pays de la région eu-
ropéenne de l’OMS, y compris les États membres
de l’UE. Dans les années 80, en Europe, la mala-
die avait été pratiquement oubliée mais, ces der-
nières années, elle est réapparue à la suite d’une
certaine instabilité politique et économique, de
mouvements importants de population et de
changements dans l’utilisation des terres (voir Sa-
batinelli, 2001). Les cas de malaria importée de
pays tropicaux endémiques constituent un pro-
blème considérable pour de nombreux pays de
l’UE. L’accroissement continu des voyages interna-
tionaux et des mouvements de population a
entraîné une importation massive de maladies
transmissibles dans les pays où elles avaient été
éradiquées. Dans l’UE, les seuls cas autochtones
déclarés durant les années 90 l’ont été en Grèce
et en Italie, et encore leur nombre était-il très
faible. Toutefois, les cas de malaria importée ont
été multipliés par huit (voir tableau 4.7.18), la plu-
part à destination de l’UE (30 % d’augmentation
de l’incidence entre 1995 et 1999). Au total,
13 986 cas ont été déclarés en 2000 (3,7 pour
100 000) dans l’UE (8 843 en 1990, 2,4 pour
100 000). L’incidence en 2000/2001 a été particu-
lièrement notable en France (13,6 pour 100 000),
aux Pays-Bas (3,6), au Royaume-Uni (3,4), en Bel-
gique (3,2) et au Danemark (2,9).

Le choléra est une infection intestinale aiguë due
à l’ingestion d’aliments ou d’eau contenant la
bactérie Vibrio cholerae. La transmission peut
également se faire par contact de personne à per-
sonne, mais les conditions hygiéniques du milieu
ont un effet sur la survenance du choléra dans la
mesure où la bactérie peut rapidement se propa-

ger dans des conditions de surpeuplement et
lorsque les ressources en eau ne sont pas proté-
gées (voir OMS, 2001b). Bien que cette pandémie
soit toujours en cours, 34 cas seulement (dans
trois pays) ont été déclarés dans l’UE en 2000 et
tous étaient des cas de maladie importée (voir
OMS, 2001c). Pour les pays de l’UE, les données
(voir tableau 4.7.18) indiquent qu’en raison des
quelques cas annuels (importés) l’incidence n’est
pas nulle mais qu’elle est très faible dans l’en-
semble de l’Europe.

Aucun cas de peste n’a été déclaré récemment en
Europe et aucune donnée UE n’est présentée dans
le présent document. La maladie se propage gé-
néralement par des piqûres de puces à partir des-
quelles le bacille Yersinia pestis voyage dans le
corps jusqu’à un ganglion lymphatique, générale-
ment dans l’aine. Il existe des vaccins, mais leur
utilisation n’est recommandée que pour les
groupes à haut risque, les agents de santé, par
exemple.

4.7.1.10. Maladies streptococciques

Les infections pneumococciques sont causées
par la bactérie Gram positif Streptococcus pneu-
moniae. Les pneumocoques sont des hôtes fré-
quents des voies respiratoires supérieures en hiver
et au début du printemps, et, à l’échelle mondiale,
ils sont la principale cause des pneumonies graves
chez les enfants de moins de 5 ans. Les infections
pneumococciques invasives comprennent la pneu-
monie, la méningite et la bactériémie fébrile (voir
OMS, 2002). Dans l’UE, les personnes âgées sont
les principales victimes des infections pneumococ-
ciques auxquelles sont notamment associées l’in-
fection par le VIH, la drépanocytose et diverses in-
suffisances chroniques d’organes. Le vaccin
antipneumococcique polyvalent actuellement dis-
ponible offre une protection immunitaire moyenne
d’environ 60 à 70 %, mais la durée de la protection
dans les groupes affectés est relativement courte.
L’incidence déclarée pour les pays de l’UE (voir ta-
bleau 4.7.19) est la plus élevée en Belgique 
(13,3 cas pour 100 000 habitants en 2000), au
Danemark (16,6 en 1999) et en Suède (13,3 en
2000). Elle est la plus faible en Espagne (0,5 pour
100 000 en 2000), mais on ne dispose d’aucune
donnée pour cinq États membres.

Streptococcus pyogenes (streptocoque du
groupe A) est un des pathogènes humains les plus
fréquents. On estime que de 5 à 15 % d’individus
normaux hébergent la bactérie, généralement dans
les voies respiratoires, sans le moindre signe de ma-
ladie. Lorsque la bactérie est introduite ou transmi-
se à des tissus vulnérables, divers types d’infections
suppurées peuvent se manifester. On a constaté
une récente augmentation de la diversité, de la gra-
vité et des séquelles des infections à Streptococcus
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Les données sur les maladies infectieuses telles que
l’hépatite virale, les maladies d’origine hydrique,
alimentaire et environnementale, les maladies
transmises par aérosol (sauf la tuberculose), les
maladies graves importées et les streptococcies
sont collectées par Eurostat directement auprès
des systèmes obligatoires et volontaires de sur-
veillance existant dans les États membres. Cer-
taines données peuvent provenir du système d’in-
formation sur les maladies infectieuses (CISID) de
l’OMS et de l’Office international des épizooties
(OIE) pour certaines zoonoses.
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pyogenes ainsi qu’une résurgence d’infections in-
vasives graves qui ont poussé les médias à parler de
la «bactérie qui tue» ou de la «bactérie dévoreuse
de chair». On n’a aucune explication totale du dé-
clin et de la résurgence de la maladie. Cette der-
nière représente toujours un problème de santé
majeur à l’échelle mondiale et les chercheurs s’ef-
forcent de préciser les risques et les mécanismes de
séquelles et d’identifier les souches rhumatogènes
et néphritogènes. Le programme Strep-Euro de
surveillance de la maladie à streptocoques du
groupe A a été lancé le 1er septembre 2002; il est
coordonné par l’université de Lund (Suède) et a
pour objectif de mieux comprendre l’épidémiologie
de cette maladie invasive en Europe. Actuellement,
la surveillance (voir tableau 4.7.19) est basée sur la
déclaration passive de cas par des médecins dans
l’ensemble de l’UE et le nombre de cas déclarés
peut être sous-estimé; il semble toutefois que l’in-
cidence soit notable en Belgique, en Norvège, en
Suède et en Suisse.

Le streptocoque du groupe B est un type de bac-
térie à l’origine de maladies chez les nouveau-nés,
les femmes enceintes, les personnes âgées et les
adultes déjà atteints par d’autres maladies (diabète
ou maladie du foie, par exemple). Le streptocoque
du groupe B est la cause la plus courante de cer-
taines maladies (sepsis, méningite et pneumonie)
des nouveau-nés. Les bébés qui survivent, en parti-
culier ceux atteints de méningite, peuvent avoir des
problèmes à longue échéance (perte de l’ouïe ou de
la vue, troubles d’apprentissage, par exemple). Chez
les femmes enceintes, le streptocoque du groupe B
peut causer des infections de la vessie ou de l’utérus
(amniotite, endométrite) et des mortinaissances.
Chez les hommes ainsi que chez les femmes qui ne
sont pas enceintes, les maladies les plus courantes
causées par le streptocoque du groupe B sont les in-
fections sanguines, les infections de la peau ou des
tissus mous et la pneumonie. Environ 20 % des
hommes et des femmes non enceintes atteints
d’une maladie à streptocoque du groupe B en meu-
rent. Dans l’UE, la couverture des données pour ce
type de maladie est très insuffisante et très peu de
données sont disponibles (voir tableau 4.7.19).

4.7.1.11. Infections nosocomiales

À l’heure actuelle, aucune donnée complète rela-
tive à l’incidence des infections nosocomiales (ou
infections d’origine hospitalière) n’a été publiée au
niveau de l’UE, mais des chiffres diffusés par
certains réseaux existants, en France (Raisin) et en
Espagne (EPINE), donnent une idée de l’impor-
tance et des implications du problème (voir ta-
bleau 4.7.20). En France, on a constaté un taux de
prévalence de 6,9 % en 2001 (comparativement à
8,0 % en 1996). Les infections nosocomiales les
plus fréquentes sont dues à E. Coli (22,6 % de la to-
talité des cas), Staphylococcus aureus (19,8 %),
Pseudomonas aeruginosa (11,0 %) et Enterococcus
(6,0 %). En Espagne, le taux de prévalence est pas-
sé de 9,9 % en 1990 à 7,9 % en 1999. Les infec-
tions nosocomiales les plus fréquentes étaient très
similaires à celles observées en France, mais les in-
fections dues au staphylocoque négatif (quant à la
coagulase) (13,2 %) sont bien plus fréquentes en
Espagne qu’en France. En Espagne, une analyse par
site d’infection a révélé que les infections les plus
fréquentes étaient celles des voies urinaires
(27,7 %), devant les infections chirurgicales super-
ficielles (13,3 %), les infections chirurgicales pro-
fondes (9,4 %), les bactériémies primaires (7,6 %)
et «autres infections respiratoires» (7,1 %) (voir Va-
qué et Rossello). De fait, ces données reflètent l’im-
pact logique des facteurs extrinsèques de risque
dus à l’hospitalisation. Par exemple, les infections
des voies urinaires sont associées à la fréquence de
l’infusion intraveineuse, les infections chirurgicales
aux actes de chirurgie, les infections respiratoires à
la ventilation mécanique et les bactériémies aux
dispositifs intravasculaires. Les infections nosoco-
miales sont un problème mondial et les études de
prévalence dans d’autres pays montrent que de 6 à
12 % des patients hospitalisés sont infectés après
leur admission.

Le projet européen Helics (Hospitals in Europe
link for infection control through surveillance,
http://helics.univ-lyon1.fr/index.htm) est un parte-
nariat international de réseaux nationaux et régio-
naux coordonné par l’université Claude Bernard
Lyon 1 (France) dans le cadre du programme de
surveillance de la santé de la CE. Il a été lancé en
1998. Dans sa phase actuelle (Helics III), deux bases
de données sur les infections nosocomiales pour
lesquelles existe déjà un consensus européen sont
utilisées: infections chirurgicales et en services de
soins intensifs; validation d’une approche scienti-
fique de l’analyse comparative par rapport à des
études pilotes antérieures; accessibilité des mé-
thodes et des données pour l’évaluation épidémio-
logique; établissement d’un consensus pour les en-
quêtes de prévalence et pour la surveillance des
nouvelles infections chez les patients immunodé-
primés. Les différences entre les protocoles régio-



4.7.2. Maladies non transmissibles

4.7.2.1. Cancer (néoplasmes malins)

Une cellule cancéreuse est une cellule qui, échap-
pant au mécanisme de contrôle normal, prolifère
de manière désordonnée. Le cancer peut se déve-
lopper dans n’importe quel tissu de n’importe quel

4. État de santé

St
at

is
ti

q
u

es
 d

e 
la

 s
an

té
—

 C
hi

ff
re

s 
cl

és
 s

ur
 la

 s
an

té
 2

00
2 

—
 D

on
né

es
 1

97
0-

20
01

eurostat

181

4. État de santé

181

naux et nationaux de surveillance des infections no-
socomiales dans les services de soins intensifs sont
trop grandes pour permettre une comparaison in-
ternationale des taux d’infection. Un protocole eu-
ropéen standardisé sur les infections contractées
dans les services de soins intensifs, comprenant
plusieurs niveaux de corrections des risques, est ac-
tuellement mis en place et sera testé en 2002.

4.7.1.12. Résistance antimicrobienne

Chaque fois qu’un nouvel agent antimicrobien a
été adopté en médecine clinique on a détecté, par
la suite, des souches de micro-organismes résis-
tants (voir OMS, 2001a). Ces derniers peuvent se
multiplier en présence de concentrations de médi-
cament supérieures à celles auxquelles sont sou-
mises les personnes recevant des doses thérapeu-
tiques. La prévalence de la résistance varie par
région et dans le temps, mais, tôt ou tard, on
constate une forme de résistance à chaque antimi-
crobien. À cet égard, la stratégie mondiale de
l’OMS définit l’utilisation appropriée d’antibio-
tiques comme suit: l’utilisation rentable d’antimi-
crobiens qui optimisent l’effet thérapeutique cli-
nique tout en réduisant au minimum la toxicité des
médicaments et le développement d’une résistance
aux antimicrobiens.

L’OMS considère également la surveillance de la ré-
sistance aux antimicrobiens comme essentielle,
aussi bien parce qu’elle donne des informations de
base que parce qu’elle permet d’effectuer un suivi
de l’effet des interventions. En 2001, le système
européen de surveillance de la résistance aux
antimicrobiens (EARSS) a contrôlé deux patho-
gènes: Streptococcus pneumoniae et Staphylococ-
cus aureus, mais d’autres pathogènes (Escherichia
coli et E. faecium/E. faecalis) seront ultérieurement
inclus (voir Buchholz, 2001). Les données sur la ré-
sistance, à partir de 1998, des souches invasives de
S. pneumoniae sont résumées dans le tableau
4.7.21 et, dans cette analyse, le pathogène
S. pneumoniae non sensible à la pénicilline est par-
ticulièrement important. Dans ce contexte, «inva-
sive» fait référence à des isolats de sang et de li-
quide céphalorachidien, bien que, sur les
7 108 isolats provenant de seize pays, la plupart
semblent être d’origine sanguine. Une analyse par
âge a mis en évidence une incidence relativement
plus élevée chez les personnes âgées, puis chez les
enfants de moins de cinq ans. C’est dans cette der-
nière tranche d’âge que le risque de résistance était
le plus élevé. La proportion de pathogène S. pneu-
moniae non sensible à la pénicilline dans les isolats
était en générale plus forte dans les pays de l’Eu-
rope méridionale (Espagne, Italie et Portugal).

Le problème du Staphylococcus aureus est en
grande partie lié à la durée du séjour hospitalier, si
bien que la surveillance de la nécessité des antimi-

crobiens a porté sur un large éventail d’hôpitaux
dans les pays déclarants. La résistance aux antimi-
crobiens peut entraîner un prolongement du séjour
en hôpital, une augmentation des coûts et une
morbidité, voire une mortalité, plus élevée. Sur la
base des données à partir de 1998, les résultats ont
montré que, chez les patients en services de soins
intensifs, Staphylococcus aureus avait 2,3 fois plus
de chances d’être résistant à la méthicilline que
chez les patients hospitalisés dans d’autres services,
par exemple en médecine interne, en obstétrique
ou en gynécologie. De plus, on a constaté que le
risque de trouver une souche de Staphylococcus
aureus résistant à la méthicilline augmentait avec
l’âge. Toutefois, étant donné que pour les deux pa-
thogènes on ne dispose pas de données sur plus de
trois ans, il est trop tôt pour identifier d’éventuelles
tendances séculaires. Comme pour le pathogène
S. pneumoniae non sensible à la pénicilline, la pro-
portion de Staphylococcus aureus résistant à la mé-
thicilline dans les isolats était généralement, elle
aussi, plus élevée dans les pays de l’Europe du Sud.
Enfin, il est à noter que l’infection à Staphylococcus
aureus est aujourd’hui de plus en plus déclarée
comme une infection d’origine extrahospitalière et
que le problème ne se limite pas seulement aux hô-
pitaux.

Le système européen de surveillance de la ré-
sistance aux antimicrobiens (EARSS) créé par la
Commission européenne est un réseau de systèmes
de surveillance nationaux qui vise à collecter des
données comparables dans le domaine de la résis-
tance aux antimicrobiens (voir Bronzwaer, 1999).
L’EARSS recommande aux coordinateurs nationaux
de sélectionner suffisamment de laboratoires dans
chaque pays pour couvrir au moins 20 % de la po-
pulation totale. Les informations recueillies sur les
isolats comprennent les résultats des tests, des dé-
tails sur les patients et l’hôpital desservi par le labo-
ratoire. L’équipe de gestion du système EARSS a mis
en place des filtres de contrôle de la qualité destinés
à maintenir un niveau élevé de qualité pour la col-
lecte et la déclaration des données. Cela contribue à
garantir la comparabilité des données entre les pays.
La Commission européenne est également concer-
née par l’utilisation des antimicrobiens et a récem-
ment lancé un appel d’offres pour la fourniture d’in-
formations, pour chaque pays, sur les quantités
d’agents antimicrobiens utilisées en médecine hu-
maine et sur les aspects de leur utilisation.
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organe du corps. À mesure qu’elles croissent et se
multiplient, les cellules cancéreuses forment une
masse de tissu cancéreux qui envahit les tissus ad-
jacents et peuvent se répandre (métastases) dans
l’organisme. De nombreux facteurs génétiques et
environnementaux peuvent avoir une incidence sur
le risque d’avoir un cancer. Il s’agit notamment des
facteurs suivants: antécédents familiaux, aberra-
tions chromosomiques, tabagisme, exposition pro-
longée au rayonnement ultraviolet, alimentation,
certains produits chimiques et certaines expositions
professionnelles. L’augmentation de l’incidence
avec l’âge résulte probablement d’une combinai-
son d’exposition accrue et prolongée aux carcino-
gènes et d’affaiblissement du système immunitaire
du corps, le tout associé à une longévité accrue. Les
néoplasmes malins sont une cause majeure de dé-
cès et leur traitement fait un usage important de
ressources en soins de santé.

Dans la présente publication, l’expression «type de
cancer» est utilisée pour parler des cancers situés
dans des organes ou des tissus spécifiques ainsi que
des cancers systémiques tels que la leucémie et le

lymphome (voir AIHW, 1998). Les données sur l’in-
cidence des nouveaux cas de cancer concernent
1997 et sont fournies par le Centre international
de recherche sur le cancer (CIRC)/OMS. Les don-
nées sur la mortalité sont fournies par Eurostat
(voir détails, chapitre 5).

À l’exclusion des cancers de la peau non mélanocy-
tiques, il y a eu 1 594 379 nouveaux cas de cancer
et 927 740 décès dus au cancer dans l’UE en 1997
(dernière année de référence complète pour tous
les États membres). Le cancer se déclare plus fré-
quemment chez les hommes que chez les femmes.
En 1997, dans l’UE, les taux d’incidence corrigés se-
lon l’âge, tous cancers confondus (à l’exclusion des
cancers de la peau non mélanocytiques), étaient de
419,0 nouveaux cas pour 100 000 chez les
hommes et de 296,8 pour 100 000 chez les
femmes, soit un rapport hommes/femmes corrigé
de l’âge de 1,4 [une incidence de 345,1 pour
100 000 pour les deux sexes pris ensemble (voir ta-
bleau 4.7.22)]. À l’exception du cancer du sein (ex-
trêmement rare chez l’homme) et de celui de la
glande thyroïde, les taux d’incidence pour chaque

4.7.23. Nombre de cancers spécifiques, en pourcentage du nombre total de cancers 
dans les 15 pays de l’UE, 1997

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

Trachée, bronches
et poumons

Prostate Colorectal Vessie Estomac

17,7
16,8

13,2

6,6
5,1

0

5

10

15

20

25

30

35

Sein Colorectal Trachée, bronches
et poumons

Corps de l’utérus Ovaires

28,7

13,9

5,8 5,0 4,5

Hommes

Femmes

Source: EUCAN, Agence internationale de recherche sur le cancer, Lyon.



4. État de santé

St
at

is
ti

q
u

es
 d

e 
la

 s
an

té
—

 C
hi

ff
re

s 
cl

és
 s

ur
 la

 s
an

té
 2

00
2 

—
 D

on
né

es
 1

97
0-

20
01

eurostat

183

4. État de santé

183

type de cancer sont plus élevés chez les hommes.
Pour ces derniers, c’est aux Pays-Bas (465,6) que
l’incidence est la plus élevée, devant la France
(460,7) et l’Autriche (460,3) et en Grèce (338,1)
qu’elle est la plus faible, devant la Suède (356,9) et
le Portugal (385,7). Pour les femmes, c’est au Da-
nemark (396,5) qu’elle est la plus élevée, devant le
Royaume-Uni (366,8) et l’Irlande (365,6) et en
Grèce (231,4) qu’elle est la plus faible, devant
l’Espagne (242,1) et le Portugal (265,1).

Selon les taux d’incidence pour 1997, on pourrait
s’attendre à ce qu’un homme sur trois et une
femme sur quatre soient directement touchés par
le cancer dans les 75 premières années de leur vie.
Le cancer représente actuellement 28,5 % des dé-
cès chez les hommes et 22,0 % chez les femmes.
Pour l’ensemble de la population de l’UE, en 1997,
la combinaison cancer du côlon et cancer du rec-
tum (220 973 nouveaux cas) constitue le type de
cancer enregistrable le plus courant (voir graphique
4.7.23). Chez les hommes, les cancers enregis-
trables les plus courants sont celui de la trachée,
des bronches et des poumons (17,7 % du total),
celui de la prostate (16,8 %), celui du côlon et du
rectum (cancer colorectal) (13,2 %), celui de la ves-
sie (6,6 %) et celui de l’estomac (5,1 %). Ces
cinq cancers représentent 59 % de la totalité des
cancers enregistrables chez les hommes. Chez les
femmes, les types de cancer enregistrables les plus
courants sont celui du sein (28,7 %), celui du côlon
et du rectum (13,9 %), celui de la trachée, des
bronches et des poumons (5,8 %), celui du corps
de l’utérus (5,0 %) et celui des ovaires (4,5 %). Au
total, ils représentent 58 % de la totalité des types
de cancer enregistrables chez les femmes.

L’incidence des cancers les plus courants varie avec
l’âge. Dans l’UE, en 1997, pour les personnes âgées
de moins de 15 ans, les cancers diagnostiqués les plus
courants étaient les leucémies (32,9 % de la totalité
des cas chez les garçons et 32,1 % chez les filles), les
cancers du cerveau et du système nerveux central
(16,1 et 17,2 % respectivement) et le lymphome non
hodgkinien (10,9 et 6,2 %). Ces trois cancers repré-
sentaient donc 60 % de la totalité des cancers dans
ce groupe d’âge. Chez les personnes âgées de 15 à
44 ans, les cancers les plus fréquents étaient le méla-
nome de la peau (8,2 %), le cancer des testicules
(8,1 %) et le lymphome non hodgkinien (8,1 %) chez
les hommes et le cancer du sein (39,7 %) et du col de
l’utérus (9,9 %) chez les femmes. Chez les personnes
de 45 à 64 ans, le cancer de la lèvre, de la cavité buc-
cale et du pharynx (8,6 %), le mélanome de la peau
(8,2 %), le cancer des testicules (8,1 %) et le lym-
phome non hodgkinien (8,1 %) étaient les plus fré-
quents chez l’homme et le cancer du sein (40,3 %),
le cancer colorectal (9,6 %), le cancer de l’estomac
(9,2 %) et le cancer du corps de l’utérus (6,3 %) les
plus fréquents chez les femmes. La tendance change

encore pour les personnes âgées de 65 ans et plus
pour lesquelles le cancer de la prostate (21,8 %), le
cancer de la trachée, des bronches et des poumons
(17,8 %), le cancer colorectal (14,2 %) et celui de la
vessie (7,2 %) chez les hommes, et le cancer du sein
(21,0 %), le cancer colorectal (17,7 %), le cancer de
la trachée, des bronches et des poumons (6,6 %) et
le cancer du corps de l’utérus (4,7 %) chez les
femmes sont les plus fréquents. Toutefois, certains
cancers qui seraient classés parmi les cinq premiers en
nombre de décès ne sont pas présentés dans le gra-
phique 4.7.24.

Les registres des cancers (RC), qui collectent égale-
ment des informations sur l’incidence et la survie,
sont la principale source de données sur la prévalence
du cancer. Un récent rapport sur le projet Europreval
(voir Micheli, à paraître) regroupe des données de
prévalence comparables pour dix-sept pays euro-
péens. Les résultats, résumés dans le tableau 4.7.25,
incluent ceux de neuf États membres de l’UE, bien
que ceux de l’Angleterre et de l’Écosse figurent sépa-
rément. Parmi ces États membres, les RC ont fait res-
sortir, toutes malignités confondues, la plus forte pré-
valence corrigée selon l’âge en Autriche (1 677 pour
100 000) et en Suède (1 638) et la plus faible en Es-
pagne (1 175). Une analyse de la prévalence fondée
sur des données provenant de la même source, par
type de cancer, montre que pour le cancer du sein, les
taux les plus élevés ont été trouvés en Suisse (637
pour 100 000) et en Islande (667), et les plus bas en
Espagne (386) et en Allemagne (501). Pour le cancer
du poumon, les niveaux les plus élevés ont été
constatés en France (92) et aux Pays-Bas (82), et les
plus bas en Finlande (68). Pour le cancer de la pros-
tate, la prévalence était la plus forte en Islande (264),
en Autriche (235) et en Suède (234), et la plus faible
en Espagne (87) et en Italie (93). Pour le cancer du
côlon, c’est aux Pays-Bas, en Allemagne et en Suède
que la prévalence était la plus forte, et en Finlande et
en Espagne qu’elle était la plus faible. D’une manière
plus générale, l’étude a montré que, dans toutes les
populations, la prévalence du cancer était plus forte
chez les hommes que chez les femmes et que, prati-
quement dans tous les pays sur lesquels elle a porté,
plus de 50 % des cas concernaient des personnes de
65 ans et plus. La prévalence a été la plus forte pour
le cancer du sein chez la femme dans tous les pays et
représentait 34 % de la prévalence totale chez les
femmes en Europe. Le cancer colorectal (10 %) était
deuxième en prévalence chez les femmes, mais pre-
mier chez les hommes (15 %). Pour ces derniers, le
cancer de la prostate était deuxième en prévalence
(15 %), suivi du cancer du poumon (12 %).

Dans tous les pays participant au projet Europre-
val, un taux de survie relative à cinq ans corrigé se-
lon l’âge (pourcentage) a été calculé (sur la base de
l’étude Eurocare II) pour la période d’incidence de
1988 à 1992. La survie relative à cinq ans corrigée
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EUCAN, qui mesure l’incidence, la mortalité et la
prévalence du cancer, est une base de données col-
lectées par le CIRC (Centre international de re-
cherche sur le cancer). Les taux d’incidence provien-
nent des registres des cancers qui fournissent
également des statistiques sur la survie. Les données
relatives au cancer sont toujours collectées et com-
pilées un certain temps après les événements aux-
quels elles ont trait, si bien que les statistiques les
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selon l’âge, par type de cancer, chez les cancéreux
de 15 ans et plus (voir tableau 4.7.25) montrait
que le risque de décès était très élevé dans le dia-
gnostic d’un cancer de l’estomac, d’un cancer co-
lorectal, d’un cancer du poumon et d’une leucémie
et que le pronostic était bien meilleur pour le mé-
lanome de la peau, la maladie de Hodgkin, le can-
cer du sein, celui du corps de l’utérus et celui du col
de l’utérus. Les différences par pays peuvent éga-
lement être considérables. C’est en Suisse
(48,7 %), en Autriche (48,3 %) et en France
(45,2 %) que le taux de survie relative à cinq ans
corrigé selon l’âge est le plus élevé.

Des données récentes extraites de la base de don-
nées «Surveillance epidemiology and end results»
(SEER), programme 1973-1998 de l’US National
Cancer Institut, ont été analysées par périodes. Les
estimations de survie à 5, 10, 15 et 20 années, et les
taux relatifs de survie pour tous les types de cancers
étaient de 63, 57, 53 et 51 %, respectivement, ana-
lysés par période. Ces estimations étaient 1, 7, 11 et
11 % plus élevés, respectivement, que des estima-

tions correspondantes par analyse de survie basées
sur cohorte. Par analyse de période, les taux relatifs
de survie à 20 ans étaient de près de 90 % pour le
cancer de la thyroïde et celui du testicule, ils dépas-
sent 80 % pour les mélanomes et le cancer de la
prostate, étaient d’environ 80 % pour l’endomé-
triose et de presque 70 % pour le cancer de la ves-
sie et la maladie de Hodgkin. Un taux relatif de
20 ans de survie de 65 % a été estimé pour le can-
cer du sein, de 60 % pour le cancer du col de l’uté-
rus et d’environ 50 % pour le cancer colorectal, des
ovaires et rénal (voir Brenner, 2002).

4.7.24. Cancers les plus fréquents, par sexe et par groupe d’âge, EU-15, 1997
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Le projet Eurochip (European Cancer Health Indi-
cator Project) est coordonné par l’Istituto Nazio-
nale per lo Studio e la Cura e dei Tumori, Italie.
Il a commencé en 2000 dans le cadre du pro-
gramme de surveillance de la santé de l’UE. Le pro-
jet Eurochip vise à élaborer une liste complète d’in-
dicateurs de santé utiles pour contrôler le cancer
dans les pays de l’UE. La liste comprendra des va-
riables sur la prédominance des facteurs de risque,
de l’activité préclinique, de la présence de cancer
du suivi clinique, des rechutes, de la survie des ma-
lades, des procédures diagnostiques et thérapeu-
tiques, de l’efficacité, des résultats et de la préva-
lence de soins. Le projet vise également à établir
des méthodes normalisées pour collecter, pour vé-
rifier et pour valider des données et à proposer des
méthodes, des procédures et des techniques pour
analyser les résultats et les rendre disponibles.

4.7.2.2. Anomalies congénitales

Les anomalies congénitales (malformations à la nais-
sance) constituent un groupe hétérogène de cas in-
dividuels souvent rares qui, collectivement, représen-
tent un important fardeau de santé publique en
termes d’impact sur la qualité de la vie des personnes
atteintes et des membres de leur famille, d’années
de vie potentiellement perdues et d’années vécues
avec une incapacité importante, et de coût en servi-
ces de santé. Parmi les facteurs ayant une incidence
sur le risque d’anomalies congénitales, il convient de
citer les déficiences nutritionnelles, l’exposition à cer-
tains rayonnements, certaines drogues, l’alcool, cer-
tains types d’infections et de maladies chez la mère
et les troubles héréditaires.

La surveillance des anomalies congénitales est as-
surée par le réseau Eurocat (European Registry
of Congenital Anomalies and Twins) des re-
gistres européens des malformations congénitales
(voir encadré) qui, à ce jour, a couvert un total de
11 millions de naissances sur une période de vingt
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ans et couvre actuellement plus de 700 000 nais-
sances dans 17 pays. La collaboration européenne
facilite la mise en commun des données, leur com-
paraison entre différents pays, la mobilisation de
l’expertise et l’adoption d’une approche commune
des questions européennes de santé publique.

Le tableau 4.7.26 présente le nombre de cas de di-
verses anomalies congénitales par type de naissance
et les taux de prévalence totale pour 10 000 nais-
sances dans 28 registres membres entre 1980 et
1999. Sur cette période, 132 017 bébés et fœtus
affectés ont été enregistrés au total avec leurs ano-
malies congénitales, ce qui donne un taux de préva-
lence totale de 217 pour 10 000 naissances. Le ta-
bleau 4.7.27 donne le nombre de cas d’anomalies
congénitales par type de naissance et les taux de pré-
valence associés (naissances vivantes, naissances et
prévalence totale) pour chacun des 28 registres
membres et des 4 registres associés entre 1980 et
1999. Le graphique 4.7.28 donne le pourcentage de
cas dans chacun des 7 grands groupes d’anomalies
dans les 28 registres membres, par période de
cinq ans, entre 1980 et 1999.

Sur l’ensemble des registres membres de 1980 à
1999, les taux de prévalence les plus élevés pour
les groupes d’anomalies ont été constatés pour la
cardiopathie congénitale (53,8 pour 10 000) de-
vant les malformations des membres (40,2) et les
aberrations chromosomiques (27,1). En ce qui
concerne les anomalies spécifiques, les plus cou-
rantes étaient la communication interventriculaire
(22,9), le syndrome de Down (16,8) et les anoma-
lies du tube neural (10,9). Il convient toutefois de
noter que les informations collectées concernent le
nombre d’anomalies spécifiques déclarées. Le
bébé pouvant présenter plusieurs anomalies, ces
chiffres par anomalie ne constituent pas une
comptabilisation des bébés.

Sur les vingt dernières années, on a constaté d’im-
portantes évolutions de la méthode de dépistage
qui ont conduit au diagnostic précoce des cas
d’anomalie congénitale pris en compte dans les re-
gistres (facteur important de l’augmentation de la
proportion des cardiopathies congénitales illustrée
dans le graphique 4.7.28) et à l’établissement
d’autres diagnostics prénatals souvent suivis d’inter-
ruptions de grossesse pour raison d’anomalies
graves. De 1995 à 1999, 15 % des cas étaient des
interruptions de grossesse provoquées à la suite
d’un diagnostic prénatal, le pourcentage le plus éle-
vé ayant été constaté à Paris. En outre, les tendances
démographiques, et notamment l’augmentation de
l’âge moyen de la mère à la naissance, ont entraîné
une augmentation de la prévalence des grossesses
affectées par des troubles liés à l’âge (syndrome de
Down, par exemple), comme en témoigne la pro-
portion croissante de cas d’anomalies chromoso-
miques (voir 4.7.28).

plus récentes sont toujours «en retard». Dans l’é-
tude Europreval, les données concernant 2,98 mil-
lions de cancéreux ont été analysées. Pour ces pa-
tients, les diagnostics établis de 1970 à 1992
figurent dans 38 registres des cancers de dix-
sept pays européens (voir Micheli, à paraître). Pour
les États membres, la couverture nationale variait
considérablement. Elle était totale au Danemark et
en Finlande, d’environ 50 % au Royaume-Uni, de 6
à 18 % en Espagne, en Italie, aux Pays-Bas, en Au-
triche et en Suède, et très faible en Allemagne
(1,7 %) et en France (2,9 %). Les règles d’inclusion
des cas dans l’analyse étaient celles utilisées par
l’étude Eurocare sur la survie des malades cancé-
reux européens; les résultats sont donc cohérents
avec ceux d’Eurocare.
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4.7.28. Anomalies congénitales par groupes principaux, 28 registres membres, 1980-1999

0 5 10 15 20 25 30 35

Système nerveux

Cardiopathie congénitale

Appareil digestif

Système urogénital interne

Membres

Maladies du système
ostéo-articulaire

et du tissu conjonctif

Chromosomique

%

1980-1984 1985-1989 1990-1994 1995-1999

Le réseau Eurocat (European Surveillance of
Congenital Anomalies) des registres européens des
malformations congénitales collecte et publie des
données sur la prévalence des anomalies congénitales,
puis effectue des travaux de recherche concertée. Le
projet a été lancé en 1979, et, actuellement, le service
central d’enregistrement (Central Registry) est situé à
l’University of Ulster, avec un financement du pro-
gramme européen sur les maladies rares. Sont
membres d’Eurocat 39 registres répartis dans 17 pays
européens; tous transmettent des données au service
central d’enregistrement sur une base annuelle (voir
tableau 4.7.25). Eurocat recommande un certain
nombre de principes d’enregistrement, parmi lesquels:
couverture d’une population résidente géographique-
ment définie (registres basés sur la population), utilisa-
tion de plusieurs sources de constatation, constatation
des interruptions de grossesse forcées à la suite de dia-

gnostics prénatals, constatation des cas diagnostiqués
après la période néonatale et constatation des décès
intra-utérins après une gestation de 20 semaines. Il est
toutefois important de noter que, selon les caractéris-
tiques et les contraintes locales, la méthode de collecte
des données n’est pas la même dans toutes les régions
d’Europe. Les comparaisons directes entre registres
doivent tenir compte de ces différences, ainsi que de
facteurs tels que les critères d’inclusion, la pratique des
diagnostics dans la région et les variations de l’âge au
moment du diagnostic (prénatal ou postnatal). Par
conséquent, les différences de prévalence de toutes
les anomalies entre régions (voir tableau 4.7.27) ne
peuvent pas simplement être interprétées comme des
différences de risque. Pour plus d’informations sur
tous les aspects d’Eurocat: http://www.eurocat.
ulster.ac.uk

Source: Eurocat Report 8. Surveillance of Congenital Anomalies 1980-1999, University of Ulster 2002.



Un nouveau projet, le projet Eurociss (Cardiovascu-
lar Indicators Surveillance Set), coordonné par l’Is-
tituto Superiore di Sanità (ISS) en Italie, a été
lancé en 2000 dans le cadre du programme de sur-
veillance de la santé de la CE. Ce projet vise à iden-
tifier, parmi les données existantes, celles qui sont
essentielles pour une définition objective des indica-
teurs de morbidité des maladies cardio-vasculaires,
et à recommander des méthodes standardisées ap-
plicables à l’avenir dans l’Union européenne, en pré-
parant des recommandations de collecte et d’har-
monisation des données facilement applicables
dans les différents pays, afin d’obtenir des données
fiables et significatives pour la surveillance pério-
dique de la morbidité cardio-vasculaire dans l’UE.
Les taux d’attaque ne sont pas suffisants pour dé-
crire le fardeau que représentent les maladies cardio-
vasculaires pour la population, surtout en ce qui
concerne la cardiopathie ischémique, compte tenu
de la fréquence élevée des manifestations chro-
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4.7.2.3. Maladies cardio-vasculaires

Les maladies du cœur et de l’appareil circulatoire
représentent environ la moitié de la totalité des dé-
cès dans les pays européens, et, parmi elles, la co-
ronaropathie (ou cardiopathie ischémique) est la
plus meurtrière. Les coronaropathies sont respon-
sables de nombreux décès prématurés et, comme
les soins cliniques des maladies cardio-vasculaires
sont coûteux et de longue durée, elles constituent
également un lourd fardeau économique pour l’Eu-
rope.

Un récent rapport du projet Monica de l’OMS ré-
sume les conclusions du projet en ce qui concerne
les tendances de survie et les taux d’accidents co-
ronariens. Il montre que l’incidence de ces derniers
est plus forte dans les populations de l’Europe du
Nord que dans celles de l’Europe du Sud (voir ta-
bleau 4.7.29) et qu’elle baisse rapidement dans les
pays européens du Nord, mais plus lentement dans
ceux du Sud (voir Rayner et Petersen, 2000). L’évo-
lution géographique des taux d’incidence et de
leurs tendances est analogue à celle des taux de
mortalité. Les taux de mortalité clinique dépendent
de nombreux facteurs, y compris de la précision du
diagnostic, de la gravité de la maladie et de l’impact
du traitement. Les résultats du projet Monica mon-
trent que la mortalité a tendance à être la plus forte
en Belgique, au Danemark, en France et en Alle-
magne et la plus faible en Finlande et en Islande.

Pendant la période couverte par l’étude, la mortali-
té diminuait dans la plupart des pays, surtout en
France et en Suisse, alors qu’elle augmentait dans
d’autres (au Danemark et dans une partie de la Fin-
lande). Sur 170 000 personnes étudiées pendant
une période de dix ans (du milieu des années 80 au
milieu des années 90), ce sont les hommes vivant
en Carélie du Nord (Finlande), à Glasgow
(Royaume-Uni), à Kuopio (Finlande) et à Belfast
(Royaume-Uni) ainsi que les femmes vivant à
Glasgow (Royaume-Uni), à Belfast (Royaume-Uni)
et à Varsovie (Pologne) qui avaient les taux moyens
de cardiopathie les plus élevés. Chez les femmes,
sur cette même période, les taux moyens d’infarc-
tus du myocarde les plus bas ont été constatés en
Catalogne (Espagne), à Toulouse (France) et à
Brianza (Italie). Ainsi, chez les femmes, les taux
d’infarctus du myocarde étaient huit fois plus éle-
vés à Glasgow qu’en Catalogne. Chez les hommes,
toujours sur cette même période, les taux moyens
d’infarctus du myocarde les plus bas ont été
constatés en Catalogne (Espagne), dans les cantons
de Vaud et de Fribourg (Suisse) et à Toulouse
(France). À titre d’exemple, en Carélie du Nord, les
taux étaient dix fois plus élevés qu’à Pékin. Le pro-
jet Monica a suivi les taux de crise cardiaque, les
facteurs de risque et les soins coronaires dans des
populations prédéterminées de 37 pays, du milieu
des années 80 au milieu des années 90. Là où les

taux de mortalité ont baissé, la modification totale
était due, en moyenne, pour un tiers à la modifica-
tion de la survie et pour deux tiers à la différence
des taux de crise cardiaque, ce qui souligne bien
l’importance que revêtent à la fois la prévention des
cardiopathies et l’amélioration des soins en cas
d’accidents aigus.

Pour aider à mieux comprendre le recul apparent de
la mortalité due aux coronaropathies à la fin des an-
nées 70, l’OMS a lancé le projet Monica (projet de
surveillance des tendances et des déterminants des
maladies cardio-vasculaires) pour répondre à cer-
taines questions clés: a) Les déclins rapportés
concernant les coronaropathies étaient-ils authen-
tiques? b) Dans l’affirmative, quelle part des déclins
est attribuable à l’amélioration de la survie plutôt
qu’au recul des taux d’accidents coronariens? Ce
projet prévoyait de mesurer, sur dix ans et dans des
populations déterminées, les tendances des taux de
coronaropathie et leur taux de mortalité clinique, les
tendances des facteurs de risque et les tendances
des taux de soins coronariens aigus (voir Tunstall-
Pedoe e.a., 1999). Il couvrait 37 populations dans
21 pays. Les registres identifiaient les infarctus du
myocarde non mortels et les décès coronariens cer-
tains, possibles ou inclassifiables chez les femmes et
les hommes âgés de 35 à 64 ans suivis pendant
28 jours en soins hospitaliers ou non. Le projet a éla-
boré une méthodologie de collecte de données pour
l’enregistrement standardisé des accidents corona-
riens et des accidents cérébrovasculaires, y compris
pour la collecte de données sur les renseignements
diagnostiques et de données sur les soins médicaux
fournis aux patients avant, pendant et après l’at-
taque. Les méthodes ont été élaborées en tenant
compte des caractéristiques locales du système de
soins de santé dans chaque centre et de l’évaluation
des facteurs de risque au moyen d’enquêtes par
sondage de la population faisant l’objet de l’étude.
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Dans leur étude pour l’Institut international du
diabète (IID), Amos, McCarty et Zimmet ont utilisé
les résultats de plus de 250 investigations mondiales
pour déterminer la prévalence du DID et/ou du
DNID. La plupart de ces études n’avaient pas été
spécialement conçues pour mesurer la prévalence
nationale, et les chercheurs ont obtenu ces nombres
en utilisant des taux de prévalence par âge. Ces taux
ont ensuite été appliqués aux populations de 1995
pour produire des estimations pour chaque pays. En
l’absence de données de prévalence pour un pays,
ce sont les taux d’un pays voisin ayant une compo-
sition ethnique similaire qui ont été utilisés. Pour

faire des projections, les chercheurs ont choisi les
taux de prévalence du DNID disponibles pour
chaque groupe ethnique, ainsi qu’un taux appro-
prié, et ont appliqué ce dernier à la population pré-
vue pour 2010. Comme ils considéraient qu’il y avait
un lien entre le DNID et le degré d’occidentalisation,
ils ont tenu compte du niveau de développement
économique actuel et futur dans le choix des taux.
Pour le DID, les projections ont été faites en utilisant
les mêmes méthodes que pour les estimations de
1995. Enfin, les projections pour 2000 ont été ba-
sées sur une moyenne des estimations de 1995 et
des projections pour 2010.
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niques de cette maladie. À la suite des modifications
démographiques en Europe et des progrès réalisés
dans le traitement de la cardiopathie ischémique, on
ne sait pas très bien comment cela influera sur la
fréquence des formes chroniques de la maladie et,
par conséquent, sur la nécessité de surveiller son ap-
parition.

4.7.2.4. Diabète

Le diabète sucré est une maladie chronique due à
une déficience héréditaire et/ou acquise de produc-
tion d’insuline par le pancréas ou à l’inefficacité de
l’insuline produite. Une telle déficience entraîne une
augmentation des concentrations de glucose dans le
sang qui, à son tour, endommage de nombreux élé-
ments du corps humain, en particulier les vaisseaux
sanguins et les nerfs (voir OMS, 2002). Il existe essen-
tiellement deux types de diabète: le diabète insulino-
dépendant (DID), cas de figure où les cellules pan-
créatiques produisant l’insuline sont détruites par le
système immunitaire de l’organisme; le diabète non
insulinodépendant (DNID), cas de figure où le pan-
créas produit de l’insuline que l’organisme ne peut
utiliser correctement. Parmi les complications asso-
ciées au diabète, il convient de citer la rétinopathie
diabétique (cause importante de cécité et de trouble

visuel), l’insuffisance rénale, la cardiopathie, la neuro-
pathie et le pied du diabétique.

À l’échelle mondiale, les évaluations de la prévalence
du diabète sont imprécises, et les dernières estima-
tions disponibles pour l’UE datent de 1994. L’utilisa-
tion des données sur la mortalité entraîne une sous-
évaluation, car il est fréquent que le diabète ne soit
pas mentionné sur le certificat de décès des diabé-
tiques. Pour l’UE, les estimations ont été préparées
en 1997 par l’Institut international du diabète
(IID) sur la base d’informations provenant d’enquêtes
conçues pour mesurer la prévalence du DID et/ou du
DNID dans diverses populations (voir McCarty et
Zimmet, 1997). L’IID a également fait des projections
de prévalence du diabète pour 2000 et 2010. Dans
l’UE, on estimait à 12,7 millions le nombre de diabé-
tiques en 1995, nombre dont on prévoyait qu’il pas-
serait à 15,6 millions en 2000 (augmentation de
22,9 %) et à 19,6 millions d’ici à 2010 (augmen-
tation supplémentaire de 25,9 %) (voir tableau
4.7.30). En 2000, on estimait à 4,1 % la proportion
de la population de l’UE atteinte de diabète, cette
proportion étant nationalement la plus forte en Fin-
lande (5,9 %), en Suède (5,1 %), en Italie (5,0 %) et
en Grèce (5,0 %). L’Irlande (2,7 %) était d’assez loin
l’État membre où la proportion de diabétiques était
la plus faible (voir graphique 4.7.31).

4.7.31. Prévalence estimée du diabète sucré, 1994 (en % de la population atteinte de diabète sucré)
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Source: McCarty et Zimmet, International Diabetes Institute et WHO Collaborating Centre of the Epidemiology of Diabetes MellitusI (1997).
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Il existe un projet de création d’indicateurs du dia-
bète en Europe, le projet EUDIP (European Dia-
betes Indicator Project), coordonné par le centre
hospitalier de Luxembourg et lancé en 2001
dans le cadre du programme de surveillance de la
santé de la CE. Ce projet a pour double objectif de
proposer un ensemble d’indicateurs du diabète à
utiliser dans l’UE et d’adopter des définitions har-
monisées pour les indicateurs du diabète. Un in-
ventaire des indicateurs et des sources de données
disponibles dans les différents pays de l’UE/AELE
sera établi. D’autres indicateurs potentiels et
d’autres collectes de données axés sur différents as-
pects du diabète sucré nécessitant une surveillance
seront ajoutés à l’inventaire. À partir de la liste, un
ensemble d’indicateurs sera choisi en fonction de
leur pertinence, de leur validité, de leur fiabilité, de
leur reproductibilité et de leur sensibilité.

4.7.2.5. Maladies professionnelles

Les chiffres correspondent aux premiers résultats
d’un projet pilote Eurostat sur les statistiques eu-
ropéennes des maladies professionnelles (pro-
jet EODS). Dans ce projet, Eurostat (à la demande
de la DG Emploi et affaires sociales de la Commis-
sion européenne) a préparé des statistiques euro-
péennes relatives aux cas reconnus en 1995 pour
31 items sélectionnés dans la liste européenne 
des maladies professionnelles (recommandation
90/326/CEE). La plupart des maladies profession-
nelles correspondant aux 31 items sélectionnés ont
été couvertes dans tous les États membres. Eurostat

a préparé les statistiques européennes des maladies
professionnelles (EODS, phase I) mises en œuvre à
partir de l’année de référence (2001). Les premières
données seront disponibles en 2003.

Il importe de se montrer prudent lorsqu’on veut
faire des comparaisons entre États membres, alors
que les analyses de données concernant l’industrie
devraient être plus sûres si on tient compte des
quelques exceptions de couverture mentionnées ci-
dessus. Au total, 57 414 cas de maladies profes-
sionnelles ont été reconnus dans l’UE en 1995 pour
les 31 items (voir tableau 4.7.32 et graphique
4.7.33) sélectionnés dans la liste européenne des
maladies professionnelles. Pour l’EU-15, cela repré-
sente une incidence de 368,9 cas EODS par million.
Les statistiques européennes basées sur les
31 items sélectionnés dans la liste européenne cou-
vrent donc environ 70 % de la totalité des cas re-
connus de maladies professionnelles en Europe en
1995.

Il existe toutefois des données nationales pour
1999. Le nombre total de cas reconnus par l’Alle-
magne, l’Espagne et la France évolue différemment
sur la période 1995-1999. En France, on a consta-
té une augmentation marquée des cas (de 8 534 en
1995 à 16 665 en 1999), augmentation essentielle-
ment due aux modifications apportées au système
d’indemnisation des troubles du système ostéo-
articulaire qui ont entraîné un accroissement consi-
dérable des cas reconnus (de 4 704 en 1995 à
10 874 en 1999), ainsi qu’une progression des cas

4.7.33. Maladies professionnelles reconnues dans l’EU-15 (% de la totalité des cas), 1995
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Source: Eurostat/EODS (statistiques européennes des maladies professionnelles).



4.7.2.6. Problèmes de santé liés au travail

Il est reconnu depuis longtemps qu’un métier ou
une profession peut être la cause d’une maladie ou
du moins être un facteur de maladie. Ce constat est
à l’origine d’un large éventail de mesures soute-
nues par la législation, conçues pour réglementer la
sécurité au travail, même si on sait que de nou-
veaux risques peuvent toujours se présenter. Toute-
fois, on s’intéresse également à la façon dont le tra-
vail d’une personne altère son état de santé
général. Eurostat a récemment analysé les don-
nées fournies par l’enquête sur les forces de tra-
vail (EFT) de l’UE dans laquelle les répondants fai-
saient une autoévaluation de leur état de santé lié
au travail (voir Dupré, 2001). Cette étude était es-
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reconnus d’asbestose (de 817 à 1 950). La ten-
dance a été la même en Espagne où le nombre de
cas est passé de 6 005 en 1995 à 14 119 en 1999,
surtout en raison des troubles du système ostéo-
articulaire. Par contre, on a constaté un léger recul
en Allemagne, où le nombre de cas est passé de
21 886 en 1995 à 17 046 en 1999. En ce qui
concerne les autres pays pour lesquels on dispose
de données, les chiffres sont stables ou traduisent
une légère diminution du nombre de cas. Il n’y a
qu’en Italie et en Suède qu’on a constaté, à partir
de 1993, une baisse significative du nombre de ma-
ladies professionnelles reconnues en raison de mo-
difications de la législation et des politiques so-
ciales. L’hypoacousie (ou surdité) provoquée par le
bruit lésionnel représente environ un tiers du sous-
ensemble de données couvert par Eurostat. Plus de
95 % des cas d’hypoacousie provoquée par le bruit
lésionnel au travail concernent des hommes. À cet
égard, il importe de rappeler que le taux de partici-
pation des hommes au marché du travail est supé-
rieur à celui des femmes et que les hommes assu-
ment plus souvent des tâches liées à l’utilisation de
machines et d’outils bruyants. La plupart des cas de
maladies de la peau sont enregistrés dans le secteur
manufacturier et le secteur social (hôpitaux). La
plupart des cas de maladies infectieuses sont dé-
clarés pour ce dernier secteur; ces maladies sont re-
connues comme des maladies professionnelles
pour les personnes travaillant dans les hôpitaux et
les établissements du même genre dans la plupart
des systèmes de reconnaissance.

Les statistiques européennes des maladies pro-
fessionnelles (EODS) préparées par Eurostat
tiennent compte des cas reconnus par les États
membres selon leurs critères nationaux de
reconnaissance des maladies professionnelles. La
première publication ne contient que des cas tirés
du sous-ensemble des 31 items sélectionnés dans la
liste européenne des maladies professionnelles et
présentés dans le tableau 4.7.32.

sentiellement consacrée aux problèmes de santé (à
l’exclusion des accidents corporels et indépendam-
ment de leur gravité) qui, de l’avis des répondants,
étaient dus à leurs conditions de travail actuelles
ou passées ou que ces dernières avaient aggravés.

Pendant la période 1998-1999, dans l’UE, le
nombre de personnes souffrant d’un ou de plu-
sieurs problèmes de santé liés au travail (PSLT) (à
l’exclusion des accidents, mais y compris les cas où
l’apparition du problème continuait d’avoir des ré-
percussions) a été estimé à 7,7 millions. Pour indi-
cation, le total annuel comparable de travailleurs
victimes d’accidents du travail était de 7,4 millions.
Ces problèmes étaient plus nombreux chez les tra-
vailleurs âgés de 45 ans et plus (57 %) et chez ceux
de sexe masculin (54 %). En outre, 12 % des vic-
times avaient eu plusieurs PSLT dans l’année, mais
il n’a été tenu compte que du problème le plus
grave (voir tableau 4.7.34). Les troubles du sys-
tème ostéo-articulaire étaient, de loin, le problème
médical le plus courant (53 % de la totalité des
personnes souffrant de PSLT) devant le stress/
la dépression/l’anxiété (18 %). Il est intéressant de
noter que, dans le groupe des inactifs qui avaient
antérieurement travaillé, seulement 8 % ont dé-
claré le stress/la dépression/l’anxiété comme pro-
blème, même si cela ne veut pas dire que des ma-
ladies telles que la dépression tendent à disparaître
dans cette population, mais au contraire qu’elles
sont nettement moins liées au travail antérieure-
ment effectué.

Lorsqu’on analyse séparément les personnes tou-
chées par des PSLT entraînant un arrêt de travail de
plus de trois jours, on constate que leur répartition
par groupe de diagnostic est très comparable à
celle de toutes les personnes touchées par des
PSLT. La seule différence notable tient à la plus
forte proportion de personnes ayant un problème
de stress/de dépression/d’anxiété, ce qui donne à
penser que de tels problèmes ont tendance à en-
traîner des arrêts de travail plus longs que les
autres. Si on poursuit l’analyse concernant les per-
sonnes ayant eu un arrêt de travail de trois jours ou
plus, cette différence en faveur des problèmes de
stress/de dépression/d’anxiété est encore plus mar-
quée en ce qui concerne les personnes ayant eu un
arrêt de travail de deux semaines ou plus. Un quart
des personnes touchées par des PSLT pendant la
période 1998-1999 n’ont pas eu d’arrêt de travail
pour cette raison (voir tableau 4.7.35), et, si on ne
tient compte que des personnes qui étaient alors
actives, plus d’un tiers n’ont pas été arrêtées pour
cause de maladie; 49 % n’ont pas été arrêtées ou
absentes moins d’une semaine. Pendant la période
de référence, 348,7 millions de jours de travail ont
été perdus dans l’UE en raison de PSLT, mais pour
la plupart, ils étaient attribuables à des travailleurs
ayant été arrêté pendant au moins une semaine.
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Une part importante du nombre global de jours de
travail perdus concernait des personnes s’attendant
à ne plus jamais retravailler en raison de leur PSLT
(120,1 millions de jours) et des personnes actives ar-
rêtées pendant un mois ou plus (148,3 millions de

jours). Ainsi, les principaux effets des PSLT (en jours
perdus) ne sont pas dus à la forte proportion de tra-
vailleurs dont les problèmes ne nécessitent qu’un ar-
rêt de courte durée, mais à la moindre proportion de
ceux qui sont en arrêt de plus longue durée.

ment, à ses activités professionnelles actuelles ou
passées («aggravés par le travail»). En outre, le mo-
dule ad hoc fait référence aux problèmes de santé
survenus pendant l’année, alors que les statistiques
sur les maladies professionnelles se réfèrent en gé-
néral, comme c’est le cas pour l’EODS, à l’année de
reconnaissance par le régime d’assurances sociales.

Différences conceptuelles entre le module ad hoc de l’EFT 1999 et les données EODS

Module ad hoc de l’EFT 1999 EODS

Maladie, incapacité ou problème de santé physique ou psychologique Oui Non, sauf les cas 
que la victime considère être dû à son travail actuel ou passé reconnus comme 

maladie 
professionnelle 

Maladie, incapacité ou problème de santé physique ou psychologique Oui Non
qui, de l’avis de la victime, s’est aggravé en raison de son travail actuel
ou passé 

Maladie, incapacité ou problème de santé physique ou psychologique Oui Seulement s’il est 
déclaré aux autorités reconnu comme 

maladie 
professionnelle

Maladie professionnelle reconnue par le régime d’assurances sociales Oui Oui

Caractéristiques (dans le cas de plusieurs problèmes de santé Problème le plus Toutes les 
pour une même personne) grave maladies

Période de référence Problèmes de santé Année civile de 
s’étant manifestés au reconnaissance,
cours des 12 derniers quelle que soit 
mois (1), quelle que la date de début 

soit la date de début de la maladie 
de la maladie et et d’exposition 

d’exposition à l’agent à l’agent nocif 
nocif/aggravant ou ou au facteur 

au facteur de contrainte de contrainte

(1) À la date de l’interview.

Pour les problèmes de santé liés au travail, le module
ad hoc couvre toutes les maladies, incapacités et
autres problèmes de santé physique ou psycholo-
gique (à l’exception des accidents corporels) surve-
nus au cours des douze derniers mois, dans la me-
sure où le travail en est la cause ou a contribué à les
aggraver. Il s’agit là d’un concept au sens large qui
va bien au-delà des maladies professionnelles recon-
nues par les régimes d’assurances sociales. Toutefois,
comme pour les maladies professionnelles, il inclut
les problèmes remontant à un an avant l’enquête
(ou année de référence) et ceux qui sont dus à un
emploi antérieur et qui, le cas échéant, continuent
d’affecter les personnes actuellement non actives
(par exemple, une maladie des poumons contractée
par un mineur il y a peut-être plusieurs années de
cela). Les trois grandes différences avec le concept
médico-légal de la maladie professionnelle sont les
suivantes: a) dans le module ad hoc, le concept de
problème de santé lié au travail est basé sur une au-
toévaluation, par les sujets sous revue, de leur état
de santé lié au travail; b) il tient compte de tous les
problèmes rapportés, quelle qu’en soit la gravité; c) il
comprend également les problèmes de santé consi-
dérés par la victime comme dus, en partie seule-

Dans le cadre de l’enquête sur les forces de tra-
vail (EFT) de 1999, enquête auprès des ménages
sur l’emploi et le marché du travail, un module ad
hoc examinait les accidents du travail et les maladies
professionnelles. Le module comportait des ques-
tions sur les maladies, incapacités et autres pro-
blèmes de santé physique et psychologique surve-
nus au cours des douze derniers mois et causés ou
aggravés par le travail. Le module a été appliqué par
onze États membres (les exceptions étant la Bel-
gique, la France et l’Autriche, les Pays-Bas l’ayant
appliqué ultérieurement) et la Hongrie. Au total,
650 000 personnes ont ainsi été interviewées sur les
PSLT. La population active est constituée des per-
sonnes ayant un emploi et des personnes au chô-
mage pendant la semaine de référence de l’en-
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Un nouveau projet d’établissement d’indicateurs de
santé de la Communauté, «Indicators for Moni-
toring Musculoskeletal Conditions» coordonné
par l’université d’Oslo (Norvège), a été lancé en
2000 dans le cadre du programme de surveillance
de la santé de la CE. L’objectif de ce projet est
d’identifier et d’élaborer des indicateurs appropriés
pour assurer une surveillance des troubles du sys-
tème ostéo-articulaire dans la population, en s’inté-
ressant plus particulièrement aux aspects de santé
publique. L’élaboration des indicateurs nécessite des
informations sur la prévalence (globale et détaillée
pour des affections spécifiques), les tendances (tem-
porelles et régionales), les déterminants (géné-
tiques, psychosociaux et environnementaux) et les
conséquences (qualité de vie, capacité fonction-
nelle, consommation de soins de santé et dépenses
de sécurité sociale) aux niveaux national et commu-
nautaire. Le projet donnera la priorité aux affections

quête. Toutefois, pour les PSLT, seuls les chômeurs
ayant déjà occupé un emploi sont pris en compte, et
les arrêts de travail au cours des douze derniers mois
n’ont été comptés que pour ceux qui avaient occu-
pé un emploi pendant cette période.

4.7.2.7. Maladies du système ostéo-articulaire
et des muscles: ostéoporose

Les troubles du système ostéo-articulaire sont une
cause majeure de douleur chronique et d’incapaci-
té physique. Si les lésions des os, des muscles et
des articulations sont courantes, tout comme le
sont des inflammations telles que l’arthrite, les
déséquilibres métaboliques ou hormonaux peu-
vent également affecter les os et les articulations.
À titre d’exemple, on peut citer l’ostéoporose, cas
dans lequel une perte de minéraux tels que le cal-
cium et le phosphore peut affaiblir la densité de
l’os et augmenter le risque de fracture. Les
deux cas les plus courants sont l’ostéoporose post-
ménopausique, due à un manque d’œstrogènes et
touchant surtout les femmes de plus de 50 ans, et
l’ostéoporose sénile, associée à la déficience en
calcium liée à l’âge et touchant les personnes de
plus de 70 ans, surtout les femmes. Les fractures
ostéoporotiques touchent généralement la
hanche, la colonne vertébrale et l’avant-bras et
constituent un problème majeur de santé pu-
blique. Les fractures de la hanche et des vertèbres
sont associées à une survie réduite et à une morbi-
dité considérable.

Les résultats d’une étude récente soutenue par
l’UE illustrent bien l’augmentation de l’incidence et
de la prévalence de l’ostéoporose avec l’âge, ainsi
qu’avec le sexe, comme nous l’avons noté ci-
dessus (voir tableaux 4.7.36 et 4.7.37). Pour les
raisons indiquées dans l’encadré figurant ci-après,
les comparaisons entre les pays sont difficiles. Les
prévisions (voir encadré) montrent que le nombre
annuel de fractures de la hanche devrait être de
414 000 en 2000 et devrait atteindre 972 000 d’ici
à 2050. Sur la même période, la prévalence des
fractures vertébrales devrait passer de 23,7 millions
en 2000 à 37,3 millions en 2050. Ces chiffres, qui
reflètent bien la proportion croissante de per-
sonnes âgées dans les populations de l’UE, disent
combien, dans les années à venir, la demande de
ressources de santé sera considérable rien que
pour les fractures dues à l’ostéoporose.

Au milieu des années 90, la DG Santé et protection
des consommateurs de la Commission européenne
a constitué un groupe de travail ayant pour mission
d’étudier l’épidémiologie, la pathogénèse et la ges-
tion clinique de l’ostéoporose dans les États membres
de l’UE, en mettant l’accent sur la prévention de la

maladie dans le futur (voir Commission européenne,
1998). Les données sur l’incidence provenaient de di-
verses sources. Pour cinq pays, ce sont les résultats de
l’étude MEDOS (Mediterranean Osteoporosis Stu-
dy) qui ont été utilisés, alors que pour d’autres on a
puisé dans divers registres. Dans les tableaux, les don-
nées de certains pays sont utilisées pour d’autres pays
pour lesquels on ne disposait pas d’informations; ain-
si, les données sur l’incidence des Pays-Bas sont éga-
lement utilisées pour la Belgique et le Luxembourg.
De plus, il a été considéré que l’incidence augmentait
de façon exponentielle avec l’âge, si bien que toutes
les données sur l’incidence par âge ont été transfor-
mées en algorithmes naturels au point médian de la
tranche d’âge. La régression linéaire a ensuite pu être
calculée, et les chiffres d’incidence, estimés à partir
d’une répartition plus régulière. Le groupe de travail a
également fait des prévisions sur l’incidence et la pré-
valence futures dans l’UE en partant des données ac-
tuelles sur l’incidence et la prévalence des fractures de
la hanche et des vertèbres et sur la base de l’évolution
démographique et de l’augmentation de l’espérance
de vie auxquelles on peut s’attendre. Pour d’autres
pays, ce sont les résultats d’une étude européenne de
prévalence des tassements vertébraux (EVOS — Eu-
ropean Vertebral Osteoporosis Study) qui ont été
utilisés. L’étude EVOS est la plus importante étude
épidémiologique consacrée à l’ostéoporose en Eu-
rope; elle a porté sur plus de 17 000 sujets, hommes
et femmes, âgés de 50 à 79 ans, dans 39 centres de
17 pays européens. Les études EVOS/EPOS (European
Prospective Osteoporosis Study) ont fourni des don-
nées uniques sur l’épidémiologie descriptive de la dif-
formité vertébrale prévalente et incidente et des frac-
tures incidentes des membres dans ces pays. Ces
études ont également évalué le rôle de plusieurs im-
portants facteurs de risque liés au mode de vie quant
à la survenue des fractures, ainsi que la part de la te-
neur minérale des os; elles ont en outre évalué les ré-
sultats d’une fracture spinale en termes de morbidité
et de mortalité.
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qui, à ce jour, ont été imparfaitement décrites et
sont absentes des classifications internationales
existantes, et il créera les moyens permettant de dis-
tinguer les épisodes mineurs momentanés surve-
nant dans l’existence de toute personne à partir des
affections plus significatives.

4.7.2.8. Allergie et asthme

L’allergie ou autre hypersensibilité est une expres-
sion générique s’appliquant aux symptômes dus à
des substances de notre environnement normale-
ment tolérées par l’organisme. Le terme «allergie»
doit être réservé aux réactions auxquelles partici-
pent les mécanismes immunologiques du corps.
Par «autre hypersensibilité», on entend les troubles
qui ressemblent à l’allergie, mais qui, autant qu’on
le sache à l’heure actuelle, ne sont pas liés au sys-
tème immunitaire (voir National Board on Health
and Welfare, 2001). Les affections allergiques se
manifestent le plus souvent sous forme de rhinite,
d’asthme, d’eczéma atopique et d’autres manifes-
tations cutanées, mais également sous forme de
choc anaphylactique potentiellement mortel. Dans
les pays développés, elles sont au nombre des
troubles chroniques les plus courants et touchent
de 15 à 30 % de la population. De nombreuses
études, en particulier le livre blanc européen sur
les allergies (UCB Institute of Allergy) et le Spe-
zialbericht Allergien (rapport spécial sur les aller-
gies) du Statistiches Bundesamt (Office fédéral alle-
mand des statistiques), montrent que les maladies
allergiques sont un véritable phénomène. Divers
facteurs et des interactions environnementales
complexes entrent en jeu, y compris la qualité du
logement, les habitudes alimentaires et l’évolution
de l’environnement industriel et chimique.

Les résultats de la phase I (voir tableau 4.7.38) de
l’enquête ECRHS (European Community Respi-
ratory Health Survey) confirment non seulement
que la prévalence de l’asthme et de l’allergie conti-
nue d’augmenter, en général, mais également
qu’elle n’est pas la même dans tous les pays ayant
participé à l’enquête, les différences pouvant at-
teindre le rapport 1/4, voire 1/8, selon les patholo-
gies. Cette enquête, qui a porté sur quelque
140 000 personnes âgées de 20 à 44 ans, a prati-
quement couvert tous les pays de l’UE. La préva-
lence de l’asthme peut varier selon un facteur de 1
à 6 d’un pays à l’autre. Une tendance marquée fait
apparaître des variations de 1 à 6 pour l’asthme (de
2 à 12 % de la population), de 1 à 4 pour les rhi-
nites allergiques (de 10 à 40 % de la population) et
même de 1 à 8 pour l’hyperréactivité bronchique
(de 3,5 à 28 % de la population). La prévalence des
troubles asthmatiques et allergiques est la plus
forte dans les régions anglophones et la plus faible
dans les pays méditerranéens et en Islande. Les
sites où, selon l’enquête, la prévalence de l’asthme

était la plus forte étaient Cambridge (Royaume-
Uni) et Umeå (Suède). C’est à Erfurt (Allemagne) et
à Galdakao (Espagne) que la prévalence était la
plus faible (environ 2 %). L’enquête ECRHS est pas-
sée à la phase II au cours de laquelle les sujets ayant
participé à la phase I seront réexaminés dix ans plus
tard. Cette nouvelle enquête a pour objectif d’exa-
miner tous les facteurs expliquant non seulement
les causes de l’asthme, mais également les moyens
de se protéger contre la maladie.

Les allergies respiratoires sont parmi les plus cou-
rantes. Elles incluent la rhinite allergique, telle que
le rhume des foins bien connu, dont il semble que
l’incidence soit passée de 1 % de la population au
début du XXe siècle à entre 15 et 20 % ces der-
nières années; elle touche plus particulièrement les
adolescents et les jeunes adultes. La rhinite aller-
gique chronique, généralement due aux allergènes
présents dans les bâtiments, entraîne un niveau
d’inconfort équivalent à celui d’un asthme modéré
et peut évoluer vers l’asthme. Ce lien est inquiétant
dans la mesure où l’asthme est une autre affection
allergique majeure. Elle touche 10 % des enfants,
persiste chez 5 % des adultes et affecte deux fois
plus de personnes qu’il y a vingt ans. La pollution
de l’air — avec les émissions de NO

x
par les véhi-

cules, par exemple — est de plus en plus souvent
citée comme cause du problème, et certaines
études montrent que l’asthme est plus courant en
zones urbaines qu’en zones rurales. Les allergies
cutanées constituent une autre catégorie impor-
tante d’allergies. L’eczéma et l’urticaire touchent
également de plus en plus de personnes, et les ex-
perts prévoient que, chez 40 à 60 % des personnes
atteintes, l’affection évoluera vers des problèmes
respiratoires. L’alimentation est très souvent consi-
dérée comme responsable de ces troubles, même
s’il s’agit plus d’intolérance que d’allergies comme
telles dans la mesure où les symptômes ne sont pas
dus à une activation du mécanisme immunitaire.
Quoi qu’il en soit, cette hypersensibilité est égale-
ment liée à un changement de mode de vie.

La première phase d’une autre enquête internatio-
nale très importante (sur questionnaire unique-
ment) consacrée aux symptômes de l’asthme,
l’étude internationale sur l’asthme et les aller-
gies chez l’enfant (ISAAC — International Stu-
dy of Asthma and Allergies in Childhood), ef-
fectuée dans 155 centres répartis dans 56 pays
auprès d’enfants âgés de 6 à 9 ans et de 13 à
14 ans, fait apparaître des variations très appré-
ciables (rapport de 1 à 15) des symptômes de
l’asthme entre les pays. Selon les données ISAAC
(voir tableau 4.7.39), la prévalence la plus faible de
la respiration sifflante perturbant le sommeil chez
les enfants de 13 à 14 ans a été constatée en Eu-
rope orientale (Russie, Ouzbékistan, Albanie et
Roumanie) et en Asie (Chine et Corée du Sud). La



4.7.2.9. Démence

La démence est une perte des facultés mentales qui
évolue généralement lentement et qui touche la
mémoire, la réflexion et le jugement et peut entraî-
ner une dégradation de la personnalité. Elle évolue
généralement lentement et touche surtout les per-
sonnes de plus de 60 ans. C’est une des causes les
plus importantes d’incapacité chez les personnes
âgées, et, compte tenu du vieillissement des popu-
lations, le nombre de patients atteints de démence
est appelé à augmenter (voir Huismann e.a., 1998).
Dans l’UE, les causes les plus courantes de dé-
mence sont la maladie d’Alzheimer (environ 50 à
70 % des cas) et les accidents cérébrovasculaires
successifs qui entraînent la démence vasculaire (en-
viron 30 %); les autres causes sont la démence de
Pick, la démence de Binswanger, la démence de
Lewy-Body, etc. Les données disponibles en Europe
sur la prévalence de la maladie d’Alzheimer et
d’autres démences sont collectées par Alzheimer
Europe. Toutefois, les estimations (voir tableau
4.7.40) doivent être prises avec circonspection, 
car le type de source varie considérablement, en
échelle et en précision, par État membre. On estime
à 4,624 millions le nombre d’Européens de 30 à
99 ans qui souffraient de différents types de dé-
mence en 2000 (12,3 pour 1 000 habitants), les
femmes (2,9 millions) étant plus touchées que les
hommes (1,7 million). C’est en Suède (14,9) et 
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prévalence la plus forte a été constatée dans les
pays développés, industrialisés et riches (États-Unis,
Royaume-Uni, Nouvelle-Zélande et Australie) et
dans certains pays en développement tels que le Ni-
geria et le Brésil. Chez les enfants de 6 à 7 ans, la
variation de la prévalence entre les pays ne faisait
pas apparaître une tendance nette liée au stade de
développement ou à la richesse de ces derniers. Les
prévalences les plus faibles ont été constatées aus-
si bien dans les pays en développement (Hong
Kong, Corée du Sud, Malaisie, Indonésie et Estonie)
que dans les pays occidentaux riches (Italie, France
et Espagne). Les études ECRHS et ISAAC ont mis en
évidence une variation régionale marquée de la
prévalence de l’asthme et des symptômes de
l’asthme pendant l’enfance et jusqu’à l’âge adulte,
aussi bien dans un même pays qu’entre plusieurs
pays, y compris les pays développés et les pays en
développement. On connaît encore mal les raisons
de cette variation. Pour mieux les comprendre, il
faut plus d’informations sur la prévalence de l’asth-
me dans des populations hétérogènes, surtout de
pays en développement dans lesquels la prévalence
de l’asthme semble être très faible. On s’attend que
des études complémentaires de ces populations
donnent des indices sur les raisons de l’augmenta-
tion alarmante de la prévalence de l’asthme à
l’échelle mondiale, surtout chez les enfants.

L’enquête ECRHS (European Community Respira-
tory Health Survey) est la première enquête qui
cherche à évaluer la prévalence de l’asthme et des
affections allergiques dans de nombreux pays en uti-
lisant un protocole standardisé. L’ECRHS est une en-
quête longitudinale décentralisée portant sur plus
de 10 000 jeunes adultes; elle a commencé en 1990
et collecte essentiellement des données auprès des
pays européens. Elle est coordonnée par le Depart-
ment of Public Health Sciences, King’s College
London, et est financée par le programme «Qualité
de vie et gestion des ressources du vivant» dans le
cadre du cinquième programme-cadre de la CE pour
la recherche. Une affection asthmatique était définie
par une réponse affirmative à au moins une des
deux questions suivantes: «Avez-vous eu une crise
d’asthme au cours des douze derniers mois?» et
«Prenez-vous actuellement un médicament pour
l’asthme?» Les résultats de l’enquête ECRHS II de-
vraient être publiés en 2004. Cette enquête, qui a
porté sur quelque 140 000 personnes âgées de 20 à
44 ans, couvre pratiquement tous les pays de
l’Union européenne et a collecté des informations
sur l’Algérie, l’Australie, l’Estonie, les États-Unis, l’Is-
lande, l’Inde et la Nouvelle-Zélande. Au total,
48 centres représentant 22 pays ont participé à la
phase initiale de l’enquête ECRHS. Chaque centre a
traité les données concernant 3 000 à 4 000 sujets,
dont une moitié d’hommes et une moitié de
femmes. L’ECRHS est la première enquête qui
cherche à évaluer les variations géographiques de

l’asthme et des affections allergiques dans un grand
nombre de pays en utilisant la même technique et
les deux procédures suivantes. Premièrement, un
même protocole standardisé a été utilisé pour les
différentes régions afin de s’assurer que les varia-
tions constatées sont authentiques. Deuxièmement,
l’enquête a eu recours à des mesures subjectives et
objectives et les deux approches ont eu l’avantage
d’indiquer une même tendance marquée de varia-
tions géographiques pour l’asthme et les affections
allergiques (voir http://www.ecrhs.org/).

L’étude internationale sur l’asthme et les aller-
gies chez l’enfant (ISAAC — International Stu-
dy of Asthma et Allergies in Childhood), projet
coordonné par la faculté de médecine et des
sciences de la santé, University of Auckland
(Nouvelle-Zélande), comprend trois phases: un
questionnaire principal par écrit pour deux tranches
d’âge, rempli dans 156 centres collaborateurs répar-
tis dans 56 pays avec la participation 721 601
enfants; la deuxième phase permet d’effectuer des
comparaisons internationales standardisées de la
maladie et des facteurs de risque pertinents; la troi-
sième phase examine les variations des tendances
temporelles de l’asthme, de la rhinoconjonctivite al-
lergique et de l’eczéma atopique dans le monde en-
tier, et évalue la relation entre les tendances consta-
tées et les données environnementales (voir
http://isaac.auckland.ac.nz/).



4.7.2.10. Autres affections neurologiques 
et neurodégénératives

La maladie de Parkinson est une maladie dégé-
nérative progressive du système nerveux central qui
affecte essentiellement les mouvements volontaires
et coordonnés. Les manifestations physiques dis-
tinctives sont le tremblement, la rigidité et la bra-
dykinésie. La maladie de Parkinson idiopathique est
due à la perte progressive de neurones dopaminer-
giques dans la substance noire et la voie nigro-
striée du mésencéphale. Le parkinsonisme secon-
daire peut être dû à certains médicaments (par
exemple, le métoclopramide et le halopéridol) ou à
une maladie cérébrovasculaire (par exemple, les in-
farctus lacunaires multiples). C’est une maladie qui
se déclare dans les dernières années de l’âge mûr et
qui touche généralement les personnes de plus de
50 ans. Selon un récent rapport de l’OMS, la mala-
die de Parkinson touche 3,765 millions de per-
sonnes dans le monde, et la maladie est diagnosti-
quée chez 305 000 personnes par an. En 1996,
2,635 millions de personnes atteintes de la maladie
de Parkinson présentaient un handicap chronique,
et 58 000 sont décédées. En 1997, l’étude Euro-
Parkinson (voir de Rijk e.a., 1997) effectuée dans
le cadre du programme Biomed a examiné cinq en-
quêtes communautaires: aux Pays-Bas, en France,
en Italie et en Espagne (deux enquêtes). La préva-
lence globale (pour une population 100), ajustée à
l’âge d’une population de type européenne de
1991, était 2-3 pour le parkinsonisme et 1-6 pour
la maladie de Parkinson. La prévalence globale du
parkinsonisme pour les tranches d’âge de 65 à
69 ans, de 70 à 74 ans, de 75 à 79 ans, de 80 à
84 ans et de 85 à 89 ans était respectivement 0-9,
1-5, 3-7, 5-0 et 5-1. Les chiffres spécifiques corres-
pondant à la maladie de Parkinson étaient 0-6, 1-0,
2-7, 3-6 et 3-5. Après ajustement selon l’âge et le
sexe, la prévalence ne diffère pas sensiblement
dans les différentes études, mis à part l’étude fran-
çaise dans laquelle la prévalence était plus faible. La
prévalence était semblable chez les hommes et les
femmes. De façon générale, 24 % des sujets avec
la maladie de Parkinson ont été détectés par les en-
quêtes. La prévalence à la fois du parkinsonisme et
de la maladie de Parkinson augmente avec l’âge,
sans différences significatives entre hommes et
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en Italie (13,9) que la prévalence estimée est la 
plus forte et au Portugal (10,4) et en Irlande (8,4)
qu’elle est la plus faible.

Les taux de maladie d’Alzheimer par âge (voir Huis-
mann e.a., 1998) font apparaître une augmenta-
tion très marquée avec l’âge (d’environ 1 % de 65
à 69 ans à 6 % de 75 à 79 ans et environ 21 % de
85 à 89 ans). Huismann a également présenté les
nombres de cas estimés pour les pays de l’UE (voir
tableau 4.7.41) ces dernières années, nombres à
partir desquels ont été calculés les taux pour la po-
pulation de 65 ans et plus. Certains chiffres peu-
vent donc n’inclure que des cas diagnostiqués pour
lesquels la maladie en est à un stade avancé. La ma-
ladie étant de longue durée et évoluant lentement,
le nombre de cas peut être nettement plus élevé.
Cela dit, le taux de démence est de 10 % dans
deux pays (Danemark et Espagne) et atteint 14 %
en Finlande. Pour la maladie d’Alzheimer, le taux
est de 7 % en Finlande et à peine plus faible en
Suède et en Espagne.

Même si la démence ne touche pas que les per-
sonnes âgées, il n’en reste pas moins que les
chances d’être atteint par cette maladie augmen-
tent avec l’âge. Grâce aux travaux du groupe Euro-
dem (European Community Concerted Action on
the Epidemiology and Prevention of Dementia
Group), il est possible, pour un pays donné, d’esti-
mer le nombre de personnes ayant des chances
d’être atteintes de démence, à condition de disposer
de statistiques démographiques précises. Eurodem a
regroupé les données sur la prévalence de la dé-
mence modérée à sévère dans plusieurs pays euro-
péens pour produire un ensemble de taux de préva-
lence pour les hommes et les femmes selon
neuf tranches d’âge (de 30 à 59 ans, de 60 à 64 ans,
de 65 à 69 ans, de 70 à 74 ans, de 75 à 79 ans, de
80 à 84 ans, de 85 à 89 ans, de 90 à 94 ans et de 95
à 99 ans). L’étude portait sur des personnes atteintes
de démence vivant à domicile ou traitées dans des
établissements ou des cliniques (pour plus de détails
sur cette étude, voir Hofman e.a., 1991).

Alzheimer Europe a calculé la probabilité d’être at-
teint de démence en utilisant les taux de prévalence
Eurodem sur la base des statistiques démogra-
phiques fournies par Eurostat. Un tableau a été pré-
paré pour chaque pays européen pour lequel on
disposait d’informations pertinentes, ainsi qu’un ta-
bleau comparatif. Pour certains pays, les statistiques
démographiques concernant les groupes de per-
sonnes les plus âgées n’étaient pas encore dispo-
nibles; il faut donc bien garder cela à l’esprit au mo-
ment de consulter les tableaux. Il importe également
de se montrer prudent avec les résultats pour les rai-
sons suivantes: les données ont été fournies par l’Al-
lemagne, l’Espagne, la Finlande, la France, l’Italie, la
Norvège, les Pays-Bas, le Portugal, le Royaume-Uni
et la Suède et peuvent donc manquer de précision si
on les utilise pour d’autres pays n’ayant pas partici-

pé à l’étude. Cette dernière s’appuie uniquement
sur des cas diagnostiqués, ce qui pose un problème
quant à la précision d’estimation du nombre de per-
sonnes atteintes de démence dans la mesure où,
pour bon nombre de ces dernières, la maladie n’a ja-
mais été diagnostiquée et où se trouvent exclues
celles qui en sont aux premiers stades de la mala-
die non encore diagnostiquée. Pour plus de détails
sur Alzheimer Europe, consulter l ’ internet
(http://www.alzheimer-europe.org/index.html).
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femmes. Il n’y a aucune preuve convaincante de
différences de prévalence dans les pays européens.
Une proportion substantielle de patients souffrant
de la maladie de Parkinson reste non détectée dans
la population générale. Des estimations suggèrent
qu’approximativement 400 000 hommes et
540 000 femmes de 65 ans et plus vivant dans l’UE
souffrent de la maladie de Parkinson (voir Erasmus
University Medical School, 1996).

Le British Medical Journal (1er juillet 2000) se faisait
l’écho d’une récente enquête sur la prévalence de
la maladie de Parkinson dans la région de Londres.
Il s’agissait de la première grande enquête sur la
prévalence de la maladie de Parkinson effectuée
dans le sud de l’Angleterre. Elle a commencé avec
121 000 noms, soit tous ceux qui figuraient dans
les registres des malades de 15 cabinets de méde-
cine générale. La précision des résultats est d’envi-
ron ± 15 %. La prévalence globale selon l’âge de la
maladie de Parkinson idiopathique à Londres est de
168 pour 100 000 (soit environ 0,17 %). Ce résul-
tat est très proche de celui de l’étude EuroParkin-
son (prévalence selon l’âge de 160 pour 100 000,
soit 0,16 %). On a constaté que la prévalence de la
maladie de Parkinson à Londres était passée de 109
pour 100 000 (0,11 %) dans la tranche d’âge des
personnes de 50 à 59 ans à 961 pour 100 000
(0,96 %) dans la tranche d’âge des personnes de
70 à 79 ans et à 1 265 pour 100 000 (1,27 %) chez
les personnes de plus de 80 ans. La prévalence est
restée stable pendant trente ans malgré la réduc-
tion de la mortalité pour les patients de moins de
75 ans. À supposer que la maladie de Parkinson
idiopathique reste non diagnostiquée dans 10 à
20 % de la totalité des cas, la véritable prévalence
de la maladie de Parkinson idiopathique à Londres
peut avoisiner les 200 pour 100 000.

En ce qui concerne la maladie de Parkinson, les
données sur les sorties d’hôpital ont été étudiées
dans certains pays de l’UE, mais sur des périodes
différentes (voir Gourbin et Wunsch). La maladie de
Parkinson n’est pas une pathologie pour laquelle le
niveau d’hospitalisation est élevé, et le recours à
des solutions autres que l’hospitalisation peut ex-
pliquer les différences entre États membres (voir
point 4.7.2.11). Il semble toutefois que les hôpitaux
jouent un rôle de plus en plus important dans le
traitement des personnes atteintes de la maladie de
Parkinson, avec d’importantes différences par
tranche d’âge; ainsi, en Suède, le taux d’hospitali-
sation était de 11,9 pour 100 000 personnes âgées
de 45 à 49 ans et de 235,4 pour 100 000 per-
sonnes âgées de 80 à 84 ans (voir tableau 4.7.42).

L’épilepsie est un trouble récurrent dû à des dé-
charges épileptogènes focales ou généralisées pro-
venant de cellules du cerveau. Elle se caractérise
par une fonction électrique anormale des neurones
(nerfs) dans le cortex cérébral. Ce terme n’est pas le

nom d’une maladie distincte; il décrit un groupe de
troubles dont les crises récurrentes sont le principal
symptôme. Les différentes formes de l’épilepsie
sont consécutives à une anomalie ou un trouble
particulier ou sont dites «idiopathiques», sans cause
bien claire. Dans l’UE, aucune donnée sur la préva-
lence ou l’incidence n’a été collectée (sauf dans le
cadre de quelques enquêtes locales ou régionales
ou des registres de patients dans le Royaume-Uni).
Sur la base de nombreuses études effectuées dans
le monde entier, il a été estimé que la prévalence
moyenne de l’épilepsie active (c’est-à-dire la répéti-
tion de crises ou la nécessité d’un traitement) était
d’environ 8,2 pour 1 000 habitants, mais ce chiffre
peut être sous-estimé. Des études effectuées dans
les pays développés donnent à penser que l’inci-
dence annuelle de l’épilepsie est d’environ 50 pour
100 000 habitants. En utilisant la General Practice
Research Database (1994-1998), on observe en
Angleterre et dans le pays de Galles que 
la prévalence standardisée par âge de l’épilepsie en
1998 était de 7,4 pour 1 000 chez les hommes et
de 7,2 pour 1 000 chez les femmes, en augmenta-
tion de 7 % entre 1994 et 1998. La prévalence de
l’épilepsie était plus élevée dans les secteurs à reve-
nus plus faibles. Le nombre estimé de patients avec
épilepsie en Angleterre et au pays de Galles en
1998 était de 400 000 (voir ONS-UK, 2002). Le pro-
jet européen Eucare (European Concerted Action
and Research in Epilepsy) se propose de faire mieux
connaître l’épilepsie dans toute l’Europe grâce à un
éventail d’actions éducatives et politiques; il a pu-
blié le livre blanc européen sur l’épilepsie.

La sclérose en plaques est un trouble du système
nerveux central (cerveau et moelle épinière) dû à
des lésions de la substance blanche du système ner-
veux central qui détériore la gaine de myéline; elle
se caractérise par un manque de coordination des
muscles, une faiblesse musculaire, des troubles de
la parole, une paresthésie et des troubles de la vue.
On constate des différences considérables quant à
la survenance de la sclérose en plaques dans le
monde. Elle a été attribuée à des facteurs environ-
nementaux, tels que l’exposition à des virus ou au
rayonnement ionisant, ou à des facteurs géné-
tiques. À l’échelle mondiale, la sclérose en plaques
est nettement plus fréquente dans les hautes lati-
tudes que dans les basses latitudes. Les estimations
du nombre de personnes touchées par cette mala-
die dans le monde entier varient de 1,1 million à
2,5 millions. Aucune donnée sur sa prévalence ou
son incidence n’a été collectée dans l’UE (à l’excep-
tion de quelques enquêtes locales et régionales),
où on estime à 350 000 le nombre de personnes
touchées. La prévalence de la sclérose en plaques
(voir RUG) varie de 20 à 40 pour 100 000 dans les
pays méditerranéens à environ 150 pour 100 000
dans le nord du Royaume-Uni et de la Sicile. Aux
Pays-Bas, on ne dispose de données que pour la



plus de 15 % du fardeau de la maladie dans les
pays à économie de marché tels que ceux de l’UE.
Le Rapport mondial de la santé 2001 — Santé men-
tale: nouvelles conceptions, nouveaux espoirs de
l’OMS estime à 12 % le fardeau mondial de la ma-
ladie mentale. Les deux études ont élaboré une me-
sure unique qui permet de comparer le fardeau que
représentent de nombreux états pathologiques en
tenant compte des décès et de l’incapacité. Cette
mesure a été appelée «années de vie corrigées de
l’incapacité» (DALY). En appliquant cette mesure
(DALY) aux résultats de l’étude Global burden of di-
sease 2000, la dépression se classait deuxième der-
rière la cardiopathie ischémique en importance du
fardeau de la maladie dans les pays à économie de
marché. La schizophrénie, le trouble bipolaire, le
trouble obsessivo-compulsif, le trouble panique et
le trouble de stress posttraumatique contribuent
également de manière significative au fardeau éco-
nomique total attribuable aux troubles mentaux
(voir OMS, 2000b).
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province de Groningue (61,1 pour 100 000 en
1986), et une estimation nationale en Autriche a
obtenu une prévalence de 98,5 pour 100 000 (voir
Baumhackl e.a., 2002). Les données Eurostat sur
la mortalité due à la sclérose en plaques ne sont
disponibles que pour six pays: Danemark (288 dé-
cès, 1996-1999), Islande (5 décès, 1996-1997),
Luxembourg (9 décès, 1998-1999), Norvège
(352 décès, 1996-1999), Pays-Bas (384 décès,
1996-1997) et Suède (287 décès, 1997-1999).

Il est difficile de mesurer les taux d’incidence et de
prévalence d’affections rares (voir Robbins et Ew-
bank). Ainsi, pour la maladie de Parkinson ou la sclé-
rose en plaques (ou même l’épilepsie), la taille de
l’échantillon nécessaire commence à approcher celle
de la population totale. Il existe toutefois une classe
de maladies pour lesquelles il est possible, mais très
coûteux, d’effectuer de grandes enquêtes basées
sur la population. Certaines maladies appartenant à
cette catégorie n’ont été étudiées que dans
quelques enquêtes basées sur la population. Sou-
vent, même les grandes enquêtes produisent des es-
timations avec d’importants intervalles de
confiance. Dans certains cas, on ne dispose que
d’études de prévalence, car ces dernières ne néces-
sitent pas un suivi longitudinal. D’une manière gé-
nérale, ces études produisent des estimations de
simples paramètres relatifs à la maladie concernée
(par exemple, incidence, prévalence ou mortalité as-
sociée). La prévalence d’une maladie dans une po-
pulation est la proportion de cette population at-
teinte de la maladie à un moment donné. C’est par
définition un produit de l’incidence de la maladie
(taux d’apparition de nouveaux cas) et de sa durée
moyenne qui est déterminée par les taux de guéri-
son et de mortalité. On considère que, pour de nom-
breuses maladies chroniques, le taux de guérison est
nul; une fois la maladie déclarée, on peut plus ou
moins contrôler ses symptômes et son évolution,
mais le patient n’arrivera jamais à s’en défaire. Pour
ces cas, la prévalence est exclusivement déterminée
par l’incidence de la maladie et par la mortalité qui
lui est associée. Compte tenu des coûts d’estimation
de l’incidence et de la prévalence de nombreuses af-
fections, les analyses statistiques qui améliorent ces
estimations sont particulièrement rentables. En par-
ticulier, il y a beaucoup d’enseignements à tirer de la
combinaison des données fournies par les études
d’incidence et de prévalence. À partir d’études d’in-
cidence individuelles, il est possible de combiner les
taux de prévalence tirés de l’enquête de référence
avec les taux d’incidence des études longitudinales.

4.7.2.11. Troubles mentaux

Le fardeau de la maladie mentale sur la santé et sur
la productivité a longtemps été sous-estimé. Les
données tirées de l’étude Global burden of disease
study 2000 effectuée par l’OMS, la Banque mon-
diale et l’université de Harvard révèlent que les
troubles mentaux, suicide compris, représentent

Le fardeau de la maladie est une mesure de la santé
d’une population. Cette approche offre un moyen
de quantifier l’importance de différentes maladies. Il
ne s’agit pas seulement d’une mesure de l’incidence
ou de la mortalité, mais plutôt d’un calcul de l’im-
pact total. Les années de vie corrigées de l’incapaci-
té (DALY) servent à mesurer le fardeau de la maladie
pour chaque catégorie de maladies; elles tiennent
compte de l’incidence de la maladie, de l’âge auquel
elle survient et du temps vécu avec une incapacité.
Les nombres DALY donnent à la fois la contribution
absolue et la contribution relative de chaque caté-
gorie de maladies au fardeau total de la maladie
d’une population.

Dans l’UE, les conclusions du Conseil du 15 no-
vembre 2001 relatives à la lutte contre les pro-
blèmes liés au stress et à la dépression (voir 2002/C
6/01) reconnaissent que les problèmes liés au stress
et à la dépression ainsi que leur transmission d’une
génération à l’autre revêtent une importance ma-
jeure pour toutes les classes d’âge et contribuent
dans une mesure notable à la charge de morbidité
et à la perte de qualité de vie dans l’Union euro-
péenne, et invitent la Commission dans le cadre des
programmes d’action dans le domaine de la santé
publique à collecter des données fiables concer-
nant les problèmes liés au stress et à la dépression,
à faciliter la collecte de données comparables sur
les caractéristiques, les déterminants et les causes
du stress et de la dépression, ainsi qu’à compléter
les politiques nationales et les stratégies de déve-
loppement pour la prévention des problèmes liés
au stress et à la dépression.

Un projet d’action sur deux ans destiné à créer des
indicateurs de santé mentale dans l’UE et coordon-
né par le Centre national de recherche et de dé-



4. État de santé

St
at

is
ti

q
u

es
 d

e 
la

 s
an

té
—

 C
hi

ff
re

s 
cl

és
 s

ur
 la

 s
an

té
 2

00
2 

—
 D

on
né

es
 1

97
0-

20
01

eurostat

198

4. État de santé

198

veloppement pour les affaires sociales et sani-
taires (Stakes, Finlande) a été lancé au début de
1999 dans le cadre du programme de surveillance
de la santé de la CE. Il devait collecter des informa-
tions sur les indicateurs et les systèmes d’informa-
tion existants et adopter des définitions harmoni-
sées pour les indicateurs de santé mentale. Ces
derniers doivent être intégrés dans un système eu-
ropéen complet de surveillance de la santé. La san-
té mentale (voir Stakes, 2002) a deux dimensions:
1) la santé mentale positive peut être concep-
tualisée comme une valeur en elle-même ou
comme une ressource comprenant l’aptitude à
faire face à l’adversité et à éviter les défaillances ou
divers problèmes de santé lorsqu’on est confronté
à des situations pénibles; 2) la santé mentale né-
gative concerne les troubles, les symptômes et les
problèmes mentaux. En tant que partie invisible de
la santé générale, la santé mentale reflète l’équi-
libre entre l’individu et l’environnement. Elle est in-
fluencée par: a) les facteurs biologiques et psycho-
logiques individuels, b) l’interaction sociale, c) les
structures et les ressources de la société et d) les va-
leurs culturelles. Dans ce contexte, la santé mentale
peut être perçue comme un processus incluant des
facteurs prédisposants, déclenchants et de soutien,
ainsi que diverses conséquences et divers résultats.
Le sujet de la santé mentale est toutefois très com-
plexe dans la mesure où la plupart des troubles
mentaux sont multifactoriels dans leur étiologie.
Une multitude de facteurs de risque peut influencer
l’apparition et l’évolution d’un même trouble, et un
facteur de risque peut être le même pour de nom-
breuses formes de mauvaise santé, qu’il s’agisse de
maladies somatiques ou de maladies mentales.

Un indicateur de santé mentale est une mesure
de l’état de santé mentale; c’est, par rapport à cette
dernière, une variable qui indique une priorité 
ou un problème. Il peut s’agir d’une question dans
une enquête de santé ou de données statistiques
recueillies, et c’est une mesure répétée. Les indi-
cateurs ne sont, dans le meilleur des cas, que des
mesures indirectes ou partielles d’une situation
complexe. Le projet Stakes a eu pour objectif de
créer un ensemble d’indicateurs pour surveiller la
santé mentale. La surveillance de la santé mentale
est définie ici comme la mesure systématique et ré-
pétée de facteurs liés à la santé mentale de la po-
pulation. Outre la collecte de données, la sur-
veillance de la santé suppose un suivi de ces
mesures de manière à pouvoir interpréter l’évolu-
tion de la situation de la santé mentale selon les po-
litiques et les stratégies en place, ainsi que la prise
de décisions pertinentes le cas échéant.

Certains des indicateurs suggérés dans le projet
Stakes ont été régulièrement collectés par Euros-
tat: a) ressources (lits d’établissements psychia-
triques et nombre de psychiatres), b) causes de dé-

cès liés à des problèmes mentaux (suicide, alcool et
maladies mentales), c) stress, d) réduction des acti-
vités due à des problèmes émotionnels, e) bien-être
et isolement social, f) consommation de médica-
ments psychotropes et g) durée moyenne de l’hos-
pitalisation pour cause de troubles mentaux. Les in-
dicateurs mentionnés ci-dessus sont présentés dans
d’autres chapitres ou points de la présente publica-
tion. Les résultats des enquêtes de santé (maladies
chroniques) ne sont pas encore disponibles (voir
point 4.1), et d’autres questions, telles que le bien-
être mental (conformément aux questions suggé-
rées par le Mental Health Group Euro-REVES) et
les consultations de professionnels de santé men-
tale, seront mises en œuvre dans une enquête Eu-
robaromètre à venir en 2002. Les quelques don-
nées dispersées disponibles sur les sorties d’hôpital
et sur les problèmes de dépression et d’anxiété liés
au travail (également collectées par Eurostat) ainsi
que quelques données générales de prévalence
provenant de diverses sources seront utilisées dans
le présent point.

Dans l’UE, on dispose rarement de données spéci-
fiques sur la prévalence ou l’incidence des maladies
mentales les plus significatives au niveau national.
Il existe toutefois aux niveaux local et régional des
études et des chiffres qui ont été utilisés dans le
présent point.

Dépression

La dépression est, selon le DSM-IV (voir encadré),
caractérisée par un état de tristesse, une perte d’in-
térêt pour les activités et un manque d’énergie (voir
OMS, 2001e). Elle est également reconnaissable à
d’autres symptômes, parmi lesquels la perte de
confiance et d’estime de soi, un sentiment injustifié
de culpabilité, des idées de mort et de suicide, une
réduction de la faculté de se concentrer, des
troubles du sommeil et un manque d’appétit. Di-
vers symptômes somatiques peuvent également
être présents. S’il est courant de se sentir déprimé,
notamment après avoir essuyé des revers, un
trouble dépressif n’est diagnostiqué que lorsque 
les symptômes atteignent un certain seuil et persis-
tent pendant au moins deux semaines. La dépres-
sion est plus fréquente chez la femme que chez
l’homme. Elle peut toucher quelqu’un à n’importe
quel stade de son existence, même si l’incidence est
la plus forte à l’âge mûr. On constate toutefois une
augmentation des cas chez les adolescents et les
jeunes adultes (voir Lewinsohn e.a., 1993). La dé-
pression est essentiellement un trouble épisodique
récurrent, les épisodes durant généralement de
quelques mois à quelques années et étant séparés
par des périodes de comportement normal. Dans
environ 20 % des cas, toutefois, la dépression est
chronique, sans période de rémission (voir Thorni-
croft et Sartorius, 1993), surtout en l’absence d’un
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traitement approprié. Le taux de récidive de ceux
qui se rétablissent après le premier épisode est
d’environ 35 % dans les deux ans et d’environ
60 % dans les douze ans. Le taux de récidive est
plus élevé chez les personnes de plus de 45 ans. Le
suicide est un des résultats particulièrement tra-
giques du trouble dépressif. Environ 15 à 20 % des
patients dépressifs mettent fin à leurs jours en se
suicidant.

L’étude ODIN (Outcome of depression in Eu-
rope) est financée par la DG Recherche de la
Commission européenne. Elle faisait partie d’une
étude européenne plus vaste qui examinait la dé-
pression dans différentes régions, et notamment
dans quatre États membres de l’UE seulement et
en Norvège. L’objectif était d’évaluer la prévalence
des troubles dépressifs dans des échantillons aléa-
toires de la population générale de cinq pays eu-
ropéens voir (voir tableau 4.7.43). Il s’agissait
d’une étude communautaire transversale en
deux phases, dont la première utilisait l’inventaire
des dépressions de Beck et la seconde le système
d’évaluation clinique en neuropsychiatrie. Une
analyse de l’échantillon combiné (n = 8,764) a fait
ressortir une prévalence globale de 8,2 % des
troubles dépressifs, dont 9,6 % pour les femmes 
et 6,2 % pour les hommes. Les centres entrent
dans trois catégories: forte prévalence (Irlande et
Royaume-Uni, zones urbaines: de 12,8 à 17,1 %
respectivement), faible prévalence (Espagne, zones
urbaines: 2,6 %) et prévalence moyenne (Norvège
et Finlande: de 6,0 à 9,3 %). En conclusion, il res-
sort de l’étude ODIN que la prévalence des
troubles dépressifs est forte en Europe. Les auteurs
attirent toutefois l’attention sur le fait que l’étude
a ses limites en raison du faible taux de réponse
des centres et d’un biais éventuel dû aux non-
répondants (voir Ayuso-Mateos e.a., 2001).

L’étude Depres (Depression Research in Euro-
pean Society) est une autre source utile (voir Taf-
foreau et Bayingana, 2002). Il s’agit d’une enquête
effectuée dans six États membres; elle portait sur
78 463 adultes de 18 ans et plus et utilisait le Mini-
International Neuropsychiatric Interview (MINI)
conformément à la CIM-10. Les résultats (voir ta-
bleau 4.7.43) font ressortir un taux de prévalence
sur 6 mois de 17,0 % pour les troubles dépressifs.
Ils montrent également que c’est en France et au
Royaume-Uni que la prévalence est la plus forte
pour différents types de dépression (plus de 22 %
au total pour les deux sexes). La prévalence la plus
faible a été observée en Allemagne (11,3 %) et en
Belgique (12,2 %). Dans l’étude Depres, seule-
ment 57 % des individus identifiés comme dépri-
més avaient consulté un médecin. Parmi ces 57 %,
la plupart avaient consulté un médecin généraliste
qui, dans deux tiers des cas, ne leur avait pas pres-
crit de médicament et qui, lorsqu’il l’avait fait, ne

leur avait prescrit un antidépressif que dans 25 %
des cas. Les résultats sont très proches de ceux de
l’enquête US National Comorbidity Survey qui
avait trouvé que 17,3 % de la population générale
avaient connu un épisode de dépression majeure
et que 24,5 % avaient été atteints d’un trouble
d’anxiété à un moment donné de leur existence.

Comme cela a déjà été dit ci-dessus, l’enquête de
1999 sur les forces de travail comportait un module
ad hoc consacré aux problèmes de santé liés au tra-
vail (PSLT) (voir point 4.7.2.6). Selon les données
collectées, le taux de prévalence standardisé des
PSLT par groupe de diagnostic a montré que, dans
l’UE, 1 181 travailleurs sur 100 000 avaient déclaré
un problème de dépression, d’anxiété ou de stress
avec ou sans arrêt de travail (voir tableau 4.7.44);
dans ce cas précis, l’enquête ne couvrait que
huit États membres. Les résultats font ressortir un
large éventail de valeurs, la prévalence la plus forte
étant constatée dans les pays nordiques tels que la
Finlande (3 374) et la Suède (2 052) et la plus faible
en Italie (652) et en Espagne (326). Pour ces
huit États membres, c’est dans le secteur de l’édu-
cation (2 306) et celui de la santé et des services so-
ciaux (2 188) que la prévalence était la plus forte.
Ces groupes comprennent les enseignants, les in-
firmières, les travailleurs sociaux et les médecins.
Dans l’UE, 445 travailleurs sur 100 000 ont déclaré,
pour cette raison, plus de 14 jours (soit deux ou
trois semaines) d’arrêt de travail. C’est dans la
tranche d’âge de 45 à 54 ans que la prévalence
était la plus forte pour les deux types (1 532 avec
ou sans arrêt de travail et 603 avec plus de 14 jours
d’arrêt). Le taux de prévalence des problèmes en-
traînant un arrêt de travail de deux semaines ou
plus (temps cumulé sur une année) est le plus élevé
dans le secteur de la santé et des services sociaux
(832) et dans celui de l’éducation (828). Actuelle-
ment, on dispose d’assez peu d’informations per-
mettant d’évaluer dans le temps les tendances de
ces affections liées au travail pour les forces de tra-
vail de l’UE. Les résultats des enquêtes sur la mala-
die liée au travail vont dans le sens d’une augmen-
tation du taux de prévalence des cas déclarés de
stress lié au travail, mais cette augmentation pour-
rait également être due à d’autres facteurs et ne
pas correspondre à un véritable accroissement du
stress au travail. En ce qui concerne les restrictions
à long terme, toutefois, l’Organisation internatio-
nale du travail (OIT) déclare que les maladies men-
tales affectent plus de vies humaines et entraînent
un plus grand gaspillage des ressources humaines
que toutes les autres formes d’incapacité, les
troubles mentaux étant une des trois causes princi-
pales d’incapacité. Dans l’UE, les troubles de santé
mentale constituent une raison majeure d’attribu-
tion d’une pension d’invalidité (voir site web OIT).
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Schizophrénie

La schizophrénie est, selon le DSM-IV (voir enca-
dré), un trouble grave qui, d’une manière générale,
commence à se manifester vers la fin de l’adoles-
cence ou au début de l’âge adulte (voir OMS,
2001e). Elle se caractérise par des distorsions fon-
damentales de la pensée et de la perception et par
des émotions inappropriées. La perturbation touche
les fonctions les plus fondamentales qui donnent à
la personne normale un sentiment d’individualité,
d’unicité et d’autodétermination. Le comportement
peut être gravement perturbé pendant certaines
phases de la maladie, ce qui peut avoir des consé-
quences sociales négatives. Une forte croyance en
des idées qui sont fausses, et ce sans que rien dans
la réalité le justifie (délires), est une autre caractéris-
tique de ce trouble. La schizophrénie a une évolu-
tion variable, avec guérison symptomatique et so-
ciale complète dans environ un tiers des cas. Elle
peut toutefois être chronique et récurrente, avec
des symptômes résiduels et une guérison sociale in-
complète. Les personnes atteintes de schizophrénie
chronique représentaient, par le passé, une grande
proportion du nombre total de pensionnaires d’éta-
blissements psychiatriques, et c’est encore le cas
lorsque ces établissements continuent d’exister.

Les informations accumulées depuis près d’un
siècle de recherche épidémiologique indiquent que
la schizophrénie se manifeste dans toutes les po-
pulations avec une prévalence variant de 1,4 à 4,6
pour 1 000 et des taux d’incidence allant de 0,16 à
0,42 pour 1 000 habitants (voir Jablensky, 2000).
Selon les données de l’US National Institute of
Mental Health, dans une année donnée, environ
2,2 millions d’Américains adultes, soit environ
1,1 % de la population âgée de 18 ans et plus, sont
atteints de schizophrénie (voir Narrow, 1998). Dans
l’UE, les résultats des rares études effectuées dans
ce domaine font ressortir des prévalences variant
de 2,4 à 6,7 pour 1 000 chez les personnes âgées
de 18 ans et plus. La schizophrénie atteint les
hommes et les femmes à part pratiquement égale,
mais elle a tendance à se manifester plus tard et à
évoluer plus favorablement chez la femme. La dé-
monstration a été faite, de manière répétée, que la
schizophrénie évolue de façon moins défavorable
dans les pays en développement (voir Kulhara et
Wig, 1978, et Thara e.a., 1994). Par exemple, une
étude internationale montre que la proportion de
schizophrènes chez lesquels on constate une ré-
mission complète à deux ans était de 63 % dans les
pays en développement et de 37 % dans les pays
développés (voir Jablensky e.a., 1992).

Trouble affectif bipolaire

Le trouble affectif bipolaire (voir site web National
Institute of Mental Health), également appelé «psy-
chose maniaco-dépressive», est, selon le DSM-IV (voir

encadré), un type de trouble cérébral qui se traduit par
des fluctuations inhabituelles de l’humeur, de l’éner-
gie et du comportement. Différents des hauts et des
bas qui peuvent affecter quiconque, les symptômes
du trouble bipolaire sont sévères. Ils peuvent entraîner
une détérioration des relations avec les autres, un
mauvais rendement scolaire ou professionnel, voire le
suicide. Le trouble bipolaire est une maladie de longue
durée qui doit être soigneusement gérée pendant
toute la vie de la personne atteinte. Il peut être traité,
et les personnes qui en sont atteintes peuvent mener
une vie pleine et productive. Le trouble bipolaire se
manifeste généralement à la fin de l’adolescence ou
au début de l’âge adulte. Toutefois, chez certaines
personnes, les premiers symptômes apparaissent pen-
dant l’enfance et chez d’autres à un âge avancé.

Selon les données du National Institute of Mental
Health, l’utilisation du questionnaire DIS (Diagnostic
Interview Schedule) basé sur le DSM-IV montre que,
dans une année donnée, le trouble bipolaire touche
environ 2,3 millions d’adultes, soit environ 1,2 % de
la population des États-Unis âgée de 18 ans et plus
(voir Narrow, 1998). Dans l’UE, la majorité des
études utilisant le DIS (voir tableau 4.7.43) fait état
de prévalences allant, dans une année donnée, de
0,2 à 1,2 % de la population âgée de 18 ans et plus.
Toutefois, certaines situations de comportements
maniaques ou hypomaniaques ne sont pas décla-
rées comme symptômes d’un trouble bipolaire si
bien que, selon d’autres études, cette prévalence
pourrait varier de 1,6 à 6,5 % (voir Bourgeois et Ver-
doux, 1995). Les taux de prévalence à vie du trouble
bipolaire I se situent dans une plage de 0 à 1,6 % et
ceux du trouble bipolaire II de 0,3 à 2,0 %. Les
études incluant d’autres sous-groupes du spectre
ont fait état de taux variant de 3,0 à 5,5 %. À l’ex-
ception de l’étude par cohorte de Zurich, qui a trou-
vé un taux de 55 pour 1 000, on ne dispose pas de
données de prévalence sur l’hypomanie DSM-IV, et
il n’en existe aucune pour le trouble cyclothymique
DSM-IV. Une différence de prévalence du trouble bi-
polaire entre les sexes n’est pas prouvée.

Troubles mentaux et de comportement 
chez les patients sortis d’hôpital

Les codes CIM-9-MC de sorties d’hôpital ne repré-
sentent que les personnes hospitalisées au moins
une nuit pour des problèmes de santé; ils ne tien-
nent pas compte des patients traités en service de
soins ambulatoires dans des centres de soins pri-
maires ou par des médecins. Si on utilise cette classi-
fication avec les données collectées par Eurostat, on
estime que 2,141 millions d’Européens (EU-15 sans la
Belgique) ont été hospitalisés en 1999 pour des
troubles mentaux ou du comportement. Des chiffres
très similaires ont été rapportés pour les États-Unis la
même année: 2,018 millions selon l’US National Di-
scharge Survey.



On ne dispose pas de données détaillées sur le prin-
cipal diagnostic hospitalier des troubles mentaux et
du comportement pour la majorité des États
membres. Sur la base des données Eurostat (voir
graphique 4.7.46), les troubles mentaux ou du
comportement dus à la consommation d’alcool
(13,3 %) et l’épisode dépressif (13,1 %) sont les
diagnostics les plus fréquents en Angleterre, suivis
de la schizophrénie (10,7 %), de la démence non
spécifiée (7,7 %) et du trouble affectif bipolaire
(5,3 %). En France, les principales causes sont les
mêmes, mais les pourcentages diffèrent: les
troubles mentaux et du comportement dus à la
consommation d’alcool (33,1 %) et l’épisode dé-
pressif (18,8 %) restent les plus fréquents, mais ils
sont suivis d’autres troubles d’anxiété (6,8 %), de la
démence dans la maladie d’Alzheimer (5,7 %), de
la démence non spécifiée (4,7 %) et de la schizo-
phrénie (3,8 %). Dans l’UE, on manque de données
fiables sur les diagnostics de réadmission, mais on
estime que les troubles schizophréniques et les psy-
choses affectives sont les causes les plus fréquentes

de réadmission. Les statistiques de sorties (voir cha-
pitre 6) sont basées sur le comptage des sorties
d’hôpital, qui est un comptage des événements et
non des patients. Par exemple, dans ces statis-
tiques, un patient admis trois fois à l’hôpital (et qui,
donc, en est sorti trois fois) pendant l’année de ré-
férence comptera pour trois sorties.

En termes de sorties d’hôpital pour 100 000 (voir
tableau 4.7.45), pour l’éventail complet des
troubles mentaux et du comportement, les taux na-
tionaux les plus élevés ont été relevés en Finlande
(1 778,4), en Autriche (1 507,4) et au Luxembourg
(1 101,7 en 1998) et les plus bas en Espagne
(261,9) et aux Pays-Bas (137,6). Les grandes diffé-
rences de taux de sorties entre les États membres
peuvent être attribuées au degré de disponibilité et
d’utilisation d’autres types de soins (cliniques de
soins ambulatoires, services de soins de proximité
et soins à domicile, par exemple). Les différences de
taux entre certaines années peuvent être attribuées
à des modifications des politiques de soins de san-
té (adoption de programmes de soins de proximité
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4.7.46. Estimation des troubles de santé mentale les plus souvent déclarés par rapport 
au nombre total de sorties d’hôpital, 1999 (%), Angleterre et France
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en remplacement de l’hospital isation, par
exemple). Pour bien interpréter ces résultats, il faut
tenir compte du fait que les capacités d’hospitalisa-
tion ont diminué selon divers schémas dans chaque
État membre, ce qui veut dire que le nombre de lits
disponibles dans les hôpitaux psychiatriques a
considérablement baissé partout et qu’il est au-
jourd’hui courant, dans les États membres de l’UE
et selon des proportions variables, qu’une bonne
partie des soins de santé mentale soit donnée sous
forme de soins ambulatoires, dans des centres de
soins primaires et des hôpitaux psychiatriques pri-
vés (qui ne sont pas nécessairement couverts par les
statistiques officielles). Aujourd’hui, la réforme du
secteur de la santé accélère ces modifications des
systèmes de santé mentale publique. Ce processus
de désinstitutionnalisation a entraîné une disper-
sion des patients qui peuvent ne pas disposer des
services et du soutien nécessaires pour fonctionner
correctement (voir chapitre 6).
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Une nouvelle action est actuellement en cours,
l’European study of the epidemiology of men-
tal disorders (ESEMeD/MHEDEA 2000), coor-
donnée par l’Institut Municipal d’Investigació
Mèdica (Barcelone). C’est une nouvelle étude
transversale étudiant la prévalence et les facteurs
associés des troubles mentaux, ainsi que leur effet
sur la qualité de vie en matière de santé et l’utilisa-
tion des services dans six pays européens. Un total
de 22 000 personnes représentatives de la popula-
tion non résidante dans des institutions ayant
18 ans et plus, résidant en Belgique, en Allemagne,
en Espagne, en France, en Italie et aux Pays-Bas,
ont été interviewées dans leur maison, utilisant la
version la plus récente du Composite International
Diagnostic Interview (CIDI, 2000), une enquête épi-
démiologique bien connue pour évaluer des
troubles mentaux. C’est la première étude interna-
tionale qui utilise la méthodologie standardisée
mise à jour pour l’évaluation épidémiologique. On
attend des différences significatives de prévalence,

Le manuel Diagnostic and statistical manual of men-
tal disorders (DSM) est publié par l’American Psy-
chiatric Association (APA) et constitue la classifi-
cation standard des troubles mentaux initialement
utilisée par les professionnels de la santé mentale
aux États-Unis et aujourd’hui utilisée ailleurs. Il est
prévu pour être applicable (voir site web APA) dans
un large éventail de contextes et utilisable par des
cliniciens et des chercheurs travaillant dans diffé-
rentes orientations (systèmes biologiques, psycho-
dynamiques, cognitifs, comportementaux, interper-
sonnels, familiaux, par exemple). Le DSM-IV a été
conçu pour être utilisé dans tous les cadres de trai-
tement (soins en régime hospitalier ou ambulatoire,
hospitalisation partielle, consultation-liaison, centres
de consultation, cabinets privés et soins primaires),
avec les populations communautaires et par les psy-
chiatres, les psychologues, les travailleurs sociaux, le
personnel infirmier, les ergothérapeutes, les
conseillers et autres professionnels de la santé (so-
matique et mentale). Le DSM comprend trois élé-
ments principaux: la classification des diagnostics,
les ensembles de critères diagnostiques et le des-
criptif. La classification des diagnostics est la liste des
troubles mentaux faisant officiellement partie du
système DSM. «Poser un diagnostic DSM» consiste
à sélectionner, dans la classification, les troubles qui
correspondent le mieux aux signes et symptômes
présents chez la personne concernée. Un code de
diagnostic est associé à chaque étiquette de dia-
gnostic. Ces codes de diagnostics sont tirés de la
classification internationale des maladies, neuvième
édition, modification clinique (CIM-9-MC) (voir en-
cadré, chapitre 5). La CIM-9-MC est le système de
codage officiel utilisé dans l’UE pour suivre la morbi-
dité et la mortalité des maladies et produire des sta-
tistiques. Il existe un ensemble de critères diagnos-
tiques indiquant quels symptômes doivent être
présents (et pendant combien de temps) pour que
chaque trouble inclus dans le DSM puisse faire l’ob-

jet d’un diagnostic (on les appelle alors «critères
d’inclusion»), et indiquant quels symptômes ne doi-
vent pas être présents (on les appelle alors «critères
d’exclusion») pour qu’une personne donnée puisse
faire l’objet d’un diagnostic particulier.

Le DSM-IV est un manuel de diagnostic qui utilise les
codes de la CIM-9-MC pour faciliter la tenue des
dossiers médicaux. Le DSM-IV (Diagnostic and sta-
tistical manual of mental disorders, quatrième édi-
tion) publié en 1994 est la dernière révision majeure
du DSM. En prévision du fait que la prochaine révi-
sion majeure du DSM (c’est-à-dire le DSM-V) ne pa-
raîtra pas avant 2010, une révision du texte du DSM-
IV appelée «DSM-IV-TR» a été publiée en juillet
2000. Contrairement au DSM-III et au DSM-III-R,
tous les codes de diagnostics du DSM-IV et du DSM-
IV-TR ont été sélectionnés de manière à corres-
pondre à des codes valides de la CIM-9-MC. En oc-
tobre 1995, l’APA a également publié le Diagnostic
and statistical manual of mental disorders, qua-
trième édition — version «soins primaires» (DSM-IV-
PC). Ce dernier s’adresse tout particulièrement aux
cliniciens de premier recours. Le DSM-IV-TR étant un
manuel de diagnostic, il n’existe pas de code CIM-9-
MC pour un certain nombre de sous-types et de dé-
terminants. Actuellement, le National Center for
Health Statistics (États-Unis) prépare une modifi-
cation de la CIM-10 destinée à être utilisée aux
États-Unis (CIM-10-CM); elle sera testée sur le ter-
rain au cours des années à venir. Une version inter-
nationale du DSM-IV est à la disposition des psy-
chiatres dans les pays qui utilisent la CIM-10. La
version internationale du DSM-IV présente l’utilisa-
tion des codes de la CIM-10 et comporte des sec-
tions supplémentaires décrivant la relation entre les
ensembles de critères du DSM-IV et les critères dia-
gnostiques de la CIM-10 pour la recherche.



d’impact et de niveau de besoins dans les services
de santé (voir Alonso e.a., 2000).

Les systèmes de santé mentale dans l’UE

La London School of Economics and Political
Science, LSE Health and Social Care, a examiné
(voir Knapp, 2002) les principaux défis auxquels
font face les systèmes de santé mentale en Europe.
Dans l’optique des ressources, il y a plusieurs défis
auxquels font face les systèmes de santé mentale
de l’Europe. L’un de ces défis est la répartition des
ressources: il y a, par exemple, une tendance vers la
concentration dans les grandes villes du meilleur et
plus large éventail de services, puisque les pro-
blèmes de santé mentale semblent être plus prédo-
minants dans les populations urbaines que dans les
populations rurales. Une question connexe pourrait
être que certains services sont à la disposition, seu-
lement, des groupes à revenus élevés, bien qu’un
grand nombre des problèmes de santé mentale
communs soient associés aux personnes avec un
faible revenu. Plus généralement, il semble néces-
saire pour les gouvernements européens d’aborder
les problèmes de l’âge, et pas seulement de l’exclu-
sion sociale, chez les personnes avec une maladie
mentale grave, ainsi que les problèmes du soutien
et des inconvénients sociaux substantiels que ren-
contrent les personnes avec des troubles mentaux
communs. Un autre défi est celui de la distribution
des ressources: un exemple clair de cela est la posi-
tion dominante continue des grands asiles psychia-
triques dans certains pays. En termes de coût, ces
hôpitaux représentent des proportions élevées des
budgets disponibles pour la santé mentale, mais ils
ne prêtent soutien qu’à une petite proportion de la
population ayant des besoins spécifiques dans le
domaine de la santé mentale.

Le financement des services de santé mentale res-
semble au financement des services de santé géné-
raux (voir Dixon, 2002). Beaucoup de problèmes de
santé mentale deviennent, par sa nature, chro-
niques, exigeant l’accès aux services sur une base
continue. Néanmoins, l’intensité dans l’utilisation
des services variera avec le temps dû à l’incidence
variable des épisodes aigus, qui exigent la flexibilité
dans la livraison des soins. Dans la plupart des pays
et des cultures, les problèmes de santé mentale
portent un stigmate, et les individus peuvent être
lents pour reconnaître ou pour chercher le traite-
ment pour les problèmes de santé mentale, et, in-
versement, il peut être plus difficile pour le système
de soins de santé d’identifier et de traiter les indivi-
dus. Plus significative est la diversification des soins
qui a eu lieu au sein de la plupart des États
membres à la suite du passage de la psychiatrie ins-
titutionnalisée vers les soins communautaires.

Depuis le début du mouvement de désinstitution-
nalisation dans beaucoup de pays dans les

années 60, une grande variété de modèles basés
sur des services communautaires ont été dévelop-
pés, visant à offrir des soins aux personnes avec des
problèmes de santé mentale en dehors de l’envi-
ronnement hospitalier (voir Catty, Burns et Knapp,
2002). Tandis qu’il y a un consensus très large sur le
fait que le traitement en communauté est un ob-
jectif précieux, il y a bien moins de consensus sur
l’efficacité relative de tels modèles de services ou
sur leurs implications en termes de ressources. Tan-
dis que les interventions de santé mentale sont en
elles-mêmes loin d’être faciles à évaluer, les mo-
dèles de services — structures pour la livraison
d’une série d’interventions — le sont encore moins.
En réponse à la nécessité de s’assurer de l’efficaci-
té du «traitement à domicile» sur d’autres formes
de soins pour les personnes avec des problèmes de
santé mentale, la LSE a conduit un examen systé-
matique du «traitement à domicile» défini comme
tout service non résidentiel de base communau-
taire. Les facteurs contextuels, tels que les mé-
thodes pour fournir les soins psychiatriques et so-
ciaux ou les différences dans l’organisation et le
financement, doivent être bien cernés et être pris
en considération dans l’interprétation du succès ou
autre pour le service évalué ainsi que pour l’évalua-
tion de sa capacité d’action dans différents
contextes (pour plus d’informations, voir
http://www.lse.ac.uk/Depts/lsehsc/).

4.7.2.12. Maladies rares

Un programme d’action communautaire sur
les maladies rares, y compris les maladies géné-
tiques, a été adopté par le Parlement européen, et
la décision n° 1295/1999/CE du Parlement euro-
péen et du Conseil du 29 avril 1999 a adopté un
programme d’action communautaire sur les mala-
dies rares pour la période allant du 1er janvier 1999
au 31 décembre 2003. Ce programme a pour ob-
jectif de contribuer, en coordination avec d’autres
mesures communautaires, à assurer un niveau éle-
vé de protection de la santé face aux maladies
rares. Au sens de ce programme, les maladies rares,
y compris celles qui sont d’origine génétique, sont
des maladies potentiellement mortelles ou des ma-
ladies débilitantes chroniques dont la prévalence
est tellement faible que des efforts combinés spé-
ciaux sont nécessaires pour y faire face afin d’em-
pêcher une morbidité importante ou une mortalité
périnatale ou précoce, ou une réduction consi-
dérable de la qualité de vie ou du potentiel socio-
économique des personnes. Dans la Communauté,
une prévalence est faible lorsqu’elle est inférieure
à 5 pour 10 000. On dispose rarement d’informa-
tions statistiques sur ces maladies, et, dans le pré-
sent volume, seuls les résultats du programme
Eurocat sur les anomalies congénitales sont présen-
tés. On peut trouver une liste complète de ces ma-
ladies rares dans Orphanet (http://www.
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orpha.net), base de données créée avec l’appui du
programme d’action communautaire sur les mala-
dies rares. Cette dernière est dédiée aux informa-
tions concernant les maladies rares et les médica-
ments orphelins; elle vise à améliorer la gestion de
telles maladies, qu’elles soient génétiques ou ac-
quises d’origine immunologique ou qu’il s’agisse
de cancers ou de maladies pour lesquels un dia-
gnostic précis n’a pas été posé.

Le projet Nephird (Network of Public Health
Institutions on Rare Diseases) a été lancé en
2002 pour recueillir des informations sur certaines
maladies rares. Il est coordonné par l’Istituto Su-
periore di Sanità (Italie) et bénéficie de l’appui du
programme d’action communautaire sur les mala-
dies rares. Ses principaux objectifs sont les suivants:
créer un modèle pour la collecte de données épi-
démiologiques au niveau européen, identifier les
activités nationales sur les maladies rares en cours
dans les pays participants et concevoir, réaliser et
gérer le site web Nephird. Cette étude devrait se
traduire par des recommandations sur les standards
de bases de données, la mise en place d’une struc-
ture institutionnelle et l’adoption de mesures de
politique de santé sur la collecte de données et la
fourniture de services. Le projet va ainsi contribuer
à simplifier la production de données épidémiolo-
giques fiables et complètes (incidence, prévalence
et répartition géographique), importantes pour la
planification ou la programmation d’activités de
services de santé consacrées aux maladies rares.
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4.1.1. État de santé ressenti, par sexe

EU-15 B DK D EL E F IRL

Très bon Total 1998 16,1 22,3 43,5 8,2 53,7 17,0 9,7 45,7
1997 17,4 24,4 44,2 8,1 49,6 18,8 12,8 46,0
1996 20,0 23,7 44,8 12,5 52,5 20,4 13,9 45,5

Hommes 1998 18,3 25,3 45,7 9,3 57,9 18,5 11,3 45,1
1997 19,7 27,5 46,6 9,1 53,9 20,4 15,1 46,9
1996 21,9 26,6 46,5 14,2 54,3 21,9 15,5 47,1

Femmes 1998 14,0 19,6 41,3 7,2 49,9 15,5 8,2 46,2
1997 15,2 21,7 41,8 7,2 45,6 17,3 10,6 45,1
1996 18,2 21,0 43,1 11,0 50,7 19,1 12,4 43,9

Bon Total 1998 44,1 50,8 32,1 38,8 21,7 51,3 46,2 35,3
1997 43,5 48,1 32,2 40,0 24,9 49,1 46,1 35,1
1996 45,3 49,7 30,7 53,7 24,3 46,8 45,4 35,5

Hommes 1998 45,6 52,3 31,5 41,3 20,9 52,4 48,3 37,7
1997 45,1 49,2 32,0 42,8 24,8 51,6 48,1 36,7
1996 47,0 50,7 32,2 55,0 22,7 48,6 47,7 36,4

Femmes 1998 42,7 49,4 32,7 36,5 22,5 50,3 44,3 32,9
1997 42,1 47,2 32,4 37,5 25,1 46,7 44,3 33,6
1996 43,9 48,9 29,3 52,5 25,9 45,1 43,2 34,6

Assez bon Total 1998 27,5 21,5 17,8 34,0 15,1 20,3 34,8 15,9
1997 27,3 22,1 16,9 33,9 16,3 20,9 33,1 15,1
1996 25,3 21,1 17,0 25,4 14,9 21,0 32,6 15,5

Hommes 1998 25,6 18,1 17,0 32,8 13,0 19,8 32,5 14,4
1997 25,2 19,0 16,4 32,8 13,1 19,0 29,7 13,7
1996 23,0 18,4 15,6 23,2 14,4 19,5 29,6 13,6

Femmes 1998 29,2 24,5 18,6 35,1 17,1 20,9 37,0 17,3
1997 29,3 24,8 17,3 34,9 19,3 22,7 36,2 16,4
1996 27,4 23,6 18,4 27,3 15,5 22,3 35,4 17,2

Mauvais Total 1998 9,2 4,4 4,8 14,4 7,3 9,4 4,7 2,6
1997 8,8 4,6 4,8 13,5 6,8 9,7 4,0 3,2
1996 7,2 4,7 5,7 6,7 6,2 9,7 4,1 2,9

Hommes 1998 7,9 3,4 4,2 12,6 6,5 7,6 3,9 2,4
1997 7,4 3,5 3,6 11,3 5,9 8,0 3,5 2,1
1996 6,2 3,7 4,6 6,1 6,2 8,7 3,4 2,1

Femmes 1998 10,5 5,2 5,4 16,0 8,0 11,0 5,4 2,8
1997 10,2 5,6 6,0 15,5 7,6 11,2 4,6 4,2
1996 8,0 5,6 6,7 7,2 6,1 10,6 4,8 3,6

Très mauvais Total 1998 3,1 1,1 1,8 4,6 2,1 2,0 4,6 0,6
1997 2,9 0,8 2,0 4,5 2,4 1,6 4,0 0,7
1996 2,2 0,8 1,8 1,7 2,1 2,1 4,0 0,7

Hommes 1998 2,6 0,9 1,6 4,0 1,7 1,7 4,0 0,4
1997 2,6 0,8 1,4 4,1 2,3 1,0 3,7 0,7
1996 1,9 0,7 1,1 1,5 2,4 1,3 3,7 0,8

Femmes 1998 3,6 1,3 2,0 5,2 2,5 2,2 5,1 0,7
1997 3,3 0,8 2,6 4,9 2,5 2,1 4,3 0,8
1996 2,5 0,9 2,5 2,0 1,8 2,9 4,2 0,7

NB: Les enquêtes effectuées en Allemagne et au Royaume-Uni ont changé en 1997, si bien que les données 1996 ne peuvent être comparées à celles des
années ultérieures.

Source: Panel communautaire des ménages — UDB, Eurostat, version de décembre 2001.
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(en %)

I L NL A P FIN S UK

15,7 : 17,9 31,7 3,3 : (:) 21,2 Très bon Total 1998
17,4 : 18,7 31,6 3,3 (19,0) (:) 23,5 1997
16,6 23,3 19,1 32,2 3,5 20,5 : (31,5) 1996

19,1 : 21,4 34,9 4,0 : (:) 24,5 Hommes 1998
20,7 : 22,5 34,8 4,3 (21,1) (:) 26,7 1997
19,6 25,7 21,9 34,5 4,2 ( 21,7) : (33,2) 1996

12,5 : 14,5 28,8 2,7 : (:) 18,4 Femmes 1998
14,3 : 15,2 28,7 2,4 17,2 (:) 20,6 1997
14,0 20,9 16,4 30,0 2,9 19,5 : 29,9 1996

43,6 : 55,4 40,9 43,3 : (:) 47,5 Bon Total 1998
42,2 : 54,4 41,2 42,4 (43,3) (:) 45,4 1997
42,5 44,3 54,7 39,9 44,4 39,4 : (38,8) 1996

45,9 : 56,4 40,2 48,5 : (:) 46,7 Hommes 1998
44,0 : 54,7 39,9 47,4 (41,8) (:) 44,9 1997
44,8 45,3 55,3 40,3 50,4 (39,5) : (40,1) 1996

41,5 : 54,4 41,6 38,7 : (:) 48,2 Femmes 1998
40,6 : 54,2 42,4 38,0 44,6 (:) 45,8 1997
40,4 43,3 54,2 39,5 39,0 39,4 : 37,6 1996

28,3 : 22,3 20,0 31,1 : (:) 21,2 Assez bon Total 1998
28,4 : 22,3 19,8 30,8 (29,2) (:) 21,4 1997
28,6 25,5 21,7 19,9 29,3 31,1 : (21,9) 1996

24,7 : 18,9 19,4 29,1 : (:) 20,1 Hommes 1998
25,0 : 19,4 19,1 29,2 (30,0) (:) 20,0 1997
25,4 22,5 19,4 18,0 27,3 (30,8) : (19,8) 1996

31,6 : 25,6 20,7 33,0 : (:) 22,3 Femmes 1998
31,4 : 25,0 20,5 32,2 28,5 (:) 22,6 1997
31,6 28,5 23,9 21,6 31,1 31,4 : 23,7 1996

10,0 : 3,8 5,8 18,0 : (:) 7,7 Mauvais Total 1998
9,8 : 4,0 5,5 18,4 (7,2) (:) 7,2 1997
9,9 5,9 3,9 6,2 18,1 7,9 : (6,3) 1996

8,4 : 2,9 4,1 14,9 : (:) 7,0 Hommes 1998
8,2 : 2,9 4,9 14,7 (6,1) (:) 6,1 1997
8,3 5,8 2,9 5,7 14,1 (6,9) : (5,4) 1996

11,5 : 4,7 7,3 20,7 : (:) 8,3 Femmes 1998
11,3 : 5,0 6,1 21,7 8,1 (:) 8,1 1997
11,4 6,0 4,8 6,6 21,8 8,7 : 7,1 1996

2,4 : 0,6 1,6 4,3 : (:) 2,3 Très mauvais Total 1998
2,2 : 0,6 1,8 5,0 (1,2) (:) 2,6 1997
2,3 1,0 0,6 1,9 4,7 1,1 : (1,5) 1996

1,9 : 0,5 1,4 3,6 : (:) 1,7 Hommes 1998
2,0 : 0,5 1,2 4,3 (1,0) (:) 2,2 1997
1,9 0,8 0,5 1,5 4,0 (1,2) : (1,5) 1996

2,9 : 0,8 1,7 4,9 : (:) 2,8 Femmes 1998
2,4 : 0,6 2,3 5,7 1,5 (:) 2,9 1997
2,7 1,2 0,7 2,2 5,3 1,0 : 1,6 1996
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4.1.3. État de santé ressenti, par âge

EU-15 B DK D EL E F IRL

16-24 ans Très bon 1998 32,0 41,8 69,1 24,3 (89,4) 34,3 19,0 67,9
1997 34,5 48,5 57,3 26,7 (90,2) 40,1 22,2 65,8
1996 38,5 46,0 63,0 33,0 (94,1) 44,1 24,2 67,4

Bon 1998 53,3 49,6 26,6 58,1 (8,7) 58,7 60,2 26,5
1997 50,3 43,5 32,5 54,1 (7,9) 50,4 60,7 27,8
1996 50,7 44,5 29,9 57,3 (4,0) 49,2 56,6 25,7

Assez bon 1998 12,3 8,0 3,2 15,1 (1,3) 4,8 18,2 5,0
1997 12,6 7,2 8,8 15,5 (1,3) 7,3 15,2 5,3
1996 9,4 9,1 6,4 8,9 (0,9) 5,0 17,3 6,4

Mauvais 1998 2,0 0,5 0,3 2,3 (0,1) 2,0 1,4 0,2
1997 1,9 0,8 0,7 2,6 (0,6) 1,9 1,0 0,6
1996 1,1 0,3 0,1 0,7 (0,5) 1,6 1,0 0,4

Très mauvais 1998 0,4 0,0 0,8 0,2 (0,4) 0,1 1,2 0,3
1997 0,6 : 0,7 1,1 (0,0) 0,2 0,9 0,6
1996 0,4 0,1 0,7 0,2 (0,4) 0,1 0,8 0,1

25-34 ans Très bon 1998 24,8 36,2 61,5 13,0 82,2 24,3 17,3 58,3
1997 26,3 38,0 63,9 11,9 80,0 27,6 21,6 56,5
1996 30,4 35,5 61,6 22,7 83,2 28,2 22,5 53,9

Bon 1998 53,8 52,8 29,0 56,5 14,0 62,9 57,7 32,8
1997 53,4 51,0 26,0 60,4 16,6 60,6 54,2 33,9
1996 53,0 51,8 28,4 63,5 13,1 58,3 54,3 35,6

Assez bon 1998 17,4 9,4 6,3 23,5 2,6 10,2 22,4 7,6
1997 16,5 9,7 7,1 21,9 2,1 9,5 21,1 8,3
1996 14,0 10,4 8,7 11,3 2,3 10,3 19,7 8,3

Mauvais 1998 3,2 1,1 2,2 6,1 0,7 2,1 1,3 0,9
1997 3,0 1,1 2,0 4,9 0,9 2,0 1,3 1,0
1996 2,0 1,8 0,7 2,0 1,1 2,7 2,0 1,7

Très mauvais 1998 0,8 0,6 1,0 0,9 0,5 0,4 1,3 0,4
1997 0,9 0,1 0,9 1,0 0,3 0,3 1,8 0,2
1996 0,6 0,5 0,6 0,4 0,4 0,4 1,5 0,5

35-44 ans Très bon 1998 17,6 21,9 51,4 7,8 74,0 18,0 10,6 49,9
1997 19,2 25,3 47,8 8,9 67,4 19,3 15,1 48,7
1996 22,1 25,8 48,5 12,8 66,7 21,2 16,3 46,9

Bon 1998 51,8 57,9 33,3 47,5 19,1 62,4 54,3 35,9
1997 51,3 52,2 37,7 49,5 26,1 60,7 51,6 35,7
1996 53,2 54,8 32,4 65,5 26,1 59,3 50,2 39,2

Assez bon 1998 24,3 17,0 12,4 34,5 5,0 15,3 30,3 12,8
1997 23,2 19,1 12,0 30,4 4,5 15,8 28,5 12,6
1996 20,0 16,0 14,0 18,8 5,6 14,9 28,3 11,2

Mauvais 1998 4,9 2,6 2,3 8,5 1,5 3,7 2,0 1,4
1997 5,0 3,1 2,2 10,4 0,9 3,6 2,7 2,7
1996 3,7 3,0 4,3 2,6 1,0 4,1 2,6 2,3

Très mauvais 1998 1,4 0,6 0,6 1,7 0,4 0,7 2,8 0,0
1997 1,2 0,3 0,3 0,8 1,0 0,7 2,1 0,3
1996 0,9 0,3 0,8 0,2 0,6 0,5 2,6 0,4

45-54 ans Très bon 1998 12,5 17,4 41,4 5,2 52,7 11,3 7,1 38,8
1997 13,5 20,6 42,4 4,6 45,9 12,4 8,6 42,0
1996 15,5 18,6 43,8 8,6 49,0 14,4 10,2 42,1

Bon 1998 45,1 53,5 34,8 35,8 28,2 56,2 46,0 41,8
1997 45,4 50,9 37,9 39,1 35,0 53,6 48,9 39,5
1996 49,7 55,1 34,2 59,4 33,2 50,9 48,2 38,5

Assez bon 1998 30,2 21,1 17,9 36,8 13,4 23,1 37,5 17,0
1997 30,4 21,9 13,9 38,5 13,4 25,9 34,7 15,4
1996 26,5 19,0 16,3 23,4 12,1 24,9 33,9 16,2

Mauvais 1998 9,4 6,7 4,0 18,3 4,6 7,8 4,4 1,8
1997 8,0 5,6 4,5 13,4 4,1 7,1 3,7 2,6
1996 6,6 6,5 4,6 7,7 4,2 8,6 3,6 2,5

Très mauvais 1998 2,9 1,3 1,9 4,0 1,2 1,7 5,1 0,7
1997 2,7 1,1 1,4 4,4 1,6 1,0 4,1 0,5
1996 1,7 0,8 1,1 0,9 1,5 1,3 4,1 0,6
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40,1 : 29,0 68,6 9,0 : (52,2) (24,5) 16-24 ans Très bon 1998
42,8 : 29,6 64,1 8,7 (:) (57,4) (27,0) 1997
43,5 49,6 34,6 66,0 9,7 (:) : (:) 1996

49,8 : 58,7 28,3 75,8 : (37,0) 52,7 Bon 1998
47,0 : 58,2 29,9 75,6 (:) (32,2) 48,9 1997
46,7 40,3 56,3 28,8 75,0 (:) : (:) 1996

8,8 : 10,9 2,3 12,9 : (9,8) 17,2 Assez bon 1998

8,8 : 10,3 5,5 13,2 (:) (9,9) 19,3 1997
8,2 8,0 7,1 4,7 11,5 (:) : (:) 1996

1,2 : 1,3 0,6 1,8 : (0,5) 4,9 Mauvais 1998
1,2 : 1,7 0,2 1,8 (:) (0,2) 4,0 1997
1,3 1,7 1,6 0,4 2,9 (:) : (:) 1996

0,1 : 0,1 0,2 0,6 : (0,5) 0,8 Très mauvais 1998
0,2 : 0,3 0,2 0,7 : (0,3) 0,8 1997
0,3 0,5 0,4 0,1 0,8 : : (:) 1996

28,6 : 26,9 49,4 4,5 : (:) 27,7 25-34 ans Très bon 1998
29,7 : 29,8 50,5 5,2 32,8 (:) 29,1 1997
26,3 36,7 27,7 52,8 4,7 37,9 : (41,9) 1996

54,9 : 61,6 41,2 63,8 : (:) 47,2 Bon 1998
52,2 : 58,5 41,2 64,1 56,8 (:) 47,1 1997
54,6 51,7 60,2 37,4 65,0 52,0 : (39,9) 1996

14,7 : 10,0 8,3 24,7 : (:) 19,0 Assez bon 1998
16,2 : 9,6 5,9 22,2 9,5 (:) 17,2 1997
17,0 9,7 10,2 7,7 23,5 9,7 : (15,7) 1996

1,3 : 1,3 0,9 5,4 : (:) 5,2 Mauvais 1998
1,4 : 2,0 1,8 6,3 0,7 (:) 5,3 1997
1,6 1,6 1,7 1,5 5,6 0,3 : (1,9) 1996

0,5 : 0,0 0,1 1,6 : (:) 0,9 Très mauvais 1998
0,4 : 0,1 0,6 2,2 0,2 (:) 1,3 1997
0,5 0,3 0,2 0,6 1,2 0,2 : (0,6) 1996

14,8 : 18,6 37,3 3,8 : (:) 24,6 35-44 ans Très bon 1998
16,1 : 17,6 36,7 3,8 23,0 (:) 28,2 1997
16,3 22,1 19,2 37,3 3,6 22,7 : (37,9) 1996

54,9 : 60,7 48,6 51,2 : (:) 50,7 Bon 1998
54,9 : 60,8 48,6 50,3 55,3 (:) 47,5 1997
55,4 54,6 61,0 49,1 53,8 56,1 : (36,5) 1996

26,0 : 16,9 11,7 34,0 : (:) 16,4 Assez bon 1998
25,4 : 18,1 12,7 35,0 18,9 (:) 17,3 1997
24,9 18,9 16,7 11,9 31,2 18,6 : (16,6) 1996

3,5 : 3,3 1,6 9,0 : (:) 6,6 Mauvais 1998
2,6 : 3,0 1,4 7,4 2,6 (:) 5,2 1997
2,8 3,5 2,7 1,4 9,2 2,1 : (7,8) 1996

0,7 : 0,5 0,8 2,0 : (:) 1,7 Très mauvais 1998
1,0 : 0,5 0,6 3,5 0,3 (:) 1,8 1997
0,6 0,9 0,5 0,4 2,1 0,6 : (1,2) 1996

7,5 : 15,5 19,3 1,4 : (:) 22,2 45-54 ans Très bon 1998
10,5 : 15,1 20,9 1,5 11,7 (:) 25,0 1997
9,5 18,1 14,1 20,2 1,4 12,7 : (29,9) 1996

47,6 : 57,1 47,5 36,6 : (:) 48,3 Bon 1998
47,4 : 56,6 46,4 36,2 44,8 (:) 43,7 1997
47,8 45,1 58,2 46,9 40,0 42,1 : (42,8) 1996

35,9 : 22,3 26,2 43,6 : (:) 19,2 Assez bon 1998
34,2 : 23,3 25,0 41,3 36,3 (:) 20,7 1997
34,3 29,6 23,0 23,8 39,5 38,6 : (19,8) 1996

7,5 : 4,4 5,9 16,3 : (:) 7,2 Mauvais 1998
6,6 : 4,3 6,6 18,2 6,8 (:) 7,9 1997
7,1 5,4 4,2 6,9 15,9 6,0 : (6,0) 1996

1,5 : 0,8 1,1 2,0 : (:) 3,1 Très mauvais 1998
1,3 : 0,6 1,1 2,8 0,4 (:) 2,7 1997
1,4 1,8 0,5 2,2 3,2 0,7 : (1,4) 1996
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55-64 ans Très bon 1998 8,5 14,1 27,8 2,7 32,5 7,0 4,0 28,3
1997 8,9 14,1 35,4 1,9 22,9 5,3 7,2 29,3
1996 10,7 11,3 32,5 5,4 25,9 7,5 6,6 31,8

Bon 1998 38,2 48,6 35,0 28,5 31,8 41,2 40,4 41,4
1997 37,6 50,1 28,8 29,5 37,6 41,6 40,3 39,4
1996 39,1 52,6 27,2 45,4 39,9 37,0 40,0 40,7

Assez bon 1998 35,8 31,5 29,9 40,7 22,2 32,4 44,1 23,3
1997 36,8 30,1 27,2 41,5 27,7 32,6 43,6 25,4
1996 36,5 30,5 30,7 38,0 23,4 35,0 42,2 22,2

Mauvais 1998 13,4 4,8 5,6 20,7 11,2 16,3 6,1 5,6
1997 12,8 4,1 6,9 19,9 8,8 17,9 4,7 4,4
1996 10,5 4,3 8,0 8,7 8,5 17,1 5,5 3,9

Très mauvais 1998 4,0 1,0 1,7 7,4 2,4 3,2 5,3 1,3
1997 3,9 1,5 1,8 7,2 3,1 2,5 4,1 1,5
1996 3,2 1,2 1,5 2,6 2,2 3,4 5,7 1,4

65-74 ans Très bon 1998 5,8 6,9 17,3 3,8 12,5 4,7 2,6 21,5
1997 6,4 7,1 20,4 2,4 5,6 4,5 3,5 24,0
1996 6,8 8,6 21,2 3,9 11,4 6,1 4,2 21,7

Bon 1998 29,3 44,5 35,0 18,8 28,7 28,9 27,1 37,7
1997 28,3 43,2 31,7 17,3 30,8 30,3 28,3 39,1
1996 32,5 42,0 32,0 40,8 31,8 28,0 29,2 37,7

Assez bon 1998 41,5 37,3 34,7 47,1 33,5 39,6 51,0 34,4
1997 43,1 38,8 35,9 52,1 38,7 38,3 52,8 29,2
1996 41,7 38,9 28,5 41,3 35,9 38,4 51,4 34,8

Mauvais 1998 17,9 8,4 9,3 23,4 19,6 22,1 11,0 5,5
1997 16,9 9,1 8,7 20,3 20,4 23,5 7,7 7,2
1996 14,5 8,2 14,3 10,4 16,1 22,7 8,4 5,2

Très mauvais 1998 5,5 3,0 3,8 6,9 5,7 4,6 8,2 1,0
1997 5,3 1,7 3,3 7,8 4,5 3,5 7,8 0,5
1996 4,4 2,3 4,0 3,7 4,8 4,8 6,8 0,7

75-84 ans Très bon 1998 4,3 6,1 14,5 1,5 6,7 3,3 1,5 12,1
1997 4,3 6,9 17,4 2,4 2,6 2,2 3,3 16,4
1996 4,8 6,5 14,4 1,6 2,9 3,1 2,8 14,3

Bon 1998 22,7 39,5 29,8 13,8 21,5 23,3 22,8 35,8
1997 22,9 38,2 25,6 12,7 18,4 23,5 23,2 34,5
1996 25,2 35,6 29,4 31,8 23,7 20,8 21,8 31,6

Assez bon 1998 41,5 41,7 34,3 38,9 45,7 38,1 56,2 42,2
1997 39,6 37,5 35,6 37,5 48,5 37,3 52,3 34,5
1996 42,8 40,8 30,4 41,9 43,9 39,6 54,5 40,0

Mauvais 1998 22,0 10,0 16,4 28,9 20,9 28,8 9,5 8,9
1997 23,7 15,5 14,5 32,5 19,3 30,9 10,9 10,6
1996 20,1 15,4 16,7 18,1 21,2 26,9 11,5 11,2

Très mauvais 1998 9,6 2,7 5,0 16,8 5,3 6,5 10,0 1,0
1997 9,5 1,9 6,9 14,9 11,2 6,2 10,2 4,0
1996 7,1 1,6 9,1 6,6 8,4 9,5 9,4 2,9

85 ans Très bon 1998 4,2 8,1 12,6 2,8 1,0 1,8 2,2 8,9
et plus 1997 4,3 5,3 13,6 2,6 0,5 3,7 3,0 10,3

1996 3,7 5,5 11,5 0,8 0,2 4,2 3,2 5,6

Bon 1998 19,5 26,1 31,7 12,8 12,4 22,7 14,4 35,7
1997 20,0 36,4 30,8 11,8 11,7 17,9 19,2 29,4
1996 21,3 31,8 31,8 25,3 11,8 18,2 15,8 35,4

Assez bon 1998 39,2 49,2 35,2 46,5 42,8 37,1 42,9 33,5
1997 39,7 50,8 14,1 47,9 43,2 36,4 45,7 32,2
1996 41,4 50,1 24,4 39,7 48,8 36,6 55,6 34,8

Mauvais 1998 23,8 15,9 17,9 20,5 27,9 28,5 19,4 20,8
1997 24,0 5,7 20,7 23,9 36,2 34,3 16,3 27,5
1996 24,3 12,6 26,4 28,5 27,1 28,6 8,8 14,2

Très mauvais 1998 14,0 0,7 2,6 17,4 15,9 10,0 21,0 1,1
1997 12,1 1,8 20,8 13,8 8,4 7,7 15,8 0,6
1996 9,7 : 5,9 5,7 12,1 12,4 16,5 10,0

NB: Les enquêtes effectuées en Allemagne et au Royaume-Uni ont changé en 1997, si bien que les données 1996 ne peuvent être comparées à celles des
années ultérieures.

Source: Panel communautaire des ménages — UDB, Eurostat, version de décembre 2001.
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(en %)

I L NL A P FIN S UK

5,5 : 11,5 10,9 0,6 : (:) 18,0 55-64 ans Très bon 1998
6,5 : 10,6 11,4 0,3 4,2 (:) 20,2 1997
4,8 12,2 10,7 9,1 0,9 6,1 : 27,7 1996

38,0 : 49,1 47,6 19,2 : (:) 46,8 Bon 1998
36,3 : 48,2 44,7 18,7 28,0 (:) 44,5 1997
35,4 39,5 47,3 42,7 19,4 25,7 : 34,5 1996

40,3 : 33,3 31,4 39,2 : (:) 23,3 Assez bon 1998
41,1 : 35,5 33,8 43,3 51,5 (:) 23,7 1997
42,1 36,9 35,5 36,7 39,6 52,6 : 26,4 1996

14,0 : 4,8 8,7 35,8 : (:) 9,4 Mauvais 1998
14,1 : 5,2 8,1 31,6 13,3 (:) 8,4 1997
14,3 10,4 5,5 9,0 33,1 13,6 : 9,2 1996

2,1 : 1,3 1,4 5,3 : (:) 2,5 Très mauvais 1998
2,0 : 0,6 2,0 6,1 2,9 (:) 3,3 1997
3,4 1,1 1,0 2,6 7,0 2,0 : 2,2 1996

2,3 : 7,9 4,8 0,2 : (:) 13,3 65-74 ans Très bon 1998
4,5 : 8,5 4,6 0,1 5,7 (:) 17,0 1997
2,9 4,4 8,5 4,7 0,3 3,4 : 16,7 1996

26,4 : 47,1 36,7 8,8 : (:) 45,0 Bon 1998
22,9 : 46,0 42,1 10,3 21,6 (:) 42,3 1997
21,9 35,2 43,9 41,5 11,7 18,2 : 36,5 1996

41,9 : 39,2 43,7 38,4 : (:) 28,5 Assez bon 1998
44,5 : 38,4 39,0 34,6 53,2 (:) 27,5 1997
44,4 49,4 39,8 36,9 35,9 60,0 : 35,8 1996

24,8 : 5,1 11,3 40,9 : (:) 9,8 Mauvais 1998
23,7 : 5,8 11,3 44,8 15,3 (:) 10,2 1997
25,8 9,7 6,5 14,1 40,8 16,7 : 8,2 1996

4,7 : 0,8 3,4 11,8 : (:) 3,4 Très mauvais 1998
4,4 : 1,2 3,1 10,4 4,1 (:) 3,0 1997
5,0 1,3 1,4 2,8 11,4 1,7 : 2,8 1996

1,9 : 4,2 3,1 : : (:) 12,5 75-84 ans Très bon 1998
1,7 : 5,5 2,5 0,4 (0,5) (:) 11,3 1997
2,7 4,7 4,0 2,6 0,0 (2,0) : 15,2 1996

12,6 : 35,7 28,6 10,2 : (:) 40,1 Bon 1998
15,5 : 33,6 29,9 4,7 (14,0) (:) 42,9 1997
14,1 16,0 33,9 26,1 5,4 (12,3) : 33,2 1996

43,4 : 46,8 39,6 30,3 : (:) 31,2 Assez bon 1998
39,4 : 47,4 38,1 31,0 (57,4) (:) 29,0 1997
42,3 54,8 49,0 41,5 30,3 (52,0) : 36,2 1996

31,6 : 11,5 22,1 43,9 : (:) 12,2 Mauvais 1998
33,6 : 12,1 19,6 48,1 (23,9) (:) 11,1 1997
32,7 22,3 11,2 21,9 49,9 (27,3) : 11,6 1996

10,5 : 1,7 6,5 15,6 : (:) 4,0 Très mauvais 1998
9,8 : 1,4 9,8 15,8 (4,2) (:) 5,8 1997
8,2 2,2 2,0 8,0 14,4 (6,3) : 3,8 1996

: : 1,2 3,4 0,5 : : 10,4 85 ans Très bon 1998
1,3 : 12,2 1,1 : : : 9,4 et plus 1997
2,6 : 4,1 2,3 : : : (9,0) 1996

12,9 : 42,3 10,1 4,8 : : 34,8 Bon 1998
13,2 : 26,4 15,3 2,6 (:) : 41,1 1997
11,1 :  u 31,5 12,0 2,6 (:) : (33,6) 1996

33,9 : 45,1 36,8 32,4 : : 29,9 Assez bon 1998
33,0 : 46,2 48,6 29,7 (:) : 29,3 1997
38,3 :  u 47,1 37,7 30,2 (:) : (36,2) 1996

35,7 : 10,1 35,3 41,8 : : 17,5 Mauvais 1998
39,6 : 11,3 23,8 28,6 (:) : 11,9 1997
34,7 :  u 17,0 34,5 39,8 (:) : (19,2) 1996

17,5 : 1,3 14,5 20,4 : : 7,4 Très mauvais 1998
12,8 : 4,0 11,2 39,2 (:) : 8,3 1997
13,4 :  u 0,4 13,5 27,4 (:) : (2,0) 1996
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4.1.4. État de santé ressenti, en fonction de la situation professionnelle

EU-15 B DK D EL E F IRL

Actifs Très bon 1998 19,9 26,2 51,7 9,5 71,9 20,1 11,9 53,9
1997 21,4 30,0 53,0 9,7 67,6 22,6 15,5 53,7
1996 24,6 28,9 53,0 15,3 69,5 25,0 16,7 53,3

Bon 1998 51,5 57,4 34,2 47,7 19,6 61,8 53,7 36,4
1997 50,9 53,5 34,2 48,9 24,2 59,2 53,4 35,7
1996 52,6 54,9 32,6 61,8 22,7 56,0 52,2 36,8

Assez bon 1998 22,6 14,2 11,8 30,6 6,3 14,6 30,1 8,8
1997 22,4 14,8 10,7 30,7 6,7 15,1 27,3 9,6
1996 19,3 14,4 12,1 18,6 6,3 15,1 27,1 9,1

Mauvais 1998 4,9 1,9 1,7 10,2 2,0 3,1 2,4 0,7
1997 4,3 1,6 1,7 8,8 1,1 2,8 2,1 0,9
1996 2,9 1,6 1,9 3,7 1,4 3,5 2,3 0,7

Très mauvais 1998 1,1 0,2 0,6 2,0 0,2 0,5 1,9 0,3
1997 1,0 0,1 0,4 2,0 0,3 0,3 1,7 0,1
1996 0,7 0,3 0,4 0,6 0,2 0,4 1,7 0,1

Inactifs Très bon 1998 11,7 18,0 28,9 6,3 32,8 13,8 6,9 35,0
1997 12,8 18,4 27,7 6,2 30,9 15,0 8,8 36,2
1996 14,4 18,0 30,0 8,9 34,4 15,8 10,1 35,7

Bon 1998 35,6 43,6 28,4 27,5 24,2 41,0 35,0 33,8
1997 35,2 42,4 28,3 28,3 25,7 39,1 35,7 34,3
1996 36,8 44,1 27,4 43,2 25,9 37,4 36,4 33,8

Assez bon 1998 33,2 29,3 28,5 38,7 25,3 26,0 41,7 25,2
1997 33,1 29,8 28,4 38,0 26,3 26,6 41,3 21,9
1996 32,6 28,4 25,9 34,2 24,2 26,9 40,0 23,5

Mauvais 1998 14,0 7,0 10,3 19,7 13,4 15,6 8,0 5,1
1997 13,8 7,9 10,7 19,8 12,6 16,5 6,8 6,0
1996 12,2 8,1 12,4 10,5 11,3 15,9 6,5 5,6

Très mauvais 1998 5,4 2,1 3,9 7,8 4,3 3,5 8,5 0,9
1997 5,1 1,6 4,9 7,7 4,5 2,8 7,3 1,5
1996 4,1 1,5 4,3 3,2 4,2 3,9 6,9 1,5

NB: Les enquêtes effectuées en Allemagne et au Royaume-Uni ont changé en 1997, si bien que les données 1996 ne peuvent être comparées à celles des
années ultérieures.
On ne dispose pas de données pour S.

Source: Panel communautaire des ménages — UDB, Eurostat, version de décembre 2001.

4.1.5. Pourcentage de personnes souffrant 
d’affections chroniques, par sexe

Année Total Hommes Femmes

B 1997 27,5 26,8 28,2
DK 1994 37,6 35,5 39,6
E 1997 27,7 27,9 27,6
NL 1997/1998 34,6 32,1 37,1
S 1996/1997 45,4 42,3 48,4
UK 1996 40,0 39,8 40,2
NO 1995 47,2 47,6 46,9
CH 1997 17,0 15,8 18,2

Source: Eurostat (sur la base des résultats nationaux de l'enquête ESI pour différentes périodes
et différents échantillons).
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(en %)

I L NL A P FIN UK

20,8 : 21,4 40,5 3,9 : 26,2 Actifs Très bon 1998
21,7 : 22,2 40,8 3,8 21,8 29,0 1997
20,6 30,1 22,1 41,3 3,7 23,9 (38,9) 1996

53,3 : 61,6 43,9 53,2 : 51,5 Bon 1998
52,3 : 59,6 43,4 53,9 52,6 48,8 1997
52,9 50,4 60,1 42,9 56,1 48,9 (43,2) 1996

22,5 : 14,4 13,4 32,1 : 17,4 Assez bon 1998
22,5 : 15,8 13,0 32,2 22,2 17,5 1997
23,0 15,9 15,5 13,1 30,2 24,0 (15,9) 1996

3,0 : 2,3 1,8 9,9 : 4,3 Mauvais 1998
3,1 : 2,0 2,2 9,1 3,2 3,9 1997
3,0 2,7 1,9 2,2 9,1 2,7 (1,8) 1996

0,4 : 0,3 0,3 0,9 : 0,6 Très mauvais 1998
0,3 : 0,3 0,5 1,0 0,2 0,9 1997
0,5 0,9 0,4 0,5 0,9 0,4 (0,2) 1996

11,2 : 12,9 19,5 2,5 : 15,9 Inactifs Très bon 1998
13,5 : 14,3 18,9 2,6 (14,9) 17,7 1997
13,1 16,2 15,4 19,2 3,2 (14,9) 21,2 1996

34,9 : 47,2 36,7 27,3 : 45,2 Bon 1998
33,3 : 47,2 38,2 24,8 (29,6) 44,0 1997
33,2 38,1 47,3 35,6 26,6 (24,0) 32,8 1996

33,4 : 32,9 29,3 29,4 : 26,0 Assez bon 1998
33,5 : 30,8 29,3 28,6 (39,5) 25,9 1997
33,6 35,4 29,7 29,5 28,0 (42,5) 30,1 1996

16,3 : 5,9 11,2 30,9 : 10,1 Mauvais 1998
15,8 : 6,8 10,0 32,8 (13,2) 9,0 1997
16,1 9,2 6,6 11,9 31,7 (16,4) 12,6 1996

4,3 : 1,1 3,3 9,8 : 2,9 Très mauvais 1998
3,9 : 1,0 3,6 11,2 (2,7) 3,4 1997
3,9 1,1 1,1 3,8 10,4 (2,2) 3,3 1996



4. État de santé

St
at

is
ti

q
u

es
 d

e 
la

 s
an

té
—

 C
hi

ff
re

s 
cl

és
 s

ur
 la

 s
an

té
 2

00
2 

—
 D

on
né

es
 1

97
0-

20
01

eurostat

216

4.1.6. Enfants déclarant souffrir de maux de tête, de maux d’estomac ou de mal de dos 
au moins une fois par semaine, par âge et par sexe, 1997/1998  

B (1) DK D (1) EL F (1) IRL A P

MAUX DE TÊTE 11 ans
Garçons 17 20 23 16 22 20 17 16
Filles 25 26 27 23 35 22 23 27

13 ans
Garçons 16 19 21 21 20 22 19 17
Filles 28 34 31 34 37 28 30 33

15 ans
Garçons 13 16 18 23 22 22 16 20
Filles 27 34 30 44 42 38 36 46

MAUX D’ESTOMAC 11 ans
Garçons 8 10 20 12 19 13 9 11
Filles 15 20 25 17 38 19 17 12

13 ans
Garçons 6 9 12 12 17 13 10 8
Filles 13 20 24 17 31 17 18 13

15 ans
Garçons 4 6 8 13 16 12 6 7
Filles 10 12 19 21 32 14 18 16

MAL DE DOS 11 ans
Garçons 8 14 13 10 15 11 7 19
Filles 10 15 16 15 25 10 9 26

13 ans
Garçons 12 21 16 15 22 17 14 24
Filles 16 21 20 15 32 16 17 29

15 ans
Garçons 17 26 19 23 26 21 19 23
Filles 21 27 22 18 38 20 22 30

(1) En Belgique, seule la région d'expression flamande, en France, seules les régions Nancy-Lorraine et Toulouse - Midi-Pyrénées, et en Allemagne, seule
la Rhénanie-du-Nord - Westphalie, sont couvertes. L'Espagne, l'Italie, le Luxembourg et les Pays-Bas ne sont pas couverts. 

Source: Étude HBSC sur le comportement des enfants d’âge scolaire en matière de santé, bureau de l'OMS pour l'Europe.

4.2.1. Taille moyenne des Européens, par âge et par sexe, 1996     

EU-15 B DK D EL E F IRL

Tous âges
Hommes 175,2 174,4 178,4 177,0 174,4 171,6 174,6 174,8
Femmes 164,0 164,0 166,4 165,6 162,8 161,2 163,2 163,4

15-24 ans
Hommes 177,6 175,6 181,4 180,2 176,4 173,4 176,4 176,2
Femmes 165,8 166,6 168,4 167,0 165,4 164,4 164,8 164,8

25-34 ans
Hommes 177,2 176,4 180,2 179,4 177,2 175,2 176,6 175,8
Femmes 165,4 165,4 168,0 167,4 164,4 162,8 164,6 163,0

35-44 ans
Hommes 176,6 176,6 180,0 178,4 175,6 172,0 174,8 175,6
Femmes 164,6 165,4 167,2 166,4 163,0 160,4 163,4 164,0

45-54 ans
Hommes 175,6 175,2 176,6 177,4 173,2 171,0 175,2 174,8
Femmes 163,8 163,0 165,8 166,0 162,2 159,8 162,0 163,2

55-64 ans
Hommes 173,2 172,2 177,2 174,2 170,6 168,2 171,8 173,0
Femmes 163,0 162,0 164,6 164,6 161,0 159,6 162,4 162,0

> 65 ans
Hommes 172,0 168,6 174,8 172,6 172,0 167,2 169,6 171,6
Femmes 161,4 160,6 163,8 162,0 160,2 158,0 160,2 162,2

Source: Eurobaromètre 44.3, Commission européenne, 1996.
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(en %)

FIN S UK NO CH

Angleterre Écosse Irlande Pays
du Nord de Galles

MAUX DE TÊTE 11 ans
26 26 22 22 25 26 14 21 Garçons
36 35 27 30 35 34 21 27 Filles

13 ans
29 28 21 24 30 24 15 18 Garçons
42 44 38 37 37 35 28 29 Filles

15 ans
26 27 26 26 30 27 18 19 Garçons
46 53 42 48 45 45 36 36 Filles

MAUX D’ESTOMAC 11 ans
15 21 21 19 28 19 17 13 Garçons
22 31 28 31 37 32 24 21 Filles

13 ans
15 17 15 15 27 14 10 10 Garçons
23 33 23 27 24 23 22 23 Filles

15 ans
10 18 11 13 15 15 11 9 Garçons
20 31 19 29 21 25 18 22 Filles

MAL DE DOS 11 ans
11 11 11 11 12 15 10 8 Garçons
10 12 11 11 12 16 9 12 Filles

13 ans
13 13 13 12 17 17 14 13 Garçons
14 20 13 16 19 15 19 19 Filles

15 ans
18 25 17 17 17 23 17 19 Garçons
21 25 17 19 25 22 25 23 Filles

(en centimètres)

I L NL A P FIN S UK

Tous âges
173,8 177,0 179,6 177,2 169,4 175,8 178,8 176,4 Hommes
162,2 165,2 168,0 165,6 160,0 163,4 165,6 162,4 Femmes

15-24 ans
176,2 179,0 182,4 178,2 173,8 178,2 179,6 178,2 Hommes
164,2 166,6 170,6 166,6 163,0 165,0 166,2 163,4 Femmes

25-34 ans
175,6 178,0 182,2 179,0 171,2 175,0 181,4 177,0 Hommes
164,4 166,0 168,6 166,8 161,0 165,4 166,8 162,8 Femmes

35-44 ans
174,4 178,8 181,2 179,0 169,4 175,8 179,0 176,6 Hommes
162,4 164,2 168,8 165,8 160,0 164,2 166,6 162,0 Femmes

45-54 ans
173,2 177,2 178,6 176,2 166,6 176,8 179,2 177,2 Hommes
161,2 166,0 167,2 165,8 157,8 164,2 165,2 162,4 Femmes

55-64 ans
171,4 173,6 176,8 175,8 166,4 174,8 176,8 175,0 Hommes
161,0 164,8 165,6 165,0 159,0 162,2 165,6 162,6 Femmes

> 65 ans
170,4 172,6 174,0 172,4 166,0 173,0 176,6 173,4 Hommes
160,6 163,0 164,0 162,8 157,4 160,6 163,8 161,0 Femmes
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4.2.2. Poids moyen des Européens, par âge et par sexe, 1996

EU-15 B DK D EL E F IRL

Tous âges
Hommes 78,8 75,8 79,6 80,0 78,4 75,2 74,8 75,8
Femmes 65,4 64,2 65,0 65,4 67,0 62,6 61,0 63,8

15-24 ans
Hommes 72,8 68,8 76,6 76,2 73,6 71,6 70,4 70,6
Femmes 60,2 59,2 64,0 61,0 59,4 57,0 56,4 59,4

25-34 ans
Hommes 78,6 75,6 80,0 79,8 79,2 78,0 75,4 75,8
Femmes 63,6 63,2 63,0 63,0 63,2 59,8 61,2 62,6

35-44 ans
Hommes 80,4 77,6 80,2 81,4 81,0 77,8 74,6 77,6
Femmes 64,8 62,8 64,0 65,8 67,2 60,8 61,0 62,8

45-54 ans
Hommes 81,6 79,8 81,0 83,2 80,8 76,2 77,6 78,0
Femmes 67,6 66,4 67,2 67,8 71,4 64,6 61,2 67,2

55-64 ans
Hommes 80,2 79,2 81,6 80,0 78,2 74,8 76,0 79,4
Femmes 69,2 68,6 66,8 70,2 70,8 70,2 65,4 68,6

65 ans et plus
Hommes 77,8 75,8 78,2 78,8 78,0 73,6 74,8 76,2
Femmes 67,0 66,8 66,0 64,8 71,0 66,6 62,2 66,8

Source: Eurobaromètre 44.3, Commission européenne, 1996.

4.2.3. Indice de masse corporelle (IMC) par sexe (répartition en pourcentage de la population 
de 15 ans et plus), 1996    

EU-15 B DK D EL E F IRL

IMC < 18
Hommes 0,8 1,8 0,4 0,4 0,6 0,8 0,6 0,4
Femmes 2,8 4,4 2,6 1,7 1,8 2,9 4,2 3,0

IMC 18-20
Hommes 3,8 5,8 2,6 1,6 3,0 3,7 5,2 4,8
Femmes 10,6 10,0 14,3 7,8 9,5 10,4 18,8 10,8

IMC 20-27
Hommes 65,9 64,0 73,0 62,2 60,2 58,3 69,7 71,4
Femmes 59,0 60,9 61,3 62,8 51,2 52,5 54,8 66,1

IMC 27-30
Hommes 15,9 13,1 13,7 17,1 23,9 18,3 13,6 11,9
Femmes 10,8 7,9 8,1 11,2 14,7 12,2 9,0 7,9

IMC > 30
Hommes 8,4 7,8 8,1 8,7 11,0 11,4 6,6 7,3
Femmes 8,1 8,8 7,3 4,8 14,7 6,6 5,0 7,7

Indéterminé
Hommes 5,1 7,6 2,2 10,0 1,4 7,5 4,4 4,2
Femmes 8,7 8,0 6,3 11,6 8,1 15,4 8,2 4,5

NB: < 18 = insuffisance pondérale grave; 18-20 = insuffisance pondérale; 27-30 = surcharge pondérale; > 30 = surcharge pondérale grave. 

Source: Eurobaromètre 44.3, Commission européenne, 1996.
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(en kg)

I L NL A P FIN S UK

Tous âges
75,0 79,8 78,4 79,6 72,2 78,4 80,2 79,4 Hommes
61,2 64,0 68,0 65,6 62,8 65,6 65,2 65,6 Femmes

15-24 ans
70,8 73,2 73,4 73,4 69,4 75,0 73,4 74,2 Hommes
55,8 57,4 66,6 59,0 56,2 59,8 58,6 62,6 Femmes

25-34 ans
73,6 77,0 81,0 78,6 71,4 74,8 80,0 79,0 Hommes
57,0 64,2 66,6 63,4 60,8 63,4 63,4 64,4 Femmes

35-44 ans
77,0 79,4 79,6 81,0 75,4 78,6 80,2 81,4 Hommes
59,6 63,8 67,8 65,0 62,8 63,8 65,0 66,0 Femmes

45-54 ans
78,0 84,6 80,4 83,2 74,2 82,8 82,0 82,6 Hommes
63,6 68,6 68,8 72,4 66,0 68,2 67,8 67,0 Femmes

55-64 ans
78,0 84,2 79,6 83,0 72,0 83,8 81,0 80,4 Hommes
65,0 67,4 69,6 67,2 67,6 71,4 69,2 68,8 Femmes

65 ans et plus
74,6 81,6 76,4 77,8 72,0 78,6 82,8 79,4 Hommes
66,6 65,4 72,6 69,4 64,4 67,4 67,2 65,8 Femmes

I L NL A P FIN S UK

IMC < 18
0,4 1,1 0,8 1,2 1,1 0,4 0,6 1,9 Hommes
4,2 4,8 2,6 2,5 2,1 3,2 2,2 2,0 Femmes

IMC 18-20
4,3 4,9 6,8 2,5 3,2 4,3 4,2 2,6 Hommes

13,9 15,2 8,6 10,5 8,2 7,6 10,6 8,7 Femmes

IMC 20-27
72,1 59,3 73,7 65,8 65,8 66,7 67,3 61,1 Hommes
56,7 53,2 65,4 60,5 54,6 59,4 65,5 55,3 Femmes

IMC 27-30
13,0 17,2 12,8 16,8 13,8 15,9 20,1 16,9 Hommes
10,6 9,4 11,4 10,8 12,2 12,5 10,8 12,2 Femmes

IMC > 30
5,8 12,3 4,3 8,0 9,2 10,3 6,6 10,6 Hommes
6,3 7,7 8,0 7,4 11,3 10,1 6,4 10,9 Femmes

Indéterminé
4,3 5,3 1,6 5,7 6,9 2,4 1,2 6,9 Hommes
8,3 9,7 4,1 8,3 11,5 7,3 4,6 10,8 Femmes
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4.2.4. Enfants ayant déclaré suivre un régime ou pensant qu’ils devraient en suivre un,
1997/1998 

B (1) DK D (1) EL F (1) IRL A P

11 ans
Garçons 22 23 26 27 25 20 29 20
Filles 36 29 35 37 35 29 36 30

13 ans
Garçons 22 23 28 30 21 26 30 22
Filles 40 42 44 47 47 37 49 39

15 ans
Garçons 16 20 22 29 19 20 18 18
Filles 51 47 50 56 52 50 53 44

(1) En Belgique, seule la région d'expression flamande, en France, seules les régions Nancy-Lorraine et Toulouse - Midi-Pyrénées, et en Allemagne, seule la
Rhénanie du Nord - Westphalie, sont couvertes. L'Espagne, l'Italie, le Luxembourg et les Pays-Bas ne sont pas couverts. 

Source: Currie, C., e.a. (éd.), Health and health behaviour among young people (international report from the health behaviour in school-aged children —
1997/98 survey); série politique de l'OMS: politique sanitaire pour les enfants et les adolescents (HEPCA), édition no 1, bureau régional de l'OMS
pour l'Europe, 2000.

4.3.1. Caries dentaires:  indice DMFT (dents cariées, manquantes ou obturées) 
et pourcentage de personnes touchées, par groupe d'âge     

% (DMFT) % (dents cariées)

Notes Année 5-6 12 18 35-44 65-74 5-6 12 18 35-44 
d’enquête ans ans ans ans ans ans ans ans ans

B (Bruxelles) (1) 1998 : 1,6 : : : : 50,0 : :
DK (2) 1985-2000 1,3 1,0 4,6 22,9 : 37,0 : 85,0 99,0
D (3) 1997 2,5 1,7 : 16,1 23,6 64,0 58,2 : 99,2
EL (4) 1994 1,5 1,6 : 15,8 : 58,0 : : 100,0
E (5) 1994 1,0 2,3 : 10,9 25,2 30,0 68,0 : 99,0
F (6) 1993 0,1 1,9 : 14,6 23,3 43,0 61,0 49,4 :
IRL (7) 1992 2,1 2,1 : 19,0 : 58,0 56,0 : :
I (8) 1996 1,4 2,1 : 9,4 26,3 36,0 63,4 : 94,2
L 1990 3,0 : : : : : : : :
NL (9) 1992-1993 1,7 0,9 : 17,4 22,3 45,0 40,0 : :
A (10) 1996 2,2 1,7 5,5 21,7 27,9 53,0 56,0 84,0 :
P (11) 1999 2,1 1,5 : 10,9 : 47,0 53,0 : :
FIN (12) 1997 1,4 1,1 : : : 44,2 : : :
S (13) 1999 : 0,9 3,6 : : 28,0 39,0 41,1 :
UK (14) 1997-1998 1,7 1,1 : 16,6 20,3 42,6 44,0 : :
IS (15) 1996 3,5 1,5 : 26,2 : : : :
NO (16) 1993 1,4 2,1 6,9 20,5 36,0 64,0 90,0 :
CH 1988 2,2 2,0 : 18,8 27,4 53,0 62,0 : :

(1) 5-7 ans.
(2) 5 ans (1994); 12 ans (2000); 18 ans (1992); 35-44 ans (1985).
(3) 5-6 ans, données de 1991-1994, Allemagne de l'Est uniquement.
(4) 5-7 ans (1994); 12 ans (Athènes, 1993); 35-44 ans (1985).
(5) 6-7 ans; 35-44 ans (1993); 65-74 ans (1989).
(6) 6 ans; 12 ans (1998); 35-44 ans, Rhône-Alpes seulement (1994); 65-74 (1995).
(7) 5 ans; avant fluoration. 
(8) 5-6 ans (1994); 12 ans (1996); 35-44 ans (1995); 65-74 ans (certaines régions, 1993).
(9) 5 ans; 12 ans (1996, seulement La Haye); 35-44 ans et 65-74 ans (1986).
(10) 12 ans (1997); 18 ans (1998); 35-44 ans (1974); 65-74 ans (1992).
(11) 35-44 ans (1984).
(12) % dents cariées 6 ans (1997); DMFT 5 ans (1991); 12 ans (1997). 
(13) 6 ans.
(14) 5 ans; 35-44 ans et 65-74 ans (1998); 12 ans (1996-1997).
(15) 5-6 ans (1989); 12 ans (1996); 65-74 ans (1992).
(16) 5 ans; 35-44 ans (1990).

Source: Organisation mondiale de la santé, Oral Health Country/Area Profile Programme (centre de collaboration de l'OMS, université de Malmö, Suède).
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(en %)

FIN S UK NO CH

Angleterre Écosse Irlande Pays
du Nord de Galles

11 ans
26 18 25 23 28 26 20 19 Garçons
31 21 31 34 36 37 26 25 Filles

13 ans
24 19 25 26 30 22 22 19 Garçons
41 39 39 47 53 50 43 34 Filles

15 ans
16 19 20 22 26 20 21 15 Garçons
42 51 49 51 55 53 56 42 Filles
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4.3.2. Jeunes scolarisés qui déclarent se brosser les dents plus d’une fois par jour, 1997/1998     

B (1) DK D (1) EL F (1) IRL A P

11 ans
Garçons 33 80 69 42 54 47 58 54
Filles 44 85 82 53 69 61 73 73

13 ans
Garçons 35 79 66 36 60 44 55 51
Filles 55 88 79 53 76 67 74 76

15 ans
Garçons 42 78 66 35 53 46 61 56
Filles 62 88 82 64 79 74 79 78

(1) En Belgique, seule la région d'expression flamande, en France, seules les régions Nancy-Lorraine et Toulouse - Midi-Pyrénées, et en Allemagne, seule
la Rhénanie-du-Nord - Westphalie, sont couvertes. L'Espagne, l'Italie, le Luxembourg et les Pays-Bas ne sont pas couverts. 

Source: Étude HBSC sur le comportement des enfants d’âge scolaire en matière de santé, bureau de l'OMS pour l'Europe.

4.4.1. Espérance de vie (avec et sans incapacité) à 16 ans, par sexe, 1996     

B DK D EL E F IRL

Espérance de vie à 16 ans

Nombre total d’années d’esperance de vie Hommes 58,5 57,7 : 60,0 59,1 58,8 57,9
dont: Femmes 65,0 62,8 : 65,1 66,3 66,5 63,2

Années sans incapacité Hommes 49,6 47,2 : 51,9 50,0 44,9 49,4
Femmes 53,8 46,4 : 54,8 52,8 47,7 51,8

Années avec incapacité modérée Hommes 5,1 7,1 : 4,4 5,5 7,6 6,4
Femmes 5,8 11,2 : 5,8 8,7 10,6 8,2

Années avec incapacité sévère Hommes 3,8 3,4 : 3,7 3,5 6,4 2,1
Femmes 5,4 5,2 : 4,5 4,8 8,3 3,2

Source: Eurostat, statistiques de mortalité et panel communautaire des ménages; calculé par l’Inserm (REVES).

4.4.3. Personnes de 16 ans et plus gênées dans leurs activités habituelles par un problème 
de santé physique ou mentale, une maladie ou une incapacité, par sexe

UE B DK D EL E F IRL

Très gênées Total 1998 9,7 15,3 7,1 10,8 7,6 6,5 11,5 3,3
1997 9,1 6,0 6,9 9,7 6,7 6,2 10,5 3,9
1996 7,3 7,1 7,0 7,4 5,8 5,5 10,2 3,7

Hommes 1998 8,8 12,8 5,5 10,1 7,0 6,1 10,8 3,4
1997 7,9 4,4 5,3 8,2 6,7 5,9 9,7 3,6
1996 6,8 6,8 6,0 7,1 6,2 5,1 9,7 3,3

Femmes 1998 10,6 17,4 8,6 11,5 8,0 6,9 12,1 3,3
1997 10,2 7,4 8,5 11,0 6,6 6,5 11,2 4,2
1996 7,7 7,3 8,0 7,7 5,4 5,9 10,7 4,2

Plus ou moins gênées Total 1998 16,0 7,1 15,8 29,3 8,7 9,7 13,4 12,7
1997 15,9 9,1 16,6 29,6 9,3 9,6 12,8 11,8
1996 12,9 9,9 14,4 15,4 8,0 9,8 13,2 10,9

Hommes 1998 14,4 6,6 13,8 26,5 7,7 8,6 12,5 11,2
1997 14,6 8,4 14,6 27,8 7,9 8,2 11,6 11,2
1996 11,7 9,6 12,0 15,1 8,1 8,4 11,9 9,6

Femmes 1998 17,4 7,5 17,9 31,9 9,6 10,7 14,3 14,2
1997 17,1 9,8 18,7 31,3 10,5 10,9 13,8 12,3
1996 13,9 10,2 16,7 15,8 7,9 11,1 14,4 12,1

NB: Les enquêtes effectuées en Allemagne et au Royaume-Uni ont changé en 1997, si bien que les données 1996 ne peuvent être comparées avec celles
des années ultérieures.
L'enquête effectuée en Belgique a changé en 1998, si bien que les données 1998 ne peuvent être comparées avec celles des années antérieures.

Source: Panel communautaire des ménages — UDB, Eurostat, version de décembre 2001.
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(en %)

FIN S UK NO CH

Angleterre Écosse Irlande Pays
du Nord de Galles

11 ans
28 82 62 57 55 56 65 78 Garçons
42 88 76 66 75 71 72 84 Filles

13 ans
28 81 60 56 50 56 62 77 Garçons
50 90 82 73 76 76 74 84 Filles

15 ans
31 82 64 56 56 60 64 73 Garçons
61 92 84 78 84 82 82 89 Filles

I L NL A P FIN UK

Espérance de vie à 16 ans

59,6 57,9 59,4 58,6 56,1 57,6 59,0 Nombre total d’année d’esperance de vie Hommes
65,9 64,6 64,9 64,7 63,4 65,0 64,0 dont: Femmes

51,5 45,4 47,5 46,3 43,9 40,8 45,5 Année sans incapacité Hommes
54,8 48,5 47,6 50,4 46,4 43,7 46,9 Femmes

5,2 8,1 7,7 8,5 6,7 10,1 9,0 Années avec incapacité modérée Hommes
6,5 11,3 11,0 9,4 9,7 12,8 11,6 Femmes

3,0 4,4 4,1 3,7 5,5 6,6 4,6 Années avec incapacité sévère Hommes
4,6 4,8 6,3 5,0 7,3 8,5 5,5 Femmes

(en %)

I L NL A P FIN UK 

5,1 : 8,0 5,8 10,4 : 14,4 Très gênées Total 1998
5,1 : 7,8 6,1 10,9 9,1 15,1 1997
4,9 5,6 7,4 5,6 10,3 10,6 (7,6) 1996

4,3 : 6,5 4,7 9,2 : 12,9 Hommes 1998
4,2 : 6,4 5,2 9,2 8,6 12,9 1997
4,2 5,9 6,2 4,7 9,1 9,9 (7,7) 1996

5,9 : 9,3 6,9 11,4 : 15,7 Femmes 1998
5,9 : 9,1 7,0 12,3 9,5 17,1 1997
5,6 5,3 8,6 6,5 11,4 11,1 7,5 1996

7,9 : 15,0 11,5 13,5 : : Plus ou moins gênées Total 1998
7,3 : 14,3 12,0 13,5 20,3 : 1997
7,9 15,0 14,1 12,3 13,8 19,1 (16,6) 1996

7,1 : 13,1 11,0 11,6 : : Hommes 1998
6,8 : 12,3 11,9 11,8 18,8 : 1997
7,2 14,9 12,3 11,9 12,5 17,5 (13,9) 1996

8,7 : 16,7 11,9 15,2 : : Femmes 1998
7,7 : 16,2 12,1 15,1 21,6 : 1997
8,6 15,1 15,9 12,7 15,1 20,5 18,9 1996
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4.4.4. Personnes gênées dans leurs activités habituelles par un problème de santé physique 
ou mentale, une maladie ou une incapacité, par âge

UE B DK D EL E F IRL

Très gênées Tous âges 1998 9,7 15,3 7,1 10,8 7,6 6,5 11,5 3,3
1997 9,1 6,0 6,9 9,7 6,7 6,2 10,5 3,9
1996 7,3 7,1 7,0 7,4 5,8 5,5 10,2 3,7

16-24 ans 1998 1,8 4,3 1,2 1,5 (1,0) 2,2 2,5 1,1
1997 1,5 0,5 0,6 1,1 (0,9) 2,0 2,1 2,0
1996 1,6 1,1 1,0 1,8 (0,9) 1,4 1,9 1,0

25-34 ans 1998 2,7 6,5 1,4 2,3 1,2 1,7 2,7 2,2
1997 2,6 1,3 2,5 2,3 1,1 1,0 2,7 1,0
1996 2,0 2,0 1,2 1,9 1,1 1,4 3,6 2,0

35-44 ans 1998 4,7 10,7 3,7 4,4 1,7 3,6 4,9 2,1
1997 4,2 3,1 2,7 3,3 1,9 3,1 5,4 2,8
1996 3,0 4,3 3,9 1,8 2,1 2,3 5,3 2,6

45-54 ans 1998 8,1 16,5 4,3 8,5 5,1 5,0 9,9 2,8
1997 8,0 6,2 4,3 8,4 4,7 4,6 9,0 3,3
1996 5,6 7,1 5,1 5,6 4,6 3,5 8,0 3,2

55-64 ans 1998 13,9 20,1 9,6 17,2 10,7 10,6 16,0 4,9
1997 13,0 7,7 9,8 15,1 10,3 12,2 13,0 5,3
1996 10,9 8,4 10,9 11,3 8,1 9,7 13,3 4,5

65-74 ans 1998 17,8 26,6 17,0 16,7 18,2 11,8 25,7 6,6
1997 16,9 12,7 18,2 16,6 13,4 11,7 22,3 8,6
1996 13,9 15,4 17,6 12,4 12,5 11,1 22,5 7,7

75-84 ans 1998 (28,5) 35,8 23,2 37,0 20,6 20,9 29,4 9,2
1997 27,3 16,3 18,7 32,7 22,7 19,5 30,6 13,5
1996 22,6 21,1 21,2 21,9 17,9 18,9 28,9 14,1

85 ans et plus 1998 39,1 42,4 27,9 39,2 43,0 26,7 44,7 15,4
1997 35,9 23,5 39,0 29,7 34,6 24,6 45,9 20,8
1996 34,0 27,6 35,3 37,2 28,0 27,1 44,2 26,5

Plus ou moins Tous âges 1998 16,0 7,1 15,8 29,3 8,7 9,7 13,4 12,7
gênées 1997 15,9 9,1 16,6 29,6 9,3 9,6 12,8 11,8

1996 12,9 9,9 14,4 15,4 8,0 9,8 13,2 10,9

16-24 ans 1998 6,1 1,6 6,0 12,2 (0,8) 1,9 6,5 3,6
1997 5,5 1,3 10,1 10,6 (0,4) 1,9 5,1 5,0
1996 4,1 2,9 8,4 5,7 (0,5) 1,4 5,2 4,2

25-34 ans 1998 8,0 4,0 10,1 17,6 2,0 2,6 6,0 7,3
1997 7,6 4,4 11,4 15,2 1,4 3,8 6,5 7,2
1996 5,7 4,9 9,6 6,6 1,9 2,9 5,6 6,8

35-44 ans 1998 10,7 6,4 14,1 20,6 3,4 5,0 9,6 10,1
1997 10,5 7,4 14,4 21,4 3,4 5,0 7,3 10,0
1996 8,8 7,9 11,2 11,2 2,9 4,7 7,9 8,2

45-54 ans 1998 16,1 6,8 15,6 30,3 8,1 9,6 12,6 13,8
1997 16,0 8,5 14,8 31,2 8,1 8,5 11,5 11,7
1996 12,0 10,3 12,6 15,8 7,2 8,3 11,3 10,5

55-64 ans 1998 23,0 9,4 22,4 40,0 15,7 18,5 17,5 18,7
1997 23,1 12,8 21,0 40,7 14,9 16,5 18,5 15,6
1996 19,6 15,2 21,3 22,7 11,8 18,6 20,2 14,4

65-74 ans 1998 28,5 12,1 25,6 49,5 19,1 22,4 21,9 24,5
1997 29,2 16,5 30,9 49,3 24,0 20,9 24,6 24,9
1996 24,4 18,0 27,3 24,9 20,0 23,5 25,8 26,1

75-84 ans 1998 (29,0) 12,5 25,8 41,9 18,1 21,5 30,1 35,9
1997 30,1 19,2 25,5 45,6 23,4 27,0 27,8 28,3
1996 25,7 18,9 23,2 24,0 21,7 27,0 31,3 28,2

85 ans et plus 1998 28,8 19,7 18,5 42,2 13,9 23,8 34,2 24,1
1997 32,3 19,1 17,3 58,1 21,9 23,4 26,7 22,3
1996 24,3 9,8 15,1 25,4 23,6 16,2 32,4 16,5

NB: On ne dispose pas de données pour S.

Source: Panel communautaire des ménages — UDB, Eurostat, version de décembre 2001.
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(en %)

I L NL A P FIN UK 

5,1 : 8,0 5,8 10,4 : 14,4 Très gênées Tous âges 1998
5,1 : 7,8 6,1 10,9 9,1 15,1 1997
4,9 5,6 7,4 5,6 10,3 10,6 (7,6) 1996

0,7 : 2,1 0,4 2,0 : 2,3 16-24 ans 1998
0,7 : 2,6 0,4 2,1 1,7 2,3 1997
0,9 1,6 3,5 0,6 2,6 1,8 : 1996

1,3 : 2,3 1,5 4,8 : 5,3 25-34 ans 1998
0,8 : 2,7 1,5 5,1 1,3 6,7 1997
1,0 1,6 2,7 1,7 4,5 1,3 (1,7) 1996

1,5 : 5,5 2,5 6,3 : 8,6 35-44 ans 1998
1,4 : 5,6 2,2 7,4 2,2 8,4 1997
1,0 2,9 5,0 1,2 6,2 2,5 (4,5) 1996

2,5 : 8,0 6,0 7,4 : 14,0 45-54 ans 1998
2,5 : 8,3 5,4 9,5 8,5 15,8 1997
2,7 5,5 7,9 5,6 7,9 8,1 (6,9) 1996

5,5 : 11,5 6,9 18,9 : 19,2 55-64 ans 1998
5,7 : 11,8 8,1 14,8 16,9 20,6 1997
5,9 8,3 11,3 8,6 16,9 17,9 13,9 1996

10,7 : 14,7 10,8 20,0 : 23,8 65-74 ans 1998
10,4 : 14,5 11,9 20,9 18,3 24,8 1997
10,9 10,5 12,9 11,7 19,1 22,4 11,8 1996

19,8 : 23,4 22,2 26,5 : 33,9 75-84 ans 1998
20,9 : 22,3 25,9 28,7 38,7 32,8 1997
21,0 18,8 21,8 19,9 29,5 41,7 20,8 1996

32,1 : 27,7 42,4 43,9 : 52,4 85 ans et plus 1998
32,2 : 18,4 37,5 47,8 (64,5) 50,1 1997
28,5 : 24,1 36,2 45,5 59,7 (29,8) 1996

7,9 : 15,0 11,5 13,5 : : Plus ou moins Tous âges 1998
7,3 : 14,3 12,0 13,5 20,3 : gênées 1997
7,9 15,0 14,1 12,3 13,8 19,1 (16,6) 1996

1,8 : 9,0 1,5 3,9 : : 16-24 ans 1998
2,1 : 7,4 2,6 3,6 8,2 : 1997
1,5 8,3 7,8 2,4 4,9 9,9 : 1996

2,0 : 9,4 4,3 6,4 : : 25-34 ans 1998
2,0 : 7,9 4,2 6,2 10,6 : 1997
2,0 7,6 8,1 3,5 5,2 9,8 (9,9) 1996

4,2 : 12,6 6,5 6,7 : : 35-44 ans 1998
3,5 : 12,5 6,1 7,5 15,7 : 1997
3,7 9,9 12,5 8,0 9,3 13,7 (13,7) 1996

7,5 : 15,1 14,1 14,2 : : 45-54 ans 1998
6,9 : 15,6 15,2 14,9 20,7 : 1997
7,1 16,4 14,5 14,3 13,4 20,1 (13,9) 1996

12,3 : 21,0 18,8 23,4 : : 55-64 ans 1998
10,2 : 21,2 20,7 24,0 37,1 : 1997
13,1 21,7 21,4 21,8 24,3 32,2 21,3 1996

16,5 : 22,5 24,9 28,2 : : 65-74 ans 1998
16,0 : 22,4 24,6 26,5 35,5 : 1997
16,3 30,4 22,9 24,8 28,5 32,5 32,3 1996

20,6 : 24,7 24,9 30,9 : : 75-84 ans 1998
18,8 : 23,7 24,9 27,3 32,8 : 1997
22,5 24,7 24,7 26,8 27,7 26,1 26,7 1996

17,9 : 25,7 24,1 9,1 : : 85 ans et plus 1998
17,1 : 34,5 28,6 11,2 (23,8) : 1997
19,9 : 21,9 28,0 15,0 23,6 (30,8) 1996
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4.4.5. Proportions de personnes (16-64 ans) avec une incapacité sévère, modérée ou nulle, 
selon le niveau d’études (plus haut niveau atteint), 1996

UE B DK D EL E F IRL

Incapacité sévère
3e niveau 9 14 14 14 8 5 8 3
2e niveau 30 28 24 49 15 5 29 20
< 2e niveau 58 56 60 36 75 90 58 76
À l’école ou n/a 3 3 2 1 1 - 5 1

Incapacité modérée
3e niveau 14 25 25 18 9 5 14 6
2e niveau 35 23 32 50 25 8 30 30
< 2e niveau 48 44 41 31 66 87 49 62
À l’école ou n/a 3 8 2 1 0 - 8 3

Incapacité nulle
3e niveau 18 25 32 20 20 18 20 13
2e niveau 38 27 39 50 31 24 34 34
< 2e niveau 41 33 27 28 46 58 32 45
À l’école ou n/a 4 14 3 2 3 - 13 8

NB: On ne dispose pas de données pour S.
Définition des niveaux d'études:
— à l'école ou n/a: à l'école ou non applicable,
— 3e niveau: troisième niveau reconnu de l'enseignement (enseignement supérieur) (CITE 5-7),
— 2e niveau: deuxième cycle de l'enseignement secondaire (CITE 3),
— < 2e niveau: inférieur au deuxième cycle de l'enseignement secondaire (CITE 0-2).

Source: Panel communautaire des ménages, Eurostat; avec la coopération du réseau sur l'espérance de vie en santé (REVES).

4.4.6. Personnes de 16 ans et plus gênées dans leurs activités habituelles par un problème 
de santé physique ou mentale, une maladie ou une incapacité, selon le niveau d’études

UE B DK D EL E F IRL

Très gênées < 2e niveau 1998 12,5 23,0 15,4 12,3 11,8 9,7 10,7 5,0
1997 12,3 9,1 11,7 11,3 9,7 8,5 17,2 5,5
1996 10,6 10,9 11,7 11,1 8,5 7,6 16,4 5,8

2e niveau 1998 (6,3) 12,7 3,7 10,9 2,1 1,1 2,5 1,5
1997 (6,7) 5,3 4,7 10,7 3,5 1,3 7,5 1,8
1996 4,5 6,8 5,0 6,0 2,8 1,1 7,0 1,8

3e niveau 1998 (4,4) 9,2 2,7 8,0 1,3 1,0 2,7 1,0
1997 (4,6) 2,7 4,3 6,6 1,6 1,6 3,9 1,7
1996 3,3 3,5 4,0 5,1 1,9 1,4 3,9 0,7

Plus ou moins gênées< 2e niveau 1998 18,0 7,3 21,8 30,9 12,3 13,4 14,4 17,8
1997 19,0 12,9 21,3 32,3 13,5 12,7 18,6 15,2
1996 15,8 12,8 20,3 16,5 11,1 13,1 19,2 13,9

2e niveau 1998 (12,0) 6,9 15,2 29,2 3,3 4,1 6,3 7,2
1997 (13,7) 8,2 15,5 30,6 4,6 3,5 10,2 9,2
1996 9,9 9,2 11,6 15,3 5,0 2,7 10,0 8,9

3e niveau 1998 (11,6) 5,3 9,3 27,0 4,4 2,6 9,9 6,8
1997 (11,7) 7,0 12,8 27,1 2,7 3,0 7,4 4,6
1996 9,0 8,9 10,6 14,2 3,5 2,8 8,1 5,4

NB: On ne dispose pas de données pour S.
Définition des niveaux d'études:
— 3e niveau: troisième niveau reconnu de l'enseignement (enseignement supérieur) (CITE 5-7),
— 2e niveau: deuxième cycle de l'enseignement secondaire (CITE 3),
— < 2e niveau: inférieur au deuxième cycle de l'enseignement secondaire (CITE 0-2).
L'enquête effectuée en Belgique a changé en 1998, si bien que les données 1998 ne peuvent être comparées à celles des années antérieures. Les en-
quêtes effectuées en Allemagne et au Royaume-Uni ont changé en 1997, si bien que les données 1996 ne peuvent être comparées à celles des an-
nées ultérieures.

Source: Panel communautaire des ménages — UDB, Eurostat, version de décembre 2001.



4. État de santé

St
at

is
ti

q
u

es
 d

e 
la

 s
an

té
—

 C
hi

ff
re

s 
cl

és
 s

ur
 la

 s
an

té
 2

00
2 

—
 D

on
né

es
 1

97
0-

20
01

eurostat

227

(en %)

I L NL A P FIN UK

Incapacité sévère
2 11 10 2 1 7 11 3e niveau

12 12 50 51 4 35 29 2e niveau
69 73 40 46 96 57 60 < 2e niveau
16 4 - 1 - - - À l’école ou n/a

Incapacité modérée
3 10 13 6 2 22 18 3e niveau

17 25 53 59 7 37 35 2e niveau
71 61 32 35 91 41 47 < 2e niveau

9 4 2 - - - - À l’école ou n/a

Incapacité nulle
7 16 18 7 6 31 25 3e niveau

35 28 54 65 15 41 37 2e niveau
57 49 25 28 78 28 38 < 2e niveau
2 7 3 1 1 - 0 À l’école ou n/a

(en %)

I L NL A P FIN UK

7,6 : 8,1 9,8 12,5 : 21,9 Très gênées < 2e niveau 1998
5,6 : 11,0 10,6 12,4 15,4 20,5 1997
5,3 7,7 11,1 9,4 12,1 18,4 (11,1) 1996

1,1 : 1,6 3,9 2,4 : 15,1 2e niveau 1998
1,2 : 7,0 4,0 3,3 6,2 12,2 1997
1,2 2,7 6,4 3,7 2,7 7,4 (5,5) 1996

0,6 : 2,3 2,8 2,5 : 8,3 3e niveau 1998
1,1 : 5,1 2,5 2,9 2,9 9,6 1997
2,1 3,0 4,7 2,5 1,5 2,8 (2,9) 1996

10,3 : 15,2 14,2 15,9 : : Plus ou moins gênées < 2e niveau 1998
7,6 : 17,1 14,9 15,5 25,5 : 1997
8,9 17,8 17,0 16,9 15,5 24,0 (20,1) 1996

4,3 : 5,8 10,5 4,2 : : 2e niveau 1998
4,1 : 14,1 10,9 5,2 17,6 : 1997
3,7 13,8 13,7 10,1 6,5 17,0 (13,4) 1996

3,0 : 9,0 6,7 4,7 : : 3e niveau 1998
4,4 : 10,3 7,1 3,3 16,3 : 1997
3,7 8,7 10,3 8,8 5,7 14,4 (12,9) 1996
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4.4.7. Proportions de personnes (16-64 ans) avec une incapacité sévère, modérée ou nulle, 
ayant un emploi, par sexe, 1996 (en %)

UE B DK D EL E F IRL I L NL A P FIN UK

Sévère
Hommes 27,9 20,4 15,0 30,3 15,9 16,6 45,4 15,2 18,8 35,6 36,0 31,9 34,7 23,0 16,6
Femmes 20,5 15,9 19,2 21,5 17,5 9,0 28,5 11,8 12,2 20,8 19,5 25,3 27,7 19,9 18,2
Total 24,3 18,3 17,1 26,4 16,7 13,1 36,8 13,7 15,3 28,7 26,1 28,4 30,7 21,6 17,4

Modérée
Hommes 57,6 54,2 62,3 67,3 54,2 40,2 59,0 38,7 40,5 49,5 57,1 54,5 64,1 50,8 57,7
Femmes 36,7 22,6 45,0 41,4 23,8 18,9 43,1 16,6 19,4 29,5 33,8 41,7 44,3 49,1 39,1
Total 46,2 36,9 52,0 53,8 36,3 28,7 50,5 27,1 29,6 40,2 44,0 48,6 52,9 49,8 46,6

Nulle
Hommes 75,1 69,2 81,7 81,4 77,6 66,6 73,2 72,2 65,4 78,6 78,8 81,5 80,0 65,5 84,3
Femmes 49,3 44,5 70,5 57,7 39,2 32,7 55,1 42,4 33,0 46,4 45,5 58,1 59,0 56,6 60,7
Total 61,9 56,3 76,3 69,3 57,8 49,5 64,0 57,2 49,0 62,4 62,4 69,6 69,2 61,1 71,6

NB: On ne dispose pas de données pour S.

Source: Panel communautaire des ménages, Eurostat; avec la coopération du réseau sur l'espérance de vie en santé (REVES).

4.4.8. Personnes gênées dans leurs activités habituelles par un problème de santé physique 
ou mentale, une maladie ou une incapacité, selon la situation professionnelle

UE B DK D EL E F IRL

Actives Très gênées 1998 3,5 8,1 1,5 4,8 1,8 1,5 4,2 1,1
1997 3,1 1,8 1,7 3,7 1,0 1,5 3,9 1,1
1996 2,3 2,5 1,4 2,8 1,0 1,0 4,1 1,0

Plus ou moins gênées 1998 11,2 4,4 12,4 23,6 4,0 4,6 9,1 6,8
1997 11,0 5,0 11,7 23,3 4,1 3,9 8,7 6,4
1996 8,1 6,6 10,1 11,7 3,4 4,2 8,3 5,5

Inactives Très gênées 1998 16,7 23,1 17,0 18,4 14,2 11,5 21,9 6,3
1997 15,8 10,4 16,7 17,1 12,4 10,8 20,0 7,4
1996 13,5 11,9 17,1 13,4 10,9 10,1 18,1 7,3

Plus ou moins gênées 1998 21,7 10,0 22,1 36,9 14,1 14,7 19,5 20,5
1997 21,9 13,5 26,0 38,0 14,7 15,2 18,5 18,6
1996 18,8 13,6 22,0 20,3 13,0 15,4 19,7 17,7

NB: On ne dispose pas de données pour S.

Source: Panel communautaire des ménages — UDB, Eurostat, version de décembre 2001.

4.4.9. Probabilité d’avoir un revenu et un revenu gagné pour les personnes en âge de travailler
(16-64 ans) avec une incapacité sévère, modérée ou nulle, 1996 (en %)

UE B DK D EL E F IRL I L NL A P FIN UK

Avoir un revenu
Incapacité sévère 92 95 99 95 82 82 94 95 77 90 85 94 86 99 97
Incapacité modérée 90 90 98 93 79 74 92 95 78 88 85 95 82 97 98
Incapacité nulle 85 88 99 94 71 67 93 91 66 85 84 90 76 97 98

Avoir un revenu gagné
Incapacité sévère 26 20 21 29 22 13 36 17 18 38 29 34 28 22 22
Incapacité modérée 49 36 53 58 37 27 56 31 29 43 44 50 47 51 50
Incapacité nulle 64 57 79 71 53 52 68 59 49 64 66 68 64 66 76

NB: On ne dispose pas de données pour S.

Source: Panel communautaire des ménages, Eurostat; avec la coopération du réseau sur l'espérance de vie en santé (REVES).
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(en %)

I L NL A P FIN UK 

1,0 : 4,0 1,9 4,2 : 4,8 Actives Très gênées 1998
1,0 : 3,7 1,4 3,8 2,8 5,5 1997
1,0 2,3 3,9 1,6 3,8 3,0 (1,6) 1996

3,7 : 11,4 6,9 10,1 : : Plus ou moins gênées 1998
3,6 : 10,7 7,3 9,7 14,9 : 1997
3,5 9,8 11,0 7,4 9,9 15,2 (9,3) 1996

8,9 : 13,3 11,4 20,5 : 21,7 Inactives Très gênées 1998
8,6 : 13,1 12,6 21,6 17,9 22,4 1997
8,5 9,0 12,1 11,4 20,2 22,6 15,9 1996

11,8 : 19,6 17,9 18,7 : : Plus ou moins gênées 1998
10,5 : 19,1 18,4 19,4 27,9 : 1997
11,8 20,2 18,3 19,3 19,8 25,3 26,5 1996
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4.4.10. Réduction des activités habituelles au cours des deux dernières semaines 
en raison de problèmes de santé, par sexe

UE B DK D EL E F IRL

Maladie ou blessure Total 1998 : 11,8 20,7 : 4,6 9,8 : 7,6
1997 : 9,0 17,7 : 6,6 10,4 6,9 8,6
1996 11,1 10,1 18,2 15,0 5,8 9,3 7,8 8,7

Hommes 1998 : 9,5 18,4 : 3,8 8,3 : 6,7
1997 : 7,1 15,3 : 5,6 8,8 6,1 7,8
1996 10,0 9,1 14,5 14,0 5,8 7,8 6,9 6,9

Femmes 1998 : 13,8 23,0 : 5,2 11,2 : 8,5
1997 : 10,6 20,1 : 7,4 11,8 7,8 9,3
1996 12,1 11,0 21,8 15,8 5,7 10,8 8,5 10,5

Problèmes affectifs ou mentaux Total 1998 : 3,7 3,8 : 1,3 2,3 : 2,0
1997 : 3,1 4,0 : 1,1 1,7 1,3 2,0
1996 2,3 3,3 3,8 3,0 0,8 1,8 1,5 2,0

Hommes 1998 : 2,6 2,7 : 1,0 2,3 : 1,5
1997 : 2,3 2,7 : 0,9 0,9 0,8 1,4
1996 1,7 2,0 3,4 2,4 0,9 1,2 0,9 1,8

Femmes 1998 : 4,8 4,9 : 1,5 2,4 : 2,6
1997 : 3,8 5,3 : 1,3 2,4 1,8 2,5
1996 2,8 4,5 4,2 3,5 0,7 2,4 2,0 2,2

NB: On ne dispose pas de données pour S.
Source: Panel communautaire des ménages — UDB, Eurostat, version de décembre 2001.
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(en %)

I L NL A P FIN UK 

4,6 : 14,0 11,7 12,3 : : Maladie ou blessure Total 1998
3,9 : 14,5 12,5 12,2 22,1 : 1997
3,7 11,4 15,8 12,6 11,7 21,4 (15,8) 1996

4,2 : 11,4 10,2 11,0 : : Hommes 1998
3,3 : 11,4 10,8 10,6 20,0 : 1997
3,4 9,8 13,9 11,1 10,5 19,2 (14,1) 1996

4,9 : 16,5 13,0 13,5 : : Femmes 1998
4,5 : 17,5 14,0 13,6 24,1 : 1997
3,9 12,9 17,6 14,0 12,9 23,5 17,3 1996

0,8 : 5,0 2,9 4,2 : : Problèmes affectifs ou mentaux Total 1998
0,9 : 5,1 2,7 3,5 2,3 : 1997
0,8 3,4 5,5 2,8 3,5 2,9 (2,7) 1996

0,5 : 3,5 2,4 4,0 : : Hommes 1998
0,7 : 3,0 2,3 3,1 1,9 : 1997
0,6 2,4 3,9 2,0 2,9 2,4 (1,8) 1996

1,2 : 6,4 3,4 4,4 : : Femmes 1998
1,1 : 7,1 3,1 3,8 2,8 : 1997
0,9 4,3 7,0 3,6 4,1 3,3 3,5 1996
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4.4.11. Réduction des activités habituelles au cours des deux dernières semaines 
en raison de problèmes de santé physique ou mentale, par âge

UE B DK D EL E F IRL

Maladie ou blessure 16-24 ans 1998 : 8,4 20,3 : (0,7) 6,5 : 4,8
1997 : 4,5 20,6 : (1,8) 6,7 2,9 5,0
1996 5,5 6,1 16,0 8,8 (1,3) 3,8 3,5 5,1

25-34 ans 1998 : 8,2 19,1 : 1,7 6,7 : 4,8
1997 : 6,6 13,2 : 1,4 5,9 4,4 7,9
1996 7,2 6,1 17,9 9,9 1,2 6,1 4,5 8,1

35-44 ans 1998 : 9,8 19,8 : 1,9 7,5 : 5,9
1997 : 6,6 14,4 : 1,9 7,4 4,2 8,3
1996 7,8 7,9 13,7 9,9 2,0 7,1 4,7 7,4

45-54 ans 1998 : 12,7 16,3 : 2,7 9,2 : 6,8
1997 : 9,7 13,7 : 4,2 10,3 5,0 8,2
1996 9,6 9,8 14,4 12,3 4,8 6,5 6,7 7,8

55-64 ans 1998 : 13,7 17,0 : 5,9 11,0 : 10,4
1997 : 8,0 19,4 : 8,8 15,6 8,2 8,5
1996 14,1 12,5 19,2 18,3 6,5 13,5 9,2 10,5

65-74 ans 1998 : 15,3 28,6 : 9,7 14,6 : 13,9
1997 (13,8) 15,6 24,8 : 14,3 16,3 13,0 12,5
1996 16,7 15,7 26,4 22,7 13,2 17,0 13,4 12,4

75-84 ans 1998 : 17,2 32,6 : 11,8 19,5 : 18,1
1997 (18,3) 16,5 26,3 : 23,5 18,7 17,4 17,8
1996 22,7 20,3 32,0 28,0 19,0 21,1 20,7 20,3

85 ans et plus 1998 (23,3) 35,1 30,4 : 27,8 26,8 : 15,4
1997 (21,7) 15,4 42,6 : 26,9 21,3 20,1 18,2
1996 27,0 22,5 26,3 35,7 29,5 22,3 22,9 22,2

Problèmes affectifs 16-24 ans 1998 : 1,3 1,9 : (0,5) 2,0 : 1,4
ou mentaux 1997 : 2,2 3,7 : (0,6) 0,5 0,2 0,9

1996 0,9 1,4 1,6 1,2 (0,4) 0,6 0,5 0,7

25-34 ans 1998 : 2,4 1,3 : 0,7 2,1 : 1,2
1997 : 1,7 2,4 : 0,9 0,6 1,0 1,6
1996 1,7 1,8 3,0 2,4 0,5 0,9 0,9 1,6

35-44 ans 1998 : 3,4 3,0 : 1,1 2,0 : 1,3
1997 : 3,0 3,6 : 1,0 1,7 0,8 1,2
1996 1,7 3,0 2,6 1,6 0,4 1,3 1,2 1,7

45-54 ans 1998 : 6,1 3,4 : 0,9 2,5 : 2,6
1997 : 3,0 3,3 : 0,8 1,9 1,2 2,5
1996 2,5 4,5 4,4 3,3 0,6 2,0 1,8 2,5

55-64 ans 1998 : 5,2 5,4 : 1,8 2,0 : 3,3
1997 : 4,0 3,8 : 1,4 2,1 1,4 3,1
1996 2,7 3,5 5,5 3,0 1,0 2,5 1,8 3,6

65-74 ans 1998 : 3,6 7,1 : 2,2 2,4 : 3,1
1997 (2,7) 4,8 7,0 : 1,7 2,7 2,1 2,4
1996 2,9 5,0 6,8 3,8 1,2 2,1 2,6 2,1

75-84 ans 1998 : 4,9 7,9 : 1,5 3,2 : 4,0
1997 (3,6) 3,7 7,1 : 2,1 3,4 3,0 5,4
1996 4,7 6,3 5,5 6,4 2,3 5,4 3,1 4,5

85 ans et plus 1998 (7,3) 3,4 7,5 : 4,8 8,0 : 3,0
1997 (6,1) 3,0 9,1 : 2,0 8,0 6,3 5,9
1996 5,2 2,6 1,5 8,3 3,4 6,4 2,5 6,6

NB: On ne dispose pas de données pour S.

Source: Panel communautaire des ménages — UDB, Eurostat, version de décembre 2001.
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(en %)

I L NL A P FIN UK 

2,8 : 10,3 4,2 1,4 : : Maladie ou blessure 16-24 ans 1998
1,6 : 11,0 6,3 2,6 16,2 : 1997
1,5 3,6 11,8 7,4 2,8 12,2 : 1996

3,2 : 11,3 6,7 4,5 : : 25-34 ans 1998
2,4 : 11,7 7,4 4,5 13,8 : 1997
2,3 5,1 13,2 6,6 4,4 13,6 (10,2) 1996

3,6 : 11,3 8,1 6,1 : : 35-44 ans 1998
2,4 : 13,2 8,2 7,1 16,0 : 1997
2,0 8,1 15,0 8,0 9,6 15,3 (12,0) 1996

4,6 : 14,3 11,5 11,4 : : 45-54 ans 1998
3,3 : 13,8 12,2 12,1 19,6 : 1997
3,1 10,7 16,3 14,6 10,7 17,8 (14,4) 1996

4,3 : 16,9 14,6 22,5 : : 55-64 ans 1998
4,6 : 17,9 15,5 20,7 31,0 : 1997
4,7 16,2 18,3 15,1 17,9 29,7 21,4 1996

5,9 : 17,6 21,5 26,0 : : 65-74 ans 1998
6,0 : 18,1 20,3 24,2 34,3 : 1997
5,7 22,4 18,7 21,1 23,1 33,8 18,9 1996

9,6 : 24,0 25,5 34,6 : : 75-84 ans 1998
9,7 : 24,9 33,0 28,3 50,0 : 1997

10,0 30,8 25,2 27,8 27,7 43,9 27,4 1996

13,1 : 25,1 39,3 36,5 : : 85 ans et plus 1998
13,1 : 23,8 31,9 41,7 (62,9) : 1997
12,1 : 22,3 39,6 39,0 70,5 (31,6) 1996

0,2 : 2,8 0,5 3,9 : : Problèmes affectifs 16-24 ans 1998
0,4 : 2,0 0,4 1,9 1,2 : ou mentaux 1997
0,1 1,1 3,4 0,9 2,6 1,5 : 1996

0,2 : 4,5 1,5 6,2 : : 25-34 ans 1998
0,5 : 4,6 1,4 4,2 1,1 : 1997
0,3 1,5 4,4 1,3 3,8 1,4 (2,8) 1996

1,1 : 4,5 1,2 3,4 : : 35-44 ans 1998
0,7 : 4,8 1,2 4,4 1,8 : 1997
0,5 2,0 5,0 1,1 2,8 3,1 (2,9) 1996

0,6 : 4,9 2,8 3,3 : : 45-54 ans 1998
0,6 : 4,8 2,9 2,6 3,4 : 1997
0,4 1,7 5,5 3,7 3,5 3,7 (3,2) 1996

0,3 : 6,2 3,5 3,4 : : 55-64 ans 1998
0,8 : 7,8 3,8 3,7 4,2 : 1997
0,8 3,4 7,3 3,8 4,3 4,1 3,5 1996

1,6 : 6,1 4,5 4,6 : : 65-74 ans 1998
1,3 : 6,0 4,5 4,0 2,9 : 1997
1,3 9,8 7,0 4,9 4,4 2,4 2,2 1996

1,3 : 8,4 7,8 3,8 : : 75-84 ans 1998
2,5 : 8,5 7,9 3,9 2,1 : 1997
3,4 11,4 9,3 8,3 4,0 5,1 3,0 1996

6,4 : 3,0 25,5 9,2 : : 85 ans et plus 1998
5,4 : 5,5 14,5 3,2 (2,7) : 1997
4,4 : 6,1 10,4 1,8 1,6 (4,2) 1996
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4.4.13. Réduction des activités habituelles au cours des deux dernières semaines en raison 
de problèmes de santé physique ou mentale, en fonction de la situation professionnelle

UE B DK D EL E F IRL

Actifs Maladie ou blessure 1998 : 8,8 17,8 : 1,9 6,9 : 5,0
1997 (5,5) 6,3 12,7 : 2,4 6,8 4,1 6,3
1996 7,4 7,3 13,9 10,5 1,7 6,0 5,0 5,5

Problèmes affectifs 1998 : 2,9 1,5 : 0,6 1,2 : 0,4
ou mentaux 1997 (1,0) 2,0 2,1 : 0,3 0,5 0,7 0,6

1996 1,3 2,0 2,0 2,0 0,2 0,7 1,0 1,0

Maladie ou blessure 1998 : 15,1 25,9 : 7,6 12,6 : 11,1
Inactifs 1997 (12,0) 11,9 27,0 : 10,9 13,9 11,1 11,4

1996 15,9 13,2 26,0 20,7 10,1 12,7 11,4 12,8

Problèmes affectifs 1998 : 4,7 8,0 : 2,1 3,4 : 4,2
ou mentaux 1997 (2,9) 4,2 7,6 : 1,9 2,8 2,2 3,7

1996 3,5 4,7 7,1 4,2 1,4 2,8 2,2 3,4

NB: On ne dispose pas de données pour S.

Source: Panel communautaire des ménages — UDB, Eurostat, version de décembre 2001.

4.4.12. Réduction des activités habituelles au cours des deux dernières semaines 
en raison de problèmes de santé physique ou mentale, par niveau d’études

UE B DK D EL E F IRL

< 2e niveau Maladie ou blessure 1998 (10,3) 15,9 26,1 : 6,6 12,1 : 9,6
1997 (10,3) 10,4 20,7 : 9,8 12,4 9,5 9,8
1996 13,5 12,7 22,7 18,3 8,6 11,1 10,7 10,0

Problèmes affectifs 1998 (2,8) 5,4 6,4 : 1,8 2,8 : 3,2
ou mentaux 1997 (2,4) 3,3 5,1 : 1,6 2,2 2,0 2,9

1996 2,8 3,9 5,2 3,7 1,2 2,2 2,1 2,9

2e niveau Maladie ou blessure 1998 : 9,7 18,7 : 1,5 5,1 : 5,5
1997 : 9,6 15,2 : 2,4 6,6 6,1 7,3
1996 9,3 9,4 16,9 14,2 2,3 5,1 6,2 8,1

Problèmes affectifs 1998 : 2,7 2,7 : 0,6 1,9 : 1,0
ou mentaux 1997 : 3,4 3,3 : 0,7 0,6 0,9 0,9

1996 1,9 3,7 3,5 2,6 0,4 1,0 1,4 1,2

3e niveau Maladie ou blessure 1998 : 8,9 18,0 : 2,3 6,7 : 6,2
1997 : 7,1 15,9 : 2,2 5,9 4,4 7,0
1996 8,0 8,7 15,0 11,3 1,9 6,5 4,7 6,5

Problèmes affectifs 1998 : 2,7 2,4 : 0,6 1,0 : 0,5
ou mentaux 1997 : 2,5 3,7 : 0,5 0,7 1,1 1,2

1996 1,7 2,0 2,5 3,0 0,2 1,0 0,7 1,3

NB: Définition des niveaux d'études:
— 3e niveau: troisième niveau reconnu de l'enseignement (enseignement supérieur) (CITE 5-7),
— 2e niveau: deuxième cycle de l'enseignement secondaire (CITE 3),
— < 2e niveau: inférieur au deuxième cycle de l'enseignement secondaire (CITE 0-2).
On ne dispose pas de données pour S.

Source: Panel communautaire des ménages — UDB, Eurostat, version de décembre 2001.
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(en %)

I L NL A P FIN UK

5,1 : 14,0 15,0 14,6 : : < 2e niveau Maladie ou blessure 1998
4,2 : 17,6 15,6 14,1 28,6 : 1997
4,2 14,1 18,3 16,7 13,2 28,3 (18,2) 1996

1,2 : 5,0 4,0 4,7 : : Problèmes affectifs 1998
1,0 : 6,3 4,4 3,6 3,3 : ou mentaux 1997
0,7 4,1 7,1 4,0 3,9 4,2 (2,9) 1996

3,9 : 15,2 10,1 3,8 : : 2e niveau Maladie ou blessure 1998
2,4 : 14,1 11,0 3,4 19,6 : 1997
2,2 9,1 15,8 10,6 4,6 17,5 (14,6) 1996

0,2 : 5,5 2,4 3,0 : : Problèmes affectifs 1998
0,3 : 4,8 1,9 2,3 1,9 : ou mentaux 1997
0,3 2,0 5,2 2,2 1,5 1,9 (2,6) 1996

2,7 : 10,2 8,6 3,6 : : 3e niveau Maladie ou blessure 1998
2,7 : 10,9 10,2 3,3 16,0 : 1997
2,0 5,8 11,6 11,1 6,7 16,4 (12,3) 1996

0,0 : 4,5 1,7 2,2 : : Problèmes affectifs 1998
0,4 : 4,1 1,7 3,1 1,4 : ou mentaux 1997
0,3 1,3 3,3 2,5 1,5 2,2 (2,5) 1996

(en %)

I L NL A P FIN UK 

3,8 : 11,4 7,4 6,6 : : Actifs Maladie ou blessure 1998
2,7 : 11,5 8,2 6,8 14,9 : 1997
2,6 6,1 13,4 8,4 7,1 14,9 (9,1) 1996

0,2 : 4,0 1,1 3,6 : : Problèmes affectifs 1998
0,3 : 3,9 1,2 2,5 1,6 : ou mentaux 1997
0,2 1,8 4,1 1,4 2,3 1,8 (1,3) 1996

5,2 : 17,7 17,6 21,5 : : Maladie ou blessure 1998
4,9 : 18,9 18,4 20,4 32,4 : Inactifs 1997
4,6 16,8 19,3 18,6 18,7 31,9 25,1 1996

1,5 : 6,3 5,5 5,3 : : Problèmes affectifs 1998
1,4 : 7,0 4,8 5,0 3,4 : ou mentaux 1997
1,3 4,9 7,3 4,9 5,2 4,6 4,7 1996
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4.5.2. Réponses à la question «Vous sentez-vous régulièrement stressé?», par âge, 1999

EU-15 B DK D EL E F IRL

16-24 ans Ouis 40,7 49,5 36,1 47,1 67,2 29,0 39,8 30,3
Non 56,4 48,7 62,0 49,3 32,7 68,8 58,0 66,2
Je ne sais pas 2,8 1,8 1,9 3,6 0,2 2,2 2,1 3,5

25-39 ans Oui 46,8 57,4 43,3 42,8 76,0 44,6 49,2 40,1
Non 50,7 39,9 55,9 52,1 23,3 53,6 50,2 56,3
Je ne sais pas 2,5 2,6 0,8 5,1 0,7 1,8 0,6 3,7

40-54 ans Oui 44,2 54,2 37,8 39,9 74,4 42,8 52,5 41,3
Non 51,8 45,1 58,7 52,8 25,0 54,6 45,2 55,4
Je ne sais pas 3,9 0,8 3,5 7,3 0,6 2,6 2,3 3,3

55 ans Oui 24,4 30,7 13,0 11,2 68,6 22,7 35,7 29,7
Non 72,8 68,1 84,7 84,5 31,0 75,2 63,4 66,6
Je ne sais pas 2,8 1,2 2,2 4,2 0,4 2,0 0,9 3,7

Source: Eurobaromètre 52.1, Commission européenne.

4.6.1. Fréquence des rencontres avec des amis chez soi/ailleurs, 1997     (en %)

UE B DK D EL E F IRL I NL A P FIN UK

Rencontre avec des amis:
a) au moins une fois par semaine 72 67 79 43 93 92 63 95 80 85 70 75 82 87
b) une ou deux fois par mois 19 22 18 34 5 6 27 4 13 13 24 14 14 11
c) moins d’une fois par mois 9 11 3 22 2 3 10 1 7 2 7 11 4 3

% de ceux de la catégorie c) qui ne parlent 
à personne 20 12 6 : 30 27 7 30 (1) 33 : 17 24 22 13

(1) Données peu fiables (observations des 20-49 ans ou 10-20 % d'observations manquantes).

Source: Panel communautaire des ménages — UDB, Eurostat, version de décembre 2001.

4.5.1. Réponses à la question «Vous sentez-vous régulièrement stressé?», par sexe, 1999

EU-15 B DK D EL E F IRL

Hommes Oui 35,3 41,1 27,7 32,0 68,6 31,3 37,6 38,3
Non 61,7 57,6 69,6 62,9 31,0 66,9 61,0 58,5
Je ne sais pas 3,0 1,3 2,4 5,1 0,4 1,8 1,4 3,2

Femmes Oui 40,5 51,9 35,2 31,8 74,4 37,5 50,2 32,2
Non 56,5 46,2 63,0 63,1 25,0 60,1 48,5 63,9
Je ne sais pas 3,0 1,9 1,8 5,2 0,6 2,4 1,3 3,9

Total Oui 38,0 46,7 31,5 31,9 71,6 34,5 44,2 35,2
Non 51,8 45,1 58,7 52,8 25,0 54,6 45,2 55,4
Je ne sais pas 3,0 1,6 2,1 5,1 0,5 2,1 1,3 3,6

Source: Eurobaromètre 52.1, Commission européenne.

4.5.3. Insatisfaction concernant divers aspects de la vie, 1997 (en %)

UE B DK EL E F IRL (1) I NL A P FIN (1) UK

Insatisfaction concernant la situation 
financière 47 32 21 70 58 45 45 62 22 28 71 39 33

Insatisfaction concernant les heures 
de temps libre 32 27 20 45 37 24 22 41 22 18 33 21 :

Insatisfaction concernant le travail 
ou l'activité principale 28 20 11 51 33 19 22 47 11 11 37 19 :

Insatisfaction concernant le logement 20 12 11 38 22 11 14 29 8 9 31 15 :

(1) Données peu fiables (observations des 20-49 ans ou 10-20 % d'observations manquantes).

NB: On ne dispose pas de données pour D, L et S.
Source: Panel communautaire des ménages — UDB, Eurostat, version de décembre 2001.
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4.6.2. Enfants déclarant se sentir solitaires, par âge et par sexe, 1997/1998    (en %)

B (1) DK D (1) EL F (1) IRL S UK NO CH

Angleterre Écosse Irlande Pays
du Nord de Galles

11 ans
Garçons 12 4 9 12 12 11 8 11 14 11 15 4 6
Filles 16 8 10 18 18 14 6 12 19 13 22 5 9

13 ans
Garçons 9 4 9 16 12 8 6 9 11 10 15 5 6
Filles 15 9 12 28 21 14 9 12 18 17 17 8 13

15 ans
Garçons 7 3 9 20 13 8 6 6 8 6 11 7 6
Filles 16 10 13 39 24 16 14 14 19 17 22 12 14

(1) En Belgique, seule la région d'expression flamande, en France, seules les régions Nancy-Lorraine et Toulouse - Midi-Pyrénées, et en Allemagne, seule
la Rhénanie-du-Nord - Westphalie, sont couvertes. L'Espagne, l'Italie, le Luxembourg et les Pays-Bas ne sont pas couverts. 

Source: Étude HBSC sur le comportement des enfants d’âge scolaire en matière de santé, bureau de l'OMS pour l'Europe.

(en %)

I L NL A P FIN S UK

31,2 49,9 42,7 31,1 32,9 26,4 38,5 52,1 Oui 16-24 ans
63,1 47,7 56,4 63,4 63,6 71,0 60,0 46,7 Non

5,7 2,4 0,9 5,5 3,4 2,6 1,6 1,2 Je ne sais pas

40,6 56,1 33,0 47,3 48,7 34,9 44,2 55,8 Oui 25-39 ans
56,2 41,3 64,1 45,8 48,1 62,3 54,2 44,2 Non
3,2 2,6 2,9 6,9 3,2 2,8 1,6 - Je ne sais pas

42,2 39,4 36,7 40,8 44,4 32,5 31,8 45,3 Oui 40-54 ans
53,7 57,4 61,4 53,6 53,3 59,2 67,7 51,5 Non
4,1 3,2 1,9 5,7 2,4 8,3 0,5 3,2 Je ne sais pas

26,7 26,4 26,5 13,9 32,4 14,0 14,7 25,4 Oui 55 ans
67,7 71,2 70,8 83,3 63,4 83,2 84,9 73,9 Non
5,6 2,4 2,8 2,8 4,1 2,8 0,3 0,7 Je ne sais pas

(en %)

I L NL A P FIN S UK

33,9 38,5 29,1 35,6 33,5 27,0 27,9 39,0 Oui Hommes
61,0 60,7 69,8 58,4 63,5 68,2 70,9 60,0 Non

5,1 0,8 1,1 6,0 3,0 4,8 1,2 1,1 Je ne sais pas

35,6 43,5 38,0 30,6 45,2 26,1 32,6 47,3 Oui Femmes
60,2 52,2 58,6 65,0 51,1 70,0 66,8 51,6 Non
4,2 4,4 3,5 4,4 3,7 3,9 0,6 1,2 Je ne sais pas

34,8 41,1 33,6 33,0 39,7 26,5 30,3 43,3 Oui Total
6,6 56,2 64,1 61,9 57,0 69,2 68,8 55,6 Non
4,6 2,7 2,3 5,1 3,4 4,4 0,9 1,1 Je ne sais pas
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4.7.1. Incidence de certaines maladies évitables par la vaccination

EU-15 B DK D EL E F IRL I L

Poliomyélite
1990 0 - - - - - - - - -
1995 0 - - 0 - - - - - - 
1996 0 - - 0 0 - - - - - 
1997 - - - - - - - - - - 
1998 0 - - - 0 - - - - - 
1999 0 - - - - 0 - - - - 
2000 0 - - 0 - - - - - - 
2001 0 - - - - 0 - - - - 
Diphtérie
1990 0 0 0 0 0 0 0 0 - 0
1995 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1996 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1997 0 0 0 0 0 0 - 0 0 0
1998 0 0 0 - - 0 - - 0 0
1999 0 - - 0 - - - - - - 
2000 0 - - - - - - - 0 - 
2001 0 - - - - - : - 0,1 - 
Haemophilius influenzae de type B
1990 : 1,9 : : : 0,2 : : : : 
1995 : 3,9 0,2 : : 0,2 0,8 : 0,2 : 
1996 : 4,0 0,1 : : 0,2 0,8 : 0,2 : 
1997 : 4,6 0,1 : : 0,2 0,8 : 0,2 - 
1998 : 6,2 0,1 : : 0,2 0,7 : 0,2 - 
1999 : 4,6 0,1 : : 0,1 0,7 0,2 0,2 : 
2000 : 0,1 0 : 0,1 0,1 : 0,2 : - 
2001 : : 0 0,1 0,1 : : 0,1 : : 
Rougeole
1990 : 43,2 3,5 : 2,3 55,8 244,5 15,9 9,6 4,2
1995 : 105,1 0,4 : 1,7 22,6 93,5 6,5 65,9 0,2
1996 : 71,2 2,3 : 56,5 12,6 113,8 6,3 56,9 6,1
1997 : 38,0 1,2 : 1,3 4,7 137,4 5,1 71,8 0,2
1998 : 38,0 0,5 : 0,5 1,1 30,4 5,5 7,1 - 
1999 : 16,0 0,1 : 0,4 0,6 31,1 3,9 5,0 - 
2000 : : 0,3 : 0,3 0,4 17,0 42,4 2,5 - 
2001 : : 0,2 7,3 0,5 0,2 14,3 6,3 1,0 1,6
Oreillons
1990 : : 6,6 : 8,2 78,6 187,4 1,4 106,4 : 
1995 : 85,1 0,3 : 2,2 25,6 84,6 0,8 114,4 - 
1996 : 94,1 0,8 : 1,4 37,5 85,6 11,6 112,9 : 
1997 : 58,0 0,6 : 1,4 17,8 68,4 8,0 51,6 0,5
1998 : 58,0 0,4 : 0,6 7,2 44,6 1,5 25,6 - 
1999 : 30,0 0,4 : 0,7 10,5 35,3 0,4 70,2 - 
2000 : : 0,7 : 0,5 23,5 31,4 1,4 65,3 - 
2001 : : 0,3 : 0,1 19,4 19,5 1,0 20,3 1,4
Coqueluche
1990 : 0 11,1 : 7,0 25,9 2,1 22,9 26,9 0,8
1995 : 0 1,6 : 2,0 9,5 : 12,1 25,1 0,2
1996 : 0,1 1,7 : 0,9 9,1 0,8 7,2 6,8 0,2
1997 : 0,2 3,8 : 1,0 2,9 2,7 12,6 5,9 0
1998 : 0,5 2,4 : 0,8 0,8 1,3 6,8 12,1 0
1999 : 0,5 3,4 : 0,3 1,0 : 4,8 6,6 0
2000 : 0,8 3,1 : 0,1 2,3 : 4,0 4,4 - 
2001 : 0,9 3,7 : 0,9 0,9 : 3,7 2,1 - 
Rubéole
1990 : : 8,8 : 7,8 60,2 0 7,4 61,4 :
1995 : 0 0,1 : 1,5 12,0 : 2,8 11,6 0,5
1996 : : 0,2 : 1,4 43,3 : 16,6 38,2 :
1997 : 8,4 0 : 0,7 9,7 : 3,2 60,2 2,4
1998 : : 0 : 0,7 2,2 : 2,2 5,8 - 
1999 : : - : 13,7 1,4 : 1,7 2,0 - 
2000 : : - : 0,1 0,9 : 2,6 4,5 - 
2001 : : - : 0,1 0,4 : 1,5 8,4 1,6
Tétanos
1990 0,1 0 0 0 0 0,1 0,1 - 0,3 - 
1995 0,1 0 0,1 0 0 0,1 0,1 - 0,2 - 
1996 0,1 0 - 0 0,1 0,1 0,1 - 0,2 0,2
1997 0,1 0 0 0 0 0,1 0,1 - 0,2 - 
1998 0,1 - 0 0 0 0,1 0 0 0,2 - 
1999 0,1 0 0 0 0,1 0,1 0 0 0,2 - 
2000 0,1 0 0,1 0 0 0,1 0,1 0 0,2 - 
2001 : 0 0 0 0 0,1 0 0,1 0,1 - 

Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).
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(cas pour 100 000 habitants)

NL A P FIN S UK IS NO CH

Poliomyélite
- - - - - - - - - 1990
- - - - - - - - - 1995
- - - - - - - - - 1996
- - - - - - - - - 1997
- - - - - - - - - 1998
- - - - - - - - - 1999
- - - - - - - 0,1 - 2000
- - - - - - - - - 2001

Diphtérie
0 0 0 0 0 0 0 0 0 1990
0 0 0 0 0 0 0 0 0 1995
0 0 0 0 0 0 0 0 0 1996
0 0 0 0 0 0 0 0 0 1997
0 : 0 0 0 0 0 0 - 1998
0 - - 0 - - - - - 1999
- - 0 0 - - - 0 - 2000
- : - 0 - - - - - 2001

Haemophilius influenzae de type B
: : : : : : - : 3,1 1990
: : : 0,1 : : - 0,3 0,7 1995
: : : 0,1 0,2 : - 0,2 0,5 1996

0,1 : : 0 0,5 : - 0,2 0,7 1997
0,1 : : 0,1 0,4 : - 0,1 0,5 1998
0,1 : 0,2 0,1 0,2 : - 0,1 0,8 1999
0,1 : 0,1 0 0,3 : - 0,1 0,8 2000

0 : 0,1 0,1 0,2 0,3 - 0,0 0,7 2001
Rougeole

0,1 3,0 4,1 0,1 0,3 27,2 : 2,2 43,5 1990
1,2 129,0 1,9 0,1 0,3 15,4 0,7 0,4 19,9 1995
0,4 85,0 1,1 - 0,5 11,7 0,4 0,5 28,3 1996
0,1 40,0 1,3 - 0,9 8,2 - 0,3 90,4 1997
0,1 8,5 1,0 0 0,1 7,7 - 0 28,2 1998

15,0 3,9 0,5 - 0,2 5,0 - 0,1 : 1999
6,4 4,1 0,5 0 0,7 4,8 - 1,6 : 2000
0,1 : 0,3 0 0,1 4,2 - 0,1 9,7 2001

Oreillons
0,1 : 12,8 0,1 0,2 9,2 30,2 13,8 62,6 1990
0,2 : 22,5 0,1 0,5 4,1 33,7 0,3 723,7 1995
0,2 : 113,6 0 0,1 3,7 13,4 0,4 181,2 1996
0,3 : 195,2 0 0,5 3,8 - 0,1 77,7 1997
0,2 : 28,4 0 0,4 3,2 4,4 0,2 112,7 1998

0 : 31,6 0 0,2 3,4 16,0 0,1 210,6 1999
: : 64,9 - 0,4 5,6 - 0 : 2000
: : 7,2 0 0,2 5,6 - 0,1 138,8 2001

Coqueluche
3,2 3,0 1,0 14,2 128,7 29,3 1,2 4,9 : 1990
2,1 1,1 0,2 9,9 120,9 4,1 10,1 1,6 284,9 1995

17,9 1,2 0,2 11,5 95,9 4,6 37,3 2,0 162,8 1996
22,5 1,5 0,1 11,8 52,5 6,2 2,2 41,8 183,6 1997
14,4 1,4 0,1 16,2 20,0 3,2 1,1 52,3 183,2 1998
39,8 1,3 0,1 17,8 27,4 2,5 8,0 27,2 154,4 1999
30,5 1,4 0,2 16,2 30,5 1,5 2,9 76,3 104,7 2000
43,7 3,1 0,0 6,1 11,0 1,7 1,1 57,2 83,3 2001

Rubéole
0,3 : 2,4 1,2 0,2 27,4 12,6 33,4 67,4 1990
0,1 : 1,3 0,1 0,0 13,1 77,1 0,2 25,6 1995
0,3 : 2,8 0 0,1 19,9 119,7 0,4 41,1 1996
0,1 : 2,7 0 0 7,1 - 0 50,8 1997
0,1 : 0,8 0 0 6,9 - 0,1 25,4 1998

0 : 0,6 - 0 4,3 - 0,1 19,7 1999
0,1 : 0,6 - 0 3,5 - 0,1 16,7 2000

0 : 0,4 - 0 2,8 - 0,0 16,7 2001
Tétanos

0 : 0,3 0 0 0 - 0 0 1990
0 - 0,3 - 0 0 - 0,1 0 1995
0 - 0,2 0 0 0 - 0 0 1996
0 - 0,2 - 0 0 - 0,1 0 1997
- - 0,2 0 0 : - 0 0 1998
- - 0,3 0,2 0 0 - 0 0 1999
: - 0,2 : - 0 - - 0,1 2000
: - 0,2 : - 0 - 0 0 2001
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4.7.3. Incidence de la syphilis et des gonococcies

EU-15 B DK D EL E F IRL I L

Syphilis
1985 : 2,1 6,5 : : 10,3 : : 4,4 8,2
1990 : 0,5 1,1 : 0,1 4,3 : 0,5 1,1 1,3
1995 : 0,3 0,8 1,4 : 2,6 : 0,3 0,8 0,7
1996 : 0,3 0,8 1,4 0,6 2,1 : 0,5 0,8 0,7
1997 : 0,2 1,1 1,4 : 1,9 : 0,4 0,8 1,0
1998 : 0,2 0,8 1,4 0,1 1,9 : 0,4 0,6 2,1
1999 : 0,3 0,6 1,4 0,0 1,7 : 0,2 0,6 0,9
2000 0,8 0,9 0,2 1,4 0,1 1,8 0,1 0,2 0,6 0,9
2001 : : 0,3 2,0 0 1,7 0,3 : 0,4 3,6

Gonococcies
1985 : 4,9 191,7 : : 81,5 : : 2,8 20,5
1990 : 3,7 38,8 : 0,3 35,2 : 2,6 0,9 0,8
1995 : 1,3 5,5 5,0 : 11,6 : 2,1 0,6 1,7
1996 : 1,0 3,4 4,2 : 10,1 : 2,3 0,6 0,5
1997 : 1,2 3,6 3,6 : 6,0 : 2,7 0,6 0,5
1998 : 1,6 4,0 2,9 0 5,5 : 3,4 0,6 0,2
1999 : 1,7 6,5 2,7 0,1 3,7 : 4,7 0,5 0,5
2000 : 1,4 6,6 3,1 0 2,6 : 7,1 0,5 0,5
2001 : 2,3 5,7 : - 2,0 : : 0,5 0,7

Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).

4.7.4. Nouveaux cas de sida par année de diagnostic, avec correction du délai de déclaration

EU-15  B DK D EL E F IRL I L NL A P FIN S UK IS NO CH

1985 1 803 69 38 308 14 175 583 7 198 : 67 28 29 4 34 247 1 15 119
1990 15 752 205 197 1 539 143 3 909 4 319 68 3 134 9 419 165 254 15 132 1 244 3 59 613
1991 18 027 257 210 1 757 185 4 556 4 655 72 3 827 12 447 199 299 26 138 1 387 8 59 596
1992 19 972 250 209 1 883 190 5 060 5 193 72 4 261 12 512 193 411 21 127 1 578 3 50 715
1993 21 793 254 239 1 975 171 5 465 5 521 75 4 814 20 480 236 550 25 182 1 786 7 64 680
1994 24 886 258 236 2 044 213 7 354 5 763 75 5 524 13 488 167 670 43 187 1 851 6 74 685
1995 24 151 248 214 1 872 215 7 061 5 289 53 5 662 15 538 206 775 41 195 1 767 4 67 606
1996 20 952 205 158 1 565 233 6 548 4 008 56 5 051 13 458 139 932 24 134 1 428 3 56 509
1997 14 321 123 109 996 170 4 716 2 266 30 3 370 10 341 98 933 19 76 1 064 1 34 341
1998 11 057 114 74 821 120 3 466 1 918 18 2 418 9 241 97 918 15 58 770 2 36 248
1999 9 962 102 74 743 128 2 906 1 796 25 2 121 5 179 99 973 10 67 729 0 23 259
2000 9 197 118 58 685 125 2 565 1 735 13 1 907 10 105 84 922 16 55 793 1 38 190
2001 8 210 107 73 558 86 2 297 1 527 15 1 681 4 44 43 1 044 17 41 666 1 22 174

1981-
2001

232 407 2 923 2 381 20 898 2 254 62 219 54 781 719 49 333 156 5 441 2 130 8 710 332 1 796 18 334 52 726 7 251

Source: Centre européen pour la surveillance épidémiologique du sida (EuroHIV).

4.7.5. Taux d’incidence du sida par million d’habitants et par année de diagnostic, 
avec correction du délai de déclaration

EU-15  B DK D EL E F IRL I L NL A P FIN S UK IS NO CH

1985 5,0 7,0 7,4 4,0 1,4 4,6 10,6 2,0 3,5 5,5 4,6 3,7 2,9 0,8 4,1 4,4 4,2 3,6 18,4
1990 43,3 20,6 38,4 19,5 14,1 100,7 76,3 19,4 55,3 23,7 28,1 21,5 25,6 3,0 15,5 21,7 11,8 13,9 91,9
1991 49,3 25,7 40,8 22,0 18,1 117,2 81,8 20,4 67,4 31,2 29,8 25,6 30,3 5,2 16,1 24,0 31,3 13,9 88,3
1992 54,4 24,9 40,5 23,5 18,5 129,9 90,8 20,3 75,1 30,8 33,8 24,5 41,7 4,2 14,7 27,3 11,6 11,7 104,5
1993 59,1 25,2 46,1 24,4 16,5 139,9 96,0 21,0 84,5 50,6 31,5 29,6 55,7 4,9 20,9 30,7 26,7 14,9 98,4
1994 67,2 25,5 45,4 25,1 20,5 188,0 99,7 20,9 96,7 32,4 31,8 20,8 67,7 8,5 21,4 31,8 22,6 17,1 98,3
1995 65,0 24,5 41,0 23,0 20,6 180,2 91,2 14,7 98,9 36,9 34,9 25,6 78,2 8,0 22,1 30,2 15,0 15,4 86,3
1996 56,2 20,2 30,1 19,1 22,3 166,9 68,8 15,5 88,1 31,5 29,6 17,3 93,9 4,7 15,2 24,3 11,2 12,8 72,1
1997 38,3 12,1 20,7 12,1 16,2 120,0 38,7 8,2 58,6 23,9 21,9 12,1 93,9 3,7 8,6 18,1 3,7 7,7 48,7
1998 29,5 11,2 14,0 10,0 11,4 88,1 32,7 4,9 42,0 21,2 15,4 12,0 92,2 2,9 6,6 13,0 7,3 8,1 36,3
1999 26,5 10,0 14,1 9,1 12,2 73,8 30,5 6,7 36,8 11,6 11,4 12,3 97,5 1,9 7,6 12,3 - 5,2 36,5
2000 24,4 11,5 11,0 8,3 11,9 65,0 29,3 3,5 33,1 23,2 6,7 10,5 92,3 3,1 6,3 13,3 3,6 8,5 26,6
2001 21,8 10,5 13,9 6,8 8,1 58,0 25,0 4,2 29,4 9,5 2,8 5,3 105,8 3,3 4,7 11,3 3,5 4,9 23,6

Source: Centre européen pour la surveillance épidémiologique du sida (EuroHIV).
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4.7.7. Cas de sida (non corrigés) par groupe d’âge (pourcentage du total cumulé)

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

Moins de 1 an 0,6 1,4 0,3 0,1 0,4 0,6 0,5 0,6 0,5 0,0 0,3 0,6 0,5 0,6 0,4 1,0
1-4 ans 0,5 1,6 0,3 0,2 0,6 0,6 0,5 1,8 0,5 0,6 0,3 0,7 0,3 0,0 0,5 0,9
5-14 ans 0,5 1,4 0,2 0,3 0,8 0,4 0,4 1,7 0,4 0,6 0,4 0,5 0,4 0,3 0,3 0,8
15-24 ans 5,5 3,8 3,6 3,4 5,0 7,6 4,2 7,2 4,8 3,8 2,8 5,9 11,6 2,4 9,8 4,3
25-29 ans 19,1 12,7 1,1 12,6 13,7 23,8 16,8 24,3 21,2 10,9 12,1 16,7 22,1 9,0 16,8 15,8
30-34 ans 26,6 21,3 20,1 22,0 20,0 29,9 24,3 26,4 31,0 21,2 21,1 23,9 21,6 25,0 20,4 23,0
35-39 ans 18,9 20,2 17,9 19,5 17,7 17,8 19,1 17,7 19,9 19,9 21,3 18,0 16,1 16,9 17,2 19,7
40-49 ans 17,8 23,1 28,4 25,4 21,4 12,4 20,7 14,6 14,0 23,1 29,0 21,9 16,0 28,9 20,7 23,4
50-59 ans 7,1 9,5 12,6 12,9 10,6 4,1 8,6 4,9 5,2 15,4 9,9 7,7 7,0 11,4 9,1 8,3
60 ans et plus 3,4 4,9 4,6 3,6 8,3 2,5 4,8 0,6 2,4 4,5 2,8 4,1 4,4 5,4 4,7 2,9

Source: Centre européen pour la surveillance épidémiologique du sida (EuroHIV).

4.7.8. Maladies indicatives du sida (cas non corrigés) diagnostiquées en 2001 
chez les adultes/adolescents, hommes et femmes (%), EU-15

Hommes Femmes Total

Pneumocystis carinii 22,2 21,0 21,9
Candidose œsophagienne 13,0 14,9 13,4
Tuberculose pulmonaire 11,9 12,1 11,9
Tuberculose extrapulmonaire 9,9 9,0 9,7
Toxoplasmose 6,4 8,8 6,9
Syndrome de dépérissement lié au VIH 5,8 4,8 5,6
Sarcome de Kaposi 6,5 2,3 5,5
Rétinite à cytomégalovirus 3,4 4,1 3,6
Pneumonie récurrente 2,7 3,5 2,9
Cryptococcose 2,8 2,2 2,6
Encéphalopathie à VIH 2,8 2,2 2,6
Leucoencéphalopathie multifocale progressive 2,6 2,0 2,5
Lymphome, non précisé 2,2 1,6 2,1
Maladie à virus de l’Herpes simplex 1,0 1,7 1,1

Source: Centre européen pour la surveillance épidémiologique du sida (EuroHIV).

(cas pour 100 000 habitants)

NL A P FIN S UK IS NO CH

Syphilis
4,0 5,3 2,8 2,3 1,8 4,2 1,7 : 4,8 1985
3,4 2,6 1,8 0,6 1,7 2,4 2,8 0,2 4,9 1990
1,3 2,2 2,2 3,3 0,8 2,3 0,8 0,1 3,2 1995
1,4 2,6 2,1 4,3 0,6 2,0 0,0 0,2 2,4 1996
1,7 2,5 2,4 3,4 0,5 2,1 2,2 0,3 1,9 1997
0,8 2,5 1,8 3,6 0,5 2,2 1,8 0,3 2,4 1998
0,1 2,3 2,5 2,7 0,4 2,5 4,0 1,2 : 1999

0 2,9 1,8 3,9 1,1 3,0 5,4 0,9 : 2000
: 3,9 1,3 3,1 0,9 : 11,8 0,7 : 2001

Gonococcies
86,1 64,9 2,5 127,4 64,6 92,6 114,3 141,7 15,1 1985
24,6 20,5 2,6 46,7 9,8 36,0 28,7 6,0 6,2 1990
9,1 11,1 0,7 7,4 2,8 22,2 0,4 4,0 3,8 1995
7,7 7,4 0,7 4,4 2,4 21,4 0,0 5,1 3,6 1996
7,6 5,5 0,7 4,2 2,8 22,2 1,9 4,4 3,8 1997
7,6 4,7 0,4 5,2 3,9 22,4 2,2 3,8 3,8 1998
0,5 5,4 0,6 4,9 4,8 27,7 0,7 4,3 4,6 1999

: 5,0 0,5 5,2 6,6 : 5,7 5,6 5,7 2000
: 6,6 0,4 4,7 6,0 : 1,1 7,3 6,6 2001
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4.7.9. Données comparatives de déclaration du VIH et du sida pour 2001

Cas de VIH cumulés Cas de VIH en 2001 Cas de sida en 2001 Rapport

déclarés à la fin de 2001 Nombre Taux Nombre Taux VIH/sida

par million par million 2001

EU-15 : 119 710 10 632 54,4 2 616 : 4,1
B 1986 14 876 961 94,5 107 10,5 9,0
DK 1990 3 341 301 56,8 74 13,9 4,1
D 1993 18 251 1 377 16,7 558 6,8 2,5
EL 1999 5 859 427 40,1 87 8,1 4,9
E 1999 : : : : : :
F : : : : : : :
IRL 1985 2 645 299 79,6 16 4,2 :
I 1985 : : : : : :
L 1999 511 40 92,0 4 9,5 10,0
NL 1989 : : : : : :
A : : : : : : :
P 1983 18 995 2 543 257,5 1 045 105,8 2,4
FIN 1986 1 361 128 24,7 17 3,3 7,5
S 1985 5 645 277 31,0 42 4,7 6,6
UK 1984 48 226 4 279 72,6 666 11,3 6,4

Source: Centre européen pour la surveillance épidémiologique du sida (EuroHIV).

4.7.10. Incidence de l’hépatite virale A, B et C

EU-15 B DK D EL E F IRL I L

Hépatite virale A
1990 : 2,9 1,8 : 1,7 : : 15,3 3,6 : 
1995 : 5,5 2,0 8,1 2,8 : : 3,7 2,5 5,2
1996 : 5,6 2,0 6,0 1,0 : 15,4 8,6 15,1 2,4
1997 8,7 4,6 2,2 5,6 1,2 4,6 17,7 11,6 17,3 23,2
1998 6,4 5,1 1,6 4,7 2,3 5,1 17,5 6,0 5,1 28,6
1999 : 3,9 1,7 3,8 2,5 3,7 : 8,6 2,6 26,9
2000 : 4,3 1,5 3,4 1,4 2,5 : 8,2 1,6 20,7
2001 : 3,1 1,2 2,8 2,0 2,2 : 2,9 2,6 : 

Hépatite virale B
1990 4,4 0,7 : : 4,2 : : 0,3 5,2 : 
1995 4,3 0,7 2,1 7,5 2,1 : : 0,3 4,5 19,8
1996 4,2 3,2 1,9 7,4 1,6 : 5,1 0,3 3,9 12,1
1997 5,0 3,0 1,9 7,4 1,6 3,0 10,3 0,8 3,5 19,4
1998 4,4 1,3 1,8 6,3 2,4 2,9 8,7 4,2 3,1 13,0
1999 : 1,2 1,1 5,5 2,4 2,4 : 4,3 2,9 14,4
2000 : 2,5 1,2 5,5 2,7 2,2 : 5,0 2,6 7,3
2001 : 5,2 0,8 3,0 2,2 1,9 : 9,0 1,8 18,6

Hépatite virale C
1990 : : : : 0,1 : : : : : 
1995 : : 1,0 : 0,5 : : : 2,5 20,2
1996 : 1,7 0,3 : 0,3 : : : 2,0 11,6
1997 : 0,8 0,3 : 0,3 : : : 1,6 16,0
1998 : : 0,5 4,7 1,1 : 9,9 : 1,5 13,5
1999 : : 0,3 4,7 1,5 2,5 : : 1,4 22,6
2000 : 4,2 0,2 4,3 1,4 2,1 : : 0,4 12,9
2001 : : 0,1 5,3 1,2 : : 1,7 0,3 : 

Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).
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(cas pour 100 000 habitants)

NL A P FIN S UK IS NO CH

Hépatite virale A
5,1 4,2 8,1 1,4 3,1 12,7 2,0 2,8 13,2 1990
6,4 4,7 3,4 3,2 6,8 4,0 0,0 5,7 7,3 1995
4,7 3,2 4,7 3,6 5,5 2,5 1,1 11,9 3,7 1996
5,6 5,7 3,6 3,3 7,8 3,3 1,1 7,6 3,9 1997
7,9 3,2 2,7 2,3 2,9 2,8 0,7 11,5 5,1 1998
4,4 4,2 1,2 0,9 2,1 3,0 3,4 22,5 4,9 1999
4,1 2,7 0,9 0,9 1,7 1,8 - 7,2 4,0 2000
4,4 1,6 0,5 1,0 1,9 1,6 - 4,5 2,4 2001

Hépatite virale B
1,8 3,5 4,8 4,0 3,0 1,2 26,7 : 6,6 1990
1,5 2,6 10,0 2,2 3,3 1,3 3,0 2,3 5,0 1995
1,5 2,8 8,4 5,7 2,1 1,4 6,7 2,2 2,7 1996
1,6 2,6 6,8 6,2 1,7 1,6 7,8 4,2 3,7 1997
1,8 3,1 5,7 4,8 1,5 2,0 5,4 10,6 2,6 1998
4,3 4,0 4,1 4,9 2,4 2,1 16,3 10,6 2,8 1999
9,7 3,2 2,9 4,6 2,5 1,6 17,6 10,1 2,0 2000

10,2 2,6 2,0 2,5 2,4 1,5 21,9 4,5 1,8 2001

Hépatite virale C
: : : : 5,4 : 5,9 : : 1990
: 2,0 4,7 26,6 32,6 : 15,7 : 37,3 1995
: 2,1 4,1 34,7 29,6 : 18,7 0,4 35,6 1996
: 3,9 4,8 37,1 52,1 : 19,6 0,5 39,3 1997
: 4,7 7,0 35,0 45,0 : 24,2 0,5 39,9 1998

1,6 7,0 4,1 33,9 39,5 4,6 30,5 0,6 40,3 1999
3,2 5,1 2,0 33,6 38,8 5,0 31,2 0,5 33,7 2000
3,5 4,3 2,4 28,1 39,4 4,8 28,0 0,8 32,4 2001
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4.7.11. Incidence de certaines maladie d’origine alimentaire et hydrique

EU-15 B DK D EL E F IRL I L

Botulisme
1990 : 0,01 0 0,02 - 0,03 0,02 : 0,08 : 
1995 : - 0,04 0,01 - 0,02 0 : 0,07 : 
1996 : - 0 0,01 - 0,02 0 : 0,10 : 
1997 : 0,01 0 0,01 - 0,02 0 : 0,06 : 
1998 : 0,03 0,02 0,03 - 0,03 0 : 0,06 : 
1999 : 0,01 0 0,02 - 0,02 0,10 : 0,04 : 
2000 : 0,02 - 0,01 : 0,02 0 : : : 
2001 : - - 0,01 : 0 : : : : 

Campylobactériose
1990 : 47,9 26,6 : : 5,4 : : : : 
1995 : 47,2 49,9 8,1 : 8,4 : 17,9 2,8 : 
1996 : 42,6 56,6 12,4 : 9,6 : 17,8 3,6 30,8
1997 : 49,6 50,5 16,0 : 9,7 : 25,8 4,1 25,0
1998 : 58,2 66,2 40,5 0,9 11,4 : 35,7 3,5 : 
1999 : 57,7 45,6 35,2 2,4 13,5 : 55,8 3,1 : 
2000 : 67,5 140,2 37,6 : 15,8 : 42,7 : : 
2001 : 67,7 86,7 66,4 : 15,5 : : : : 

Leptospirose
1990 : : : : 0,01 0,03 : 0,14 0,22 : 
1995 : : 0,04 0,06 - 0,02 : 0,03 0,11 : 
1996 : - 0,08 0,03 - 0,03 1,73 0,17 0,13 : 
1997 0,31 - 0,04 0,03 - 0,02 1,62 0,22 0,09 - 
1998 0,26 - 0,04 0,05 0,11 0,02 1,16 0,32 0,12 - 
1999 0,28 : - 0,06 0,22 0,01 1,29 0,16 0,11 - 
2000 : - 0,13 0,05 0,12 0,02 0,08 0,20 0,08 - 
2001 : : 0,07 0,06 0,21 0,02 0,45 0,24 0,05 0,00

Listériose
1990 : : 0,72 : : 0,05 : : : : 
1995 : 0,41 0,56 : : 0,06 0,57 : 0,05 : 
1996 : 0,49 0,74 : - 0,05 0,42 : 0,07 : 
1997 : 0,39 0,63 0,04 - 0,05 0,41 : 0,12 - 
1998 0,18 0,59 0,76 0,05 - 0,04 0,37 0,11 0,08 - 
1999 : 0,45 0,83 0,04 0,07 0,08 0,46 : 0,07 - 
2000 0,17 : 0,46 0,04 0,06 0,09 0,44 0,19 0,06 - 
2001 : 0,59 0,71 0,26 0,03 0,14 0,32 0,10 0,03 - 

Salmonellose
1990 : : 40,5 : 6,4 13,6 : 13,5 33,9 5,0
1995 58,8 102,9 70,1 141,8 12,3 10,7 30,5 15,9 25,8 11,3
1996 57,1 114,6 62,1 134,2 6,5 12,7 29,4 18,7 23,4 16,2
1997 59,1 134,8 95,1 129,6 2,9 13,1 32,8 26,2 27,9 13,4
1998 52,7 137,0 73,3 119,9 0,1 16,9 28,1 34,1 24,9 11,6
1999 47,5 154,4 43,6 104,0 2,9 17,6 23,2 25,8 24,5 68,5
2000 43,0 136,9 43,6 96,8 2,2 16,3 21,8 16,9 20,5 96,2
2001 40,6 104,3 54,6 93,8 2,9 19,4 21,8 11,2 12,0 82,9

Shigellose
1990 : : : : 2,8 1,9 : 7,9 : - 
1995 : : 1,1 2,3 0,2 0,3 : 2,7 2,8 - 
1996 : : 2,3 1,9 3,3 0,3 : 1,6 3,6 - 
1997 2,6 2,0 1,5 2,4 0,2 0,5 1,7 1,1 4,1 - 
1998 2,2 2,7 2,3 2,0 0,1 0,4 1,4 3,2 3,5 - 
1999 2,1 2,9 1,0 2,0 0,5 0,2 1,6 3,1 3,1 - 
2000 2,0 2,0 2,9 1,6 0,1 0,2 1,6 0,8 4,1 - 
2001 : 4,5 2,8 2,0 0,1 0,2 : 0,7 3,2 - 

Trichinose
1990 : - : : : 0,04 : : 0,11 : 
1995 : : : : : 0,10 : 0 - : 
1996 : - - 0 - 0,04 : - - : 
1997 : - - 0,01 - 0,03 : : - - 
1998 : 0,01 - 0,06 - 0,14 : 0,94 0,10 : 
1999 : - - 0,03 - 0,04 : : - : 
2000 : - - 0 - 0,11 : : - - 
2001 : - - 0,01 - 0,11 - : - - 
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(cas pour 100 000 habitants)

NL A P FIN S UK IS NO CH

Botulisme
- - : 0 0,01 - : - 0 1990
- - : 0 0,01 - : - 0 1995
- - : 0 0,01 - : - 0 1996
- - : 0 0 - - - 0,01 1997
- - : 0 0 0 0,37 0,18 0 1998
- - 0,02 0 0 : 0,73 0,09 : 1999

0,02 0,01 0,31 0,02 - : 1,08 0,04 : 2000
0,01 0,01 0 - - : - - : 2001

Campylobactériose
: : : : 47,0 66,9 3,9 15,6 62,0 1990

18,4 : : 43,1 63,3 83,4 7,1 24,1 71,9 1995
23,9 14,0 : 51,4 57,5 78,6 16,0 26,2 80,1 1996
23,5 20,7 : 46,8 77,8 89,0 34,5 26,8 84,1 1997
22,3 30,4 : 55,4 83,6 130,0 80,4 38,5 76,9 1998
20,1 40,2 : 64,0 86,6 130,6 158,1 51,9 94,2 1999
21,2 42,8 : 68,2 94,8 136,6 87,8 49,8 105,6 2000
23,0 48,2 : 76,6 96,6 : 76,7 66,5 93,7 2001

Leptospirose
0,26 0,01 0,25 : : 0,07 : : 0,06 1990
0,18 0,04 0,37 : : 0,05 : : 0,06 1995
0,06 0,01 0,39 0 - 0,04 - - 0,03 1996
0,10 0,04 0,67 0 - 0,07 - - 0,08 1997
0,15 0,04 0,92 0,02 - 0,06 - - 0,06 1998
0,20 0,02 0,51 0,00 - 0,07 - - : 1999
0,18 0,05 0,45 0,02 - 0,10 - - : 2000
0,15 0,05 0,79 0,08 : 0,04 - - : 2001

Listériose
: : : : 0,15 : : : : 1990
: : : 0,67 0,39 0,18 : : 0,24 1995
- : : 0,57 0,26 0,22 1,12 0,34 0,38 1996
- : : 1,03 0,33 0,23 0,74 0,48 0,49 1997

0,19 - - 0,89 0,47 0,21 - 0,20 0,61 1998
0,07 : - 0,89 0,40 0,19 - 0,43 0,48 1999
0,11 - - 0,35 0,60 0,18 - 0,07 0,73 2000
0,11 : : 0,54 0,75 0,24 - 0,40 0,47 2001

Salmonellose
19,2 : 0,9 147,8 66,9 : : 26,0 101,4 1990
16,6 89,7 2,0 67,8 40,4 56,9 : 23,8 64,4 1995
18,5 110,5 2,1 55,4 43,7 55,5 28,4 28,3 55,3 1996
16,4 92,8 1,8 57,6 53,1 61,8 33,0 31,7 51,2 1997
14,3 89,6 3,4 53,1 51,9 44,7 36,0 33,8 42,3 1998
13,5 87,3 4,1 54,3 58,1 33,8 62,7 32,2 39,1 1999
12,9 80,5 3,1 50,7 54,7 28,8 130,8 33,2 34,6 2000
13,1 81,4 5,2 52,7 53,0 29,0 59,5 42,4 37,4 2001

Shigellose
2,8 2,7 0,1 : 10,7 5,3 : : 8,7 1990
2,5 1,9 1,4 1,4 6,4 9,4 : 3,4 7,6 1995
2,1 1,4 0,0 2,1 6,4 4,5 : 4,0 6,2 1996
2,6 2,5 0,1 2,0 7,1 4,1 2,2 3,7 8,8 1997
2,4 2,1 0,1 1,7 6,6 3,3 - 3,9 7,0 1998
2,1 3,0 0,2 1,4 5,3 2,7 0,7 4,3 7,7 1999
2,0 1,4 0,1 1,5 5,6 2,7 1,1 116,7 5,7 2000
2,2 2,5 0 4,3 6,1 2,4 - 4,2 6,6 2001

Trichinose
- - - : - : : - : 1990
- 0,01 - - - : : - : 1995
- 0 - - - - - 0,05 - 1996
- 0 - - - - - - - 1997
- 0,01 - - - - - - - 1998

0,01 0,04 - - - : - - : 1999
0,01 0,02 - - - 0,01 - - : 2000
0,01 : : - - : - - : 2001
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(suite)

EU-15 B DK D EL E F IRL I L

Fièvre typhoïde et paratyphoïde
1990 : : : : 1,1 4,8 0,3 - 2,1 0,3
1995 : : 0,7 0,3 0,4 1,4 0,1 0,1 1,9 - 
1996 : : 0,5 0,3 0,4 1,4 0,2 0,1 1,9 1,0
1997 : : 0,6 0,2 0,3 0,8 0,2 - 1,4 - 
1998 0,5 - 0,4 0,2 0,3 0,8 0,1 0,1 1,2 - 
1999 : : 1,2 0,2 0,5 0,5 : - 1,4 - 
2000 : : 0,6 0,2 0,3 0,5 : 0,0 1,1 - 
2001 : : 0,6 0,2 0 0,4 : 0,1 0,6 - 

Yersiniose
1990 : 10,1 15,9 : : 0,5 : : : :
1995 : 9,9 14,9 : : 0,7 : : : :
1996 : 9,9 10,1 : : 0,7 : : : :
1997 : 9,9 8,2 : : 0,9 : : : :
1998 : 9,9 : : : 0,7 : : : :
1999 : 9,8 6,3 6,5 0,5 1,1 : : : :
2000 : 9,8 5,0 5,8 0,3 1,2 : : : :
2001 : 9,8 5,3 8,7 0 1,4 : : : :

Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).

4.7.12. Maladie de Creutzfeldt-Jakob: cas sporadiques, iatrogènes, familiaux, GSS 
et nouveau variant — Cas confirmés et suspectés 

EU-15 B DK D EL E F IRL I L

Nombre total de décès

1990 : 5 : : : : : 0 : : 
1991 : 7 : : : : : 2 : : 
1992 : 5 : : : : 51 0 : : 
1993 : 6 : 21 : 26 55 0 36 : 
1994 : 5 : 72 : 26 59 0 40 1
1995 : 6 : 87 : 21 74 1 35 1
1996 : 6 : 80 : 29 89 1 59 1
1997 466 11 11 107 6 44 91 2 62 0
1998 532 14 5 124 4 65 103 6 72 1
1999 515 13 5 106 7 52 105 2 86 1
2000 501 8 4 109 9 52 104 3 80 1
2001 585 15 4 120 8 58 130 5 93 0

Taux par million d’habitants

1990 : 0,50 : : : : : - : : 
1991 : 0,70 : : : : : 0,60 : : 
1992 : 0,50 : : : : 0,89 - : : 
1993 : 0,60 : 0,26 : 0,67 0,96 - 0,63 : 
1994 : 0,50 : 0,89 : 0,66 1,02 - 0,70 2,49
1995 : 0,59 : 1,07 : 0,67 1,28 0,30 0,61 2,46
1996 : 0,59 : 0,98 : 0,54 1,53 0,30 1,03 2,42
1997 1,25 1,08 2,09 1,30 0,57 0,74 1,56 0,55 1,08 -
1998 1,42 1,37 0,94 1,51 0,38 1,12 1,75 1,62 1,25 2,36
1999 1,37 1,27 0,94 1,29 0,67 1,65 1,78 0,54 1,49 2,33
2000 1,33 0,78 0,75 1,33 0,85 1,32 1,77 0,79 1,39 2,30
2001 1,55 1,46 0,75 1,46 0,76 1,46 2,20 1,31 1,61 -

Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité) basée sur l'ECJD, les données NeuroCJD et les rapports nationaux.
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(cas pour 100 000 habitants)

NL A P FIN S UK IS NO CH

Fièvre typhoïde et paratyphoïde
0,5 0,8 4,2 : 0,9 0,5 : : 1,0 1990
0,5 0,2 4,3 0,2 0,7 0,7 : : 0,7 1995
0,4 0,2 3,4 0,3 0,5 0,5 : : 0,5 1996
0,3 0,3 2,8 0,2 0,5 0,4 : : 0,4 1997
0,2 0,1 3,1 0,1 0,6 0,4 : 0,9 0,5 1998
0,4 0,2 2,0 0,9 1,2 0,5 : 0,7 0,4 1999
0,4 1,4 1,4 0,1 0,5 0,3 : 0,7 : 2000
0,5 : 1,7 0,2 1,8 0,4 : 0,8 0,4 2001

Yersiniose
: : : : : : : : 2,2 1990
: : : 18,1 : : : 3,4 1,2 1995
: 0,6 : 16,7 5,3 0,5 : 2,8 1,3 1996
: 0,9 : 13,7 8,5 0,4 : 2,5 1,0 1997
: 1,2 : 13,9 7,2 0,3 : 3,2 0,7 1998
: 1,1 : 12,3 6,2 : : 2,8 : 1999
: 1,5 : 12,4 7,1 : : 3,1 : 2000
: : : 14,1 6,5 : : 2,8 : 2001

NL A P FIN S UK IS NO CH

Nombre total de décès

: : 2 2 : 33 : : 7 1990
: : 1 3 : 36 : : 9 1991
: : 1 3 : 52 : : 6 1992

12 6 1 0 : 46 : : 10 1993
19 10 1 7 : 59 : : 10 1994
8 10 2 : : 47 : : 9 1995

16 11 2 : : 60 : : 10 1996
19 7 4 10 13 80 1 7 10 1997
19 8 4 3 15 89 0 2 9 1998
20 8 6 7 13 84 0 2 8 1999
11 8 8 4 13 81 0 5 11 2000
16 11 15 8 11 81 0 5 19 2001

Taux par million d’habitants

: : 0,20 0,40 : 0,57 : : 1,05 1990
: : 0,10 0,60 : 0,62 : : 1,33 1991
: : 0,10 0,60 : 0,90 : : 0,88 1992

0,79 0,75 0,10 - : 0,79 : : 1,45 1993
1,24 1,25 0,10 1,40 : 1,01 : : 1,44 1994
0,52 1,24 0,20 : : 0,80 : : 1,28 1995
1,03 1,37 0,20 : : 1,02 : : 1,42 1996
1,22 0,87 0,40 1,95 1,47 1,36 3,71 1,59 1,41 1997
1,21 0,99 0,40 0,58 1,70 1,51 - 0,45 1,27 1998
1,27 0,99 0,53 1,36 1,47 1,42 - 0,45 1,12 1999
0,69 0,99 0,78 0,77 1,47 1,36 - 1,11 1,54 2000
1,01 1,35 1,46 1,54 1,24 1,35 - 1,12 2,65 2001



4.7.14. Incidence de la tuberculose, total pour 100 000 personnes

UE B DK D EL (1) E (2) F IRL I  L

1975 33,9 43,9 12,3 : 87,9 8,9 47,5 36,9 7,3 28,9
1980 25,2 27,3 8,4 : 56,1 12,9 32,0 33,9 5,8 24,8
1985 19,5 19,8 6,1 25,8 15,7 28,0 20,5 22,7 7,3 15,0
1990 15,2 15,9 6,8 18,5 8,7 19,6 16,0 17,5 7,5 12,7
1991 14,8 14,6 6,5 16,9 7,5 23,2 15,0 18,2 6,6 12,5
1992 15,8 13,3 7,0 17,6 8,9 27,0 15,0 17,0 8,3 6,4
1993 15,5 14,9 7,9 17,5 9,6 24,3 16,6 16,8 8,3 9,6
1994 15,3 15,1 9,5 16,0 8,8 24,2 15,7 14,6 10,2 10,7
1995 14,5 13,6 8,6 15,0 9,0 21,3 15,0 12,7 9,1 7,9
1996 13,9 13,3 8,5 14,4 9,0 21,2 13,1 12,0 9,0 8,7
1997 13,6 12,4 10,5 13,6 7,3 23,8 11,7 11,4 9,0 9,1
1998 13,2 11,8 10,0 12,7 11,0 23,2 11,3 11,5 8,3 10,4
1999 12,8 12,4 10,1 12,2 9,0 21,3 11,3 12,6 7,7 9,8
2000 12,2 12,8 11,2 11,0 6,7 21,3 11,3 10,7 6,4 10,1

(1)  Jusqu'en 1996, nouveaux cas respiratoires seulement; depuis 1997, cas respiratoires et méningés nouveaux et récurrents.
(2)  Nouveaux cas seulement.

Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité) sur la base des données du Centre collaborateur de l'OMS pour la surveillance de la tu-
berculose en Europe (EuroTB).
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4.7.13. Incidence de certaines maladies transmises par aérosol

EU-15 B DK D EL E F IRL I L

Legionellose
1990 : : : : : : 0,1 0 0,1 : 
1995 : : 1,8 : : : 0,1 0 0,2 : 
1996 : : 1,3 0,2 : 1,1 0,1 0,1 0,2 : 
1997 0,3 0,2 2,3 0,2 0 0,5 0,4 0,2 0,2 - 
1998 0,4 0,6 1,7 0,0 - 0,9 0,6 0,1 0,2 - 
1999 0,6 1,9 1,8 0,1 0 1,1 0,7 0,1 0,5 - 
2000 0,6 0,6 1,7 0,1 0,0 1,9 1,0 0,2 0,4 0,2
2001 0,9 1,0 2,0 0,4 0,1 3,5 1,4 0,1 0,3 - 

Méningococcie
1990 1,6 0,5 3,9 1,1 1,3 3,2 0,6 3,7 0,7 0,5
1995 1,4 1,3 4,5 0,8 1,7 2,5 0,4 10,6 0,5 0,5
1996 1,7 2,0 4,3 0,8 2,2 3,9 0,5 11,3 0,4 0,7
1997 1,9 2,1 4,5 1,0 3,6 5,5 0,5 13,9 0,4 0,7
1998 1,6 2,4 3,1 0,9 2,1 2,8 0,7 13,3 0,3 1,9
1999 1,7 2,2 1,9 0,9 2,0 3,3 0,7 16,7 0,4 1,9
2000 1,8 2,9 3,0 0,9 2,5 3,5 0,8 15,5 0,3 1,6
2001 1,6 4,3 3,1 1,0 2,2 2,3 0,9 10,4 0,2 1,8

Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).

4.7.15. Cas de tuberculose par âge et par sexe, 1999

UE B DK D EL E (1) F (2) IRL I  L

Âge
0-4 ans 2 3 4 2 2 4 2 4 2 2
5-14 ans 3 2 5 2 2 3 3 4 2 5
15-24 ans 11 10 13 9 9 13 10 12 9 12
25-34 ans 18 16 31 15 12 22 15 16 17 29
35-44 ans 17 14 19 16 15 17 18 12 14 10
45-54 ans 13 15 12 13 11 11 14 12 11 12
55-64 ans 11 11 7 15 13 8 10 13 12 10
65 ans et plus 24 29 10 27 30 17 28 26 31 21
Indéterminé 1 0 0 0 7 4 0 0 3 0

Sexe
Hommes 62 66 56 62 70 65 59 61 63 86
Femmes 38 34 44 38 30 31 40 39 37 14

Total cas 47 981 1 270 536 9 974 952 8 393 6 674 469 4 429 42

(1)  Sexe indéterminé pour 1 % des cas.
(2)  Sexe indéterminé pour 3 % des cas; cas respiratoires et méningés seulement.

Source: Centre collaborateur de l'OMS pour la surveillance de la tuberculose en Europe (EuroTB), rapport sur les cas de tuberculose déclarés en 1999.
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(cas pour 100 000 habitants)

NL A P FIN S UK IS NO CH

Legionellose
0,3 0,2 : : 0,4 0,3 : : 0,9 1990
0,3 0,2 : 0,1 0,5 0,3 : : 0,5 1995
0,3 0,2 : 0,2 0,6 0,3 : : 0,4 1996
0,3 0,2 0,1 0,2 1,3 0,4 - 0,0 1,0 1997
0,3 0,3 0,2 0,2 1,1 0,4 - 0,1 1,1 1998
1,7 0,5 0,1 0,2 1,0 0,4 0,7 0,2 1,1 1999
1,1 0,5 0,2 0,1 0,9 0,4 0,4 - 1,1 2000
1,1 0,1 0,1 0,3 0,9 0,3 0,4 1,0 1,9 2001

Méningococcie
3,4 0,6 3,0 0,6 1,2 2,5 2,4 4,0 1,8 1990
3,0 0,6 1,8 1,5 0,9 2,4 8,2 3,6 1,5 1995
3,1 0,7 1,9 1,5 1,2 2,4 6,3 3,2 1,4 1996
3,2 1,3 1,9 0,9 0,9 2,6 7,4 2,6 1,5 1997
3,2 0,9 1,9 1,0 0,7 2,6 5,9 2,4 1,7 1998
3,4 1,1 2,4 1,1 0,7 2,7 7,6 1,8 2,3 1999
3,3 0,8 3,1 0,9 0,7 2,7 6,5 1,7 2,5 2000
4,8 1,2 1,9 0,9 0,8 2,3 6,4 1,9 2,3 2001

NL A P FIN S UK IS NO CH

16,3 31,5 99,9 74,2 17,7 22,6 18,4 12,5 32,9 1975
12,0 29,2 69,5 47,0 11,1 18,8 11,0 12,2 18,3 1980
9,3 19,0 68,8 37,2 8,4 11,8 5,4 9,0 14,9 1985
9,4 19,8 62,6 15,5 6,5 10,3 7,1 6,7 19,1 1990
9,1 18,4 60,5 15,4 6,0 10,6 5,9 6,8 16,8 1991

11,3 17,2 60,1 13,9 7,1 11,1 6,2 6,7 14,4 1992
10,0 15,9 55,2 10,7 7,1 11,2 4,2 6,0 13,5 1993
11,8 15,8 56,8 10,9 6,0 10,6 6,8 5,6 13,3 1994
10,5 17,2 56,3 13,0 6,4 10,5 4,5 5,4 11,8 1995
10,8 17,9 52,9 12,6 5,6 10,6 4,1 5,0 10,8 1996
9,5 17,0 51,5 11,2 5,2 10,8 3,7 4,7 10,5 1997
8,6 16,2 52,8 12,2 5,0 10,5 6,2 5,5 10,6 1998
9,7 14,9 51,7 11,0 5,6 10,6 4,4 6,1 10,8 1999
8,9 15,0 45,2 10,4 5,1 11,3 4,7 5,3 8,8 2000

(pourcentage et nombre de cas)

NL A P FIN S UK IS NO CH

Âge
3 2 1 0 0 2 0 3 1 0-4 ans
4 2 2 0 2 4 0 6 2 5-14 ans

19 7 11 3 13 14 17 15 14 15-24 ans
25 15 22 5 24 20 17 21 21 25-34 ans
16 18 21 6 14 16 25 15 18 35-44 ans
10 17 14 12 8 11 8 10 10 45-54 ans
8 12 11 12 6 11 8 6 8 55-64 ans

15 26 18 61 33 22 25 25 26 65 ans et plus
0 0 0 0 0 0 0 0 0 Indéterminé

Sexe
58 64 68 53 51 54 50 52 56 Hommes
42 36 32 47 49 46 50 48 44 Femmes

1 535 1 201 5 160 566 493 6 287 12 273 772 Total cas
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4.7.17. Incidence de certaines maladies zoonotiques

EU-15 B DK D EL E F IRL I L

Fièvre charbonneuse
1990 : : : : 0,04 0,32 : : 0,02 :
1995 0 - - 0 0,03 0,13 - - - :
1996 0,02 - - 0 0,04 0,13 - - - :
1997 0,01 - - 0 0,10 0,10 0,01 - 0 -
1998 0,01 - - - 0,01 0,09 - - - -
1999 0,01 - - 0,21 0,04 0,07 - - - -
2000 0,01 - - - - 0,09 - - - -
2001 0,01 - - - 0 0,07 - - - -

Brucellose
1990 : : : 0,04 1,84 7,83 0,15 0,43 2,20 0,26
1995 : : : 0,04 2,60 6,91 0,10 0,17 2,39 -
1996 1,41 - - 0,03 2,68 5,30 0,10 0,28 3,31 -
1997 1,39 - - 0,03 3,43 5,50 0,10 0,19 2,93 -
1998 1,15 - - 0,02 3,99 3,93 0,10 0,41 2,54 -
1999 1,14 - - 0,03 5,10 3,90 0,10 0,51 2,30 0,20
2000 0,89 - - 0,03 5,19 2,83 0,10 0,40 1,85 -
2001 0,72 0 0,09 0,03 3,84 2,30 0,09 0,37 1,56 -

Leishmaniose
1990 : : : : 0,23 0,31 : : 0,20 :
1995 : : : : - 0,23 : : 0,31 :
1996 : - - : 0,06 0,19 : : 0,31 :
1997 : - - : 0,03 0,23 : : 0,28 -
1998 : - - : 0,24 0,22 : : 0,23 -
1999 : - - : 0,34 0,17 0,19 : 0,27 -
2000 : - - : 0,49 0,20 : : 0,37 -
2001 : : - : 0,44 0,24 0,11 : 0,31 -

Fièvre Q
1990 : : : : : : : : 0,04 :
1995 : : : : : : : : : :
1996 : - - 0,09 - : 0,08 - - :
1997 : - - 0,10 - : 0,30 : 1,21 :
1998 : - - 0,18 - 0,48 0,40 : 0,26 -
1999 : - - 0,34 - 0,45 0,34 : : -
2000 : - - 0,24 0,01 0,20 0,40 : 1,73 -
2001 : - - 0,40 0,02 0,30 0,50 : : -

Rage
1990 0 - - 0 - - - - - -
1995 0 - - - - - - - - -
1996 0 - - 0 - - 0,01 - 0 -
1997 0 - - - - - 0 - - -
1998 - - - - - - - - - -
1999 - - - - - - - - - -
2000 0 - - - - - - - - -
2001 0 - - - - - : : - -

Encéphalite à tiques
1990 : : - : : : 0 : : :
1995 : : - 0,30 : : 0 : 0 :
1996 : : - 0,10 : : 0 : 0 :
1997 : : - 0,30 : : 0 : 0 :
1998 : : 0 0,20 0,80 : 0 : 0 -
1999 : : 0,10 0,10 : - 0 : 0 :
2000 : : 0,10 0,20 : : : : 0 -
2001 : : : 0,30 : : : : : :

Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).
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(cas pour 100 000 habitants)

NL A P FIN S UK IS NO CH

Fièvre charbonneuse
- - 0,01 - - - : - : 1990
- - 0,06 - - 0 : - - 1995
- - - - - 0 - - - 1996
- - - - - 0 - - - 1997
- - 0,04 - - - - - 0,01 1998
- - 0,04 - - 0 - 0,12 - 1999
- - 0,64 - - 0 0 0,02 - 2000
- - - - - 0 - - - 2001

Brucellose
0,03 0,04 11,20 : 0,04 : : - 0,42 1990
0,02 0,01 9,23 0,02 0,03 : : - 0,20 1995
0,03 - 8,67 0 0,07 0,03 - - 0,25 1996
0,02 0,05 8,72 0 0,03 0,01 - - 0,20 1997
0,01 0,01 8,21 0,02 0,02 0,01 - - 0,10 1998
0,01 0,02 0,02 0 - 0,14 - 0,02 0,10 1999
0,02 0,02 5,07 0 0,01 0,03 - - 0,14 2000
0,01 0,02 3,71 0,02 0,02 0,04 - 0,04 0,15 2001

Leishmaniose
: : 0,28 : : : : : : 1990
: : 0,18 0,06 : : : : : 1995
- - 0,27 0,02 0,07 0,03 - - - 1996
- - 0,15 - 0,01 0,02 - - - 1997
: : 0,11 - 0,00 - - - - 1998
: : 0,19 - 0,03 - - - : 1999
: : 0,07 - 0,01 0,02 - - : 2000
: : 0,13 - - 0,04 - 0,02 : 2001

Fièvre Q
0,15 : : : : : : : 0,48 1990
0,18 : : - : : : : 0,20 1995
0,10 : : - - 0,25 - - 0,18 1996
0,10 : : - - 0,21 - : 0,18 1997
0,06 : : 0,02 - 0,19 - 0,05 0,14 1998
0,04 : 0,12 - - 0,19 - 0,04 : 1999
0,06 : 0,11 - - 0,18 - - : 2000
0,09 : 0,19 0,00 : 0,10 - - : 2001

Rage
- - - - - - - - - 1990
- - - - - 0 - - - 1995
- - - - - - - - - 1996

0,01 - - - - - - - - 1997
- - - - - - - - - 1998
- - - - - - - - - 1999
- - - - 0 - - - - 2000
- : - - 0 0 - - : 2001

Encéphalite à tiques
: 1,20 : 0,20 0,60 : : - 0,40 1990
: 1,40 : 0,50 0,80 : : - 0,90 1995
: 1,60 : 0,20 0,50 : : - 0,90 1996
: 1,20 : 0,40 0,90 : : 0 1,70 1997
: 0,80 : 0,30 0,70 - : - 1,00 1998
: 0,50 : 0,20 0,60 - - 0 1,50 1999
: 0,70 : 0,80 2,20 - - 0 1,30 2000
: 0,70 : 0,60 1,31 - - 0 1,50 2001
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4.7.18. Incidence du choléra et de la malaria

EU-15 B DK D EL E F IRL I L

Choléra
1990 0 - 0 0 - 0 0 - - - 
1995 0 - 0,1 0 - 0 0 - 0 - 
1996 0 - 0 - - - 0 - - - 
1997 0 - - 0 - - 0 - - - 
1998 0 - 0 0 - - 0 - 0 - 
1999 0 - - 0 - - - - 0 : 
2000 0 - - 0 - - - 0 - - 
2001 0 0 - 0 - 0 - 0 - - 

Malaria
1990 2,4 0,2 2,3 1,2 0,2 0,4 7,5 0,3 0,9 1,8
1995 2,3 0,1 3,3 1,2 0 0,7 6,3 0,3 1,3 1,5
1996 2,8 0,1 3,6 1,2 0 0,6 8,8 0,4 1,3 1,0
1997 2,9 0,1 4,0 1,2 0,1 0,7 9,2 0,2 1,4 1,9
1998 3,1 3,3 3,4 1,2 0,1 0,9 10,1 0,5 1,6 1,9
1999 3,4 3,6 3,9 1,1 0,2 1,0 12,1 0,5 1,7 4,2
2000 3,7 3,3 3,8 1,0 0,2 1,1 13,6 0,5 1,7 0,9
2001 3,5 3,2 2,9 1,3 0,2 1,2 12,2 0,3 1,7 0,9

Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).

4.7.19. Incidence des maladies streptococciques

EU-15 B DK D EL E F IRL I L

Choléra

Streptococcus pneumoniae
1990 : 6,8 12,5 : : : : : : : 
1995 : 11,1 20,6 : : 0,3 8,6 : 0,3 : 
1996 : 15,0 27,0 : : 0,4 9,0 : 0,3 : 
1997 : 13,8 23,1 : : 0,4 9,4 0,8 0,4 : 
1998 : 13,9 17,9 : : 0,3 8,9 0,5 0,4 : 
1999 : 13,7 16,6 : : 0,3 8,9 0,5 0,5 : 
2000 : 13,3 : 1,3 : 0,5 : 0,7 : : 

Streptococcus pyogenes (streptocoque du groupe A)
1995 : 1,9 : : : 0,0 0,5 : 0,1 :
1996 : 2,7 : : : 0,0 1,0 : 0,1 :
1997 : 2,5 1,0 : : 0,1 0,5 : : :
1998 : 2,9 0,7 : : 0,1 0,9 : : :
1999 : 2,9 0,8 0,6 : 0,1 : : : :
2000 : 3,8 1,5 : : : : : : :
2001 : 3,5 : : : : : : : :

Streptocoque du groupe groupe B
1995 : : : : : : 2,9 : : :
1996 : : : : : : 3,0 : : :
1997 : : : : : : 3,0 : : :
1998 : : : : : : 3,4 : : :
1999 : : : : : 0 3,2 : : :
2000 : 0,8 : 0,1 : 0 : : : :

Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).
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(cas pour 100 000 habitants)

NL A P FIN S UK IS NO CH

Choléra
0 - - - - 0 - - - 1990

0,1 - 0 0 0 0,1 - 0 0 1995
0 - - - - 0,1 - - - 1996
0 - - - - 0,1 - - 0 1997
0 0 - 0 - 0,1 - 0,1 0 1998
0 0 - 0 - 0,1 - - - 1999
- - - - - 0,1 - - - 2000
0 - - 0 - 0 - - - 2001

Malaria
1,7 1,5 1,3 : 2,4 3,6 0 1,4 4,4 1990
2,0 1,0 0,8 0,6 1,8 3,5 0 1,8 4,1 1995
2,0 1,1 0,9 0,9 2,1 4,3 0 2,3 4,1 1996
1,4 0,9 0,7 1,1 3,0 4,0 0 2,4 4,5 1997
1,6 1,0 0,8 0,8 2,4 3,5 0,7 2,0 4,8 1998
1,7 1,2 0,8 0,6 2,0 3,4 5,4 1,7 4,4 1999
4,4 0,8 0,8 0,7 1,8 3,5 : 0,7 4,4 2000
3,6 0,9 0,6 0,7 1,8 3,4 1,1 1,7 4,5 2001

NL A P FIN S Angleterre IS NO CH

Streptococcus pneumoniae
: : : : 6,7 7,2 : 5,9 : 1990
: : : 9,7 13,7 8,0 : 16,2 : 1995

4,7 : : 10,5 15,3 9,1 : 20,3 : 1996
4,5 : : 11,5 13,2 9,9 : 18,6 : 1997

: : : 10,9 15,2 9,1 : 20,3 : 1998
: : : 11,0 13,0 9,0 : 19,7 3,6 1999
: : : 11,6 13,3 : : 9,9 10,2 2000

Streptococcus pyogenes (streptocoque du groupe A)
: : : 1,1 3,3 : : 2,5 : 1995
: : : 1,2 2,4 : : 2,6 : 1996

1,9 : : 1,6 3,4 : : 3,7 : 1997
1,4 : : 2,0 3,5 : : 4,3 3,6 1998
0,9 : : 2,2 3,4 1,3 : 5,9 10,3 1999
1,0 : : 2,2 3,7 1,4 : : 11,5 2000
1,2 : : 1,9 3,6 1,4 : 4,6 : 2001

Streptocoque du groupe B
: : : 2,2 : : : 2,0 : 1995
: : : 2,8 : : : 1,4 : 1996
: : : 2,7 : : : 2,0 : 1997
: : : 2,9 : : : 1,9 : 1998
: 0 : 3,0 : : : 3,0 : 1999
: : : 3,0 : : : : : 2000
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4.7.20. Infections nosocomiales en France et en Espagne (comparaison non corrigée)

France Espagne

1996 2001 1990 1999

Nombre Taux Nombre Taux Nombre Taux Nombre Taux

Patients infectés 18 885 8,0 21 010 6,9 3 720 9,7 4 170 7,8
Dont:
dans le même hôpital 15 798 6,7 18 042 5,9 - - - -
dans un autre hôpital 3 087 1,3 2 939 1,0 - - - -

Infections 23 024 7,5 - - - -
Dont:
contractées dans l’hôpital - - 19 640 6,4 - - - -
contractées dans un autre hôpital - - 3 353 1,1 - - - -

Infections les plus fréquentes

France Espagne

1996 2001 1990 1999

Escherichia coli - - 4 452 23,6 447 16,3 545 16,7
Staphylococcus aureus - - 3 913 19,8 307 11,2 214 6,6
Pseudomonas aeruginosa - - 2 199 11,1 316 11,5 339 10,4
Enterococcus - - 1 178 6,0 212 7,7 290 8,9
Proteus mirabilis - - 1 048 5,3 101 3,7 122 3,7
Staphylococcus, coag. nég. - - 914 4,6 341 12,4 431 13,2
Candida albicans - - 704 3,6 91 3,3 135 4,1
Klebsiella pneumoniae - - 601 3,1 65 2,4 74 2,3
Streptoccocus autres - - 514 2,6 93 3,4 82 2,5
Enterobacter spp. - - 768 3,9 88 3,2 102 3,1
Candida autre - - 256 1,3 46 1,7 80 2,5
Klebsiella oxytoca - - 255 1,3 38 1,4 36 1,1
Morganella - - 233 1,2 18 0,7 43 1,3
Acinetobacter - - 230 1,2 25 1,9 117 3,6
Serratia - - 210 1,1 29 1,1 24 0,7

Source: Réseau d’alerte, d’investigation et de surveillance des infections nosocomiales (Raisin), France, et Estudio de la prevalencia de las infecciones no-
socomiales en España (EPINE), Espagne.

4.7.21. Résultats cumulés des tests de susceptibilité à Streptococcus pneumoniae
et Staphylococcus aureus invasifs, 1998-2000

Pathogènes B DK D EL E IRL I L NL A P FIN S UK IS

S. pneumoniae non sensible  
à la pénicilline (SPNP)
Moyennement résistant 143 : 0 : 316 28 13 1 11 0 20 8 18 16 2
Résistant 85 : 1 : 124 14 27 1 4 0 0 7 4 20 0

S. pneumoniae total 1 531 : 210 : 1 344 265 338 27 1 106 33 119 246 1 214 544 77
SPNP (%) 15 : 0 : 33 16 12 7 1 0 17 6 2 7 3

S. aureus résistant 
à la méthicilline (SARM) 132 10 54 196 254 324 674 7 8 33 136 3 14 507 1
S. aureus total 602 1 106 633 554 707 812 1 615 65 1 777 153 369 461 1 917 1 385 58
SARM (%) 22 1 9 35 36 40 42 11 0 22 37 1 1 37 2

Source: Eurosurveillance (vol. 6, no 1, 2001), concernant le système européen de surveillance de la résistance aux antimicrobiens (EARSS).
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4.7.22. Incidence du cancer en 1997: taux standardisé par âge pour 100 000 personnes
(population type européenne)

EU-15 B DK D EL E F IRL

Total
Tous types sauf peau (à l’exclusion des cancers de la peau 
non mélanocytiques) 345,1 380,2 364,1 341,1 278,4 322,1 359,5 361,8
Lèvre, cavité buccale, pharynx 12,6 11,9 9,8 12,3 4,9 16,9 24,7 8,4
Œsophage 5,4 4,9 5,9 4,6 1,4 4,3 7,8 8,8
Estomac 15,0 11,2 7,8 16,0 13,0 16,8 9,6 13,9
Côlon, jonction recto-sigmoïde, rectum et anus 45,2 46,1 52,2 50,8 24,5 42,2 43,3 52,8
Foie et voies biliaires intrahépatiques 6,4 2,2 3,5 4,3 12,8 7,8 6,7 2,1
Pancréas 8,3 7,4 10,1 9,3 7,6 6,9 6,1 10,0
Larynx 5,6 7,6 4,4 4,3 5,0 8,8 7,0 3,0
Trachée, bronches et poumons 42,7 55,3 53,9 39,5 44,8 39,8 38,8 43,6
Mélanome de la peau 8,5 7,2 14,5 8,6 3,2 6,6 8,4 12,0
Rein et autres organes urinaires 10,3 9,7 10,0 12,4 7,8 8,7 10,1 8,8
Vessie 15,2 16,5 10,8 11,9 16,8 21,8 13,5 13,1
Cerveau 6,6 8,3 7,2 6,5 11,7 6,5 5,5 7,7
Glande thyroïde 3,8 2,4 2,0 2,9 5,6 3,9 5,1 1,7
Lymphome non hodgkinien 11,4 10,2 11,6 9,8 5,3 10,8 12,2 12,4
Maladie de Hodgkin 2,3 2,1 2,2 2,1 2,7 2,4 2,4 2,4
Myélome multiple 4,3 4,4 4,4 4,1 2,9 3,6 4,8 5,3
Leucémie 9,4 10,3 9,5 9,0 9,8 9,3 10,2 9,9

Hommes
Tous types sauf peau (à l’exclusion des cancers de la peau 
non mélanocytiques) 419,0 473,1 373,4 413,6 338,1 426,7 460,7 405,9
Lèvre, cavité buccale, pharynx 22,1 20,1 14,6 21,5 7,4 31,4 46,1 13,5
Œsophage 9,3 8,6 9,4 8,2 2,3 8,4 14,7 13,0
Estomac 21,3 16,1 11,0 21,7 17,5 24,3 14,5 19,9
Côlon, jonction recto-sigmoïde, rectum et anus 56,1 55,1 57,7 62,4 27,6 53,3 55,4 65,9
Foie et voies biliaires intrahépatiques 10,1 3,2 5,2 6,7 18,4 11,8 12,0 2,7
Pancréas 10,1 9,1 11,8 11,4 9,5 8,8 7,9 11,6
Larynx 11,3 14,2 7,8 8,6 9,9 18,5 13,9 5,4
Trachée, bronches et poumons 75,7 107,0 69,7 71,4 82,5 80,2 72,6 61,9
Mélanome de la peau 9,3 8,0 13,6 10,5 3,4 7,9 9,5 10,5
Testicules 4,9 4,9 10,5 5,7 3,2 2,3 5,3 4,6
Prostate 69,2 101,5 50,2 75,8 41,4 46,3 86,4 73,7
Rein et autres organes urinaires 14,9 13,2 14,1 18,4 11,4 13,4 14,9 12,9
Vessie 27,7 29,1 18,8 21,2 30,3 42,7 24,7 21,5
Cerveau 8,0 9,9 9,3 7,8 14,3 8,2 6,6 9,5
Glande thyroïde 2,0 1,6 1,3 1,7 2,9 1,7 2,4 1,4
Lymphome non hodgkinien 14,0 12,5 13,5 12,2 6,1 13,4 15,5 14,4
Maladie de Hodgkin 2,7 2,4 2,9 2,5 3,2 2,9 2,9 2,4
Myélome multiple 5,2 5,4 5,8 5,0 3,4 4,2 5,7 6,2
Leucémie 11,9 12,8 12,1 11,4 12,5 11,8 12,8 12,5

Femmes
Tous types sauf peau (à l’exclusion des cancers de la peau 
non mélanocytiques) 296,8 318,8 366,8 300,1 231,4 242,1 284,7 335,1
Lèvre, cavité buccale, pharynx 4,2 4,4 5,3 4,2 2,7 4,1 5,3 4,0
Œsophage 2,2 1,8 2,9 1,6 0,6 0,8 1,8 5,2
Estomac 10,3 7,5 5,2 12,1 9,2 10,8 5,8 9,0
Côlon, jonction recto-sigmoïde, rectum et anus 36,9 39,4 47,8 42,3 21,9 33,7 34,0 42,2
Foie et voies biliaires intrahépatiques 3,6 1,5 2,2 2,6 8,0 4,4 2,4 1,5
Pancréas 6,8 6,0 8,5 7,6 6,0 5,2 4,5 8,7
Larynx 0,9 1,8 1,4 0,9 0,7 0,4 0,9 0,9
Trachée, bronches et poumons 17,0 14,9 42,1 16,2 12,2 6,9 10,3 28,5
Mélanome de la peau 7,9 6,4 15,8 7,1 2,9 5,6 7,4 13,4
Sein 97,2 116,0 113,2 94,7 70,6 70,0 109,6 96,3
Col de l’utérus 10,5 10,3 14,6 12,1 8,1 7,7 11,6 10,1
Corps de l’utérus 15,8 19,2 18,4 15,5 8,6 15,0 15,5 14,0
Ovaires 14,5 16,8 18,2 15,2 10,0 13,5 12,6 19,8
Rein et autres organes urinaires 6,5 6,9 6,5 7,9 4,7 4,9 6,0 5,3
Vessie 6,0 7,1 4,7 6,1 5,4 5,1 4,6 6,5
Cerveau 5,3 6,9 5,3 5,3 9,3 5,1 4,5 6,0
Glande thyroïde 5,5 3,3 2,8 4,1 8,3 6,0 7,8 2,0
Lymphome non hodgkinien 9,2 8,3 10,1 7,9 4,6 8,5 9,3 10,5
Maladie de Hodgkin 2,0 1,8 1,6 1,8 2,2 1,9 1,9 2,3
Myélome multiple 3,6 3,7 3,2 3,4 2,5 3,2 4,0 4,5
Leucémie 7,5 8,5 7,5 7,2 7,5 7,2 8,1 8,0

Source: EUCAN, Agence internationale de recherche sur le cancer, Lyon.
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I L NL A P FIN S UK

Total
Tous types sauf peau (à l’exclusion des cancers de la peau 

348,2 364,4 372,5 357,4 314,6 331,5 333,5 355,3 non mélanocytiques)
9,0 14,3 9,1 9,5 12,5 7,2 6,6 7,1 Lèvre, cavité buccale, pharynx
2,9 6,0 5,8 3,6 4,6 3,3 2,7 9,2 Œsophage

20,2 12,9 12,2 18,0 30,2 12,6 8,9 13,3 Estomac
44,2 48,7 50,0 49,6 46,5 33,4 39,8 45,0 Côlon, jonction recto-sigmoïde, rectum et anus
13,2 1,8 1,6 7,8 4,7 3,6 4,3 3,1 Foie et voies biliaires intrahépatiques
9,2 6,6 7,7 12,0 6,8 11,7 7,8 8,7 Pancréas
7,4 4,7 4,4 3,6 9,1 2,1 1,6 3,4 Larynx

44,6 47,2 53,2 39,8 26,5 33,0 23,6 51,9 Trachée, bronches et poumons
7,4 8,5 13,4 10,8 4,5 9,8 16,4 9,2 Mélanome de la peau

10,7 7,8 10,3 14,6 6,1 12,4 9,7 8,6 Rein et autres organes urinaires
17,3 13,7 12,5 17,4 15,1 12,0 15,2 16,2 Vessie
5,9 7,3 6,2 5,9 7,3 6,8 7,0 6,9 Cerveau
5,8 2,2 2,1 4,5 5,7 6,3 3,1 1,8 Glande thyroïde

14,2 9,7 12,0 9,7 13,0 14,4 11,6 11,6 Lymphome non hodgkinien
2,9 0,6 2,0 1,9 2,7 2,6 1,9 2,1 Maladie de Hodgkin
4,6 3,6 4,8 3,3 3,9 4,0 4,4 4,4 Myélome multiple

10,1 10,8 8,1 8,1 8,1 6,9 9,4 9,0 Leucémie

Hommes
Tous types sauf peau (à l’exclusion des cancers de la peau 

433,0 450,2 434,8 438,5 385,7 398,7 356,9 393,9 non mélanocytiques)
16,0 26,1 12,9 16,0 23,8 11,3 9,1 9,9 Lèvre, cavité buccale, pharynx
5,3 10,4 9,3 7,0 8,5 4,5 4,4 13,3 Œsophage

28,5 17,9 18,8 24,5 42,3 17,9 12,4 19,8 Estomac
55,6 58,9 60,8 64,2 60,5 38,8 47,1 56,2 Côlon, jonction recto-sigmoïde, rectum et anus
20,4 2,5 2,2 12,6 7,5 5,4 5,6 4,2 Foie et voies biliaires intrahépatiques
11,3 7,9 8,2 13,5 8,7 14,0 8,3 10,2 Pancréas
15,3 9,9 8,1 7,2 18,8 4,3 3,0 6,1 Larynx
85,4 87,0 91,5 67,9 50,6 62,0 31,4 75,3 Trachée, bronches et poumons
8,9 9,0 11,8 11,9 3,9 10,3 16,9 8,4 Mélanome de la peau
4,0 4,2 4,8 7,8 3,2 2,9 6,3 5,7 Testicules

53,9 87,3 84,6 94,8 53,4 116,0 102,2 64,2 Prostate
16,4 10,9 13,9 19,6 9,0 17,4 12,2 11,9 Rein et autres organes urinaires
33,2 24,3 23,0 31,7 25,8 23,6 25,4 27,0 Vessie
7,3 9,1 7,4 7,7 9,5 7,5 8,1 8,5 Cerveau
3,0 0,0 1,2 2,9 2,8 3,4 2,1 1,1 Glande thyroïde

17,5 13,2 14,4 11,5 17,0 16,8 13,3 13,7 Lymphome non hodgkinien
3,2 1,2 2,3 2,0 3,2 3,4 2,1 2,4 Maladie de Hodgkin
5,5 4,5 6,1 3,6 4,8 4,2 5,3 5,4 Myélome multiple

12,9 16,3 10,8 10,3 10,0 8,7 11,5 11,2 Leucémie

Femmes
Tous types sauf peau (à l’exclusion des cancers de la peau 

291,4 307,6 338,4 307,3 265,1 302,1 326,0 336,6 non mélanocytiques)
3,1 3,5 5,8 3,8 2,9 4,0 4,3 4,6 Lèvre, cavité buccale, pharynx
1,0 2,2 3,0 1,0 1,4 2,3 1,3 5,9 Œsophage

13,9 9,3 7,1 13,9 20,8 9,5 6,2 8,2 Estomac
35,7 41,0 41,9 39,5 36,0 29,7 34,1 36,2 Côlon, jonction recto-sigmoïde, rectum et anus
7,5 1,2 1,1 4,2 2,5 2,4 3,3 2,1 Foie et voies biliaires intrahépatiques
7,5 5,5 7,4 10,6 5,3 9,8 7,4 7,5 Pancréas
0,9 0,2 1,3 0,6 1,0 0,4 0,5 1,1 Larynx

13,1 16,1 24,5 19,4 7,6 13,4 17,3 34,6 Trachée, bronches et poumons
6,1 8,2 15,2 10,0 5,1 9,6 16,4 10,1 Mélanome de la peau

93,4 99,7 120,0 90,1 73,8 102,3 107,3 108,3 Sein
9,1 4,2 8,2 11,2 17,3 5,1 10,8 10,2 Col de l’utérus

16,9 32,0 16,6 18,1 17,8 20,6 22,1 14,3 Corps de l’utérus
11,1 15,4 15,8 16,7 9,9 16,1 20,4 18,9 Ovaires
6,0 5,4 7,2 10,6 3,8 8,4 7,6 6,0 Rein et autres organes urinaires
5,4 6,2 4,9 7,8 7,1 4,6 7,1 8,2 Vessie
4,7 5,6 5,2 4,4 5,4 6,2 6,0 5,5 Cerveau
8,4 4,2 2,9 5,9 8,3 9,2 4,1 2,5 Glande thyroïde

11,3 6,8 10,0 8,3 9,6 12,4 10,1 9,7 Lymphome non hodgkinien
2,6 0,0 1,7 1,7 2,3 2,0 1,7 1,8 Maladie de Hodgkin
4,0 3,0 3,8 3,1 3,2 3,8 3,6 3,6 Myélome multiple
8,0 6,4 6,0 6,4 6,6 5,9 7,7 7,2 Leucémie
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4.7.25. Survie et prévalence totale pour certains types de cancer, vers 1990

Survie (1)
Mélanome Col de Corps de Maladie Leu- Tous

Estomac Côlon Rectum Poumon de la peau Sein l’utérus l’utérus Prostate de cémie néoplas-

Hodgkin mes

malins (2)

DK 13,3 41,2 39,7 5,7 78,5 70,6 64,2 75,6 41,0 69,6 27,6 38,6
FIN 19,7 49,0 47,7 10,2 80,6 78,4 60,4 75,9 61,6 73,8 33,6 44,1
IS 23,5 47,6 : 12,2 75,4 79,2 84,7 76,9 66,2 : 21,8 48,9
S, registres 17,4 53,6 50,4 9,0 87,6 80,6 68,0 82,2 64,7 72,3 32,7 52,1
Angl., registres 11,8 41,2 40,5 7,0 78,2 66,7 62,6 72,9 44,3 71,7 28,5 37,0
Écosse 10,7 41,1 37,4 6,2 82,5 65,0 59,0 70,2 47,2 65,8 26,1 33,7
A, registres 26,9 48,5 50,6 11,0 89,3 63,2 68,7 80,7 54,4 : 42,0 48,3
D, registres 25,5 49,8 43,5 9,4 76,1 71,7 64,1 73,0 67,6 72,0 39,0 44,7
NL, registres 19,3 57,1 53,0 11,6 80,5 74,4 67,8 83,7 55,3 : 32,5 42,2
CH, registres 22,8 50,8 52,1 10,3 88,6 79,6 67,2 76,6 71,4 75,9 40,3 48,5
F, registres 24,8 52,9 48,4 11,9 77,4 80,3 64,1 74,7 61,7 75,9 47,2 45,2
I, registres 23,2 47,0 43,5 8,8 67,7 76,7 64,0 72,9 47,4 70,6 26,6 41,0
E, registres 26,4 49,5 43,2 : 78,8 70,4 61,8 73,0 54,5 : 39,4 43,4
Registres européens (3) 21,1 46,7 42,7 9,1 76,0 72,5 61,8 73,2 55,7 71,7 34,3 41,0

Prévalence (4)
Mélanome Col de Corps de Maladie Leu- Tous

Estomac Côlon Rectum Poumon de la peau Sein l’utérus l’utérus Prostate de cémie néoplas-

Hodgkin mes

malins (2)

DK 13,9 90,6 64,0 51,0 95,9 599,1 131,8 151,2 111,5 19,3 32,9 1 452,5
FIN 36,7 61,7 41,0 47,3 72,7 529,4 22,6 119,8 174,8 17,8 31,8 1 204,9
IS 57,4 90,4 30,3 52,3 58,3 666,8 95,6 141,5 263,9 18,2 25,4 1 593,3
S, registres 22,1 98,4 59,6 33,4 140,8 620,0 85,9 129,2 233,9 16,9 33,9 1 638,4
Angl., registres 17,7 76,3 50,8 50,8 50,4 554,4 93,7 87,9 106,0 20,5 27,6 1 202,2
Écosse 20,6 91,4 47,9 70,0 64,6 539,9 93,3 69,7 111,0 20,4 29,7 1 299,0
A, registres 70,0 85,1 52,5 49,0 129,7 478,2 141,3 134,1 235,3 23,2 34,8 1 676,7
D, registres 41,6 103,0 66,8 50,1 50,7 500,6 84,6 125,6 154,0 18,2 31,3 1 388,1
NL, registres 35,5 112,2 67,4 81,8 59,6 612,6 47,1 110,9 151,8 15,3 25,9 1 331,8
CH, registres 26,8 90,0 63,8 56,5 96,2 636,9 44,3 137,4 215,4 16,5 33,5 1 447,9
F, registres 27,5 92,9 64,4 91,9 30,8 585,1 80,4 91,4 168,2 20,2 40,1 1 560,5
I, registres 61,7 96,5 54,3 56,1 39,2 553,6 60,4 109,9 93,3 25,7 28,8 1 379,2
E, registres 49,4 67,8 45,4 46,4 30,7 385,9 61,7 98,0 87,1 20,3 25,5 1 175,4
Registres européens (3) 30,5 78,1 52,4 54,4 55,0 503,9 88,2 108,3 113,6 19,8 28,4 1 252,8

(1) Source: Étude Eurocare 2. Survie relative à cinq ans corrigée selon l’âge (pourcentage), période d'incidence 1988-1992.
(2) À l’exclusion du cancer de la peau non mélanocytique.
(3) Y compris les registres de l'Estonie, la Pologne, la Slovaquie et la Slovénie.

(4) Source: Étude Europreval. Prévalence totale au 31 décembre 1992; corrigée selon l'âge, proportion pour 100 000.
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4.7.26. Nombre de cas (N) par type de naissance et taux de prévalence totale 
pour 10 000 naissances, 28 registres membres d’Eurocat combinés (1), 1980-1999

Naissances Décès Interruption Total
vivantes intra- de 

utérins (2) grossesse (3)
LB FD IA LB + FD + IA
N N N N Taux (4)

Système nerveux 6 943 1 250 5 196 13 389 22,01
Anomalies du tube neural 2 613 759 3 244 6 616 10,88

Anencephalie et autres anomalies du système nerveux 368 463 1 661 2 492 4,10
Encéphalocèle 351 81 372 804 1,32
Spina bifida 1 894 215 1 211 3 320 5,46

Hydrocéphalie 1 645 302 1 165 3 112 5,12
Microcéphalie 1 123 70 122 1 315 2,55
Arhinencéphalie/holoprosencéphalie 205 56 303 564 1,09

Œil 2 870 102 204 3 176 5,22
Anophtalmie/microthalmie 619 50 120 789 1,30

Anophthalmos 117 20 37 174 0,29
Microthalmos 502 30 83 615 1,01

Cataracte 558 4 18 580 0,95

Oreille 4 210 134 258 4 602 7,57
Anotie/microtie 514 20 43 577 0,95

Anotie 119 6 18 143 0,24
Microtie 395 14 25 434 0,71

Cardiopathies congénitales 29 294 848 2 595 32 737 53,82
Anomalies des cavités cardiaques et de l’implantation des vaisseaux du cœur 2 595 114 348 3 057 5,03

Tronc artériel commun 341 37 68 446 0,86
Transposition des gros vaisseaux (complète) 1 167 21 82 1 270 2,45
Ventricule unique 430 37 98 565 0,93

Malformations du septum cardiaque 19 735 513 1 490 21 738 35,74
Communication interventriculaire 12 803 315 798 13 916 22,88
Communication interauriculaire 6 119 131 291 6 541 10,75
Canal atrioventriculaire complet 1 516 73 400 1 989 3,27
Tétralogie de Fallot 1 358 36 118 1 512 2,49

Malformations des valves 4 908 152 575 5 635 9,26
Atrésie et sténose tricuspide 513 18 69 600 0,99
Maladie d’Ebstein 158 12 14 184 0,30
Atrésie/sténose de la valve pulmonaire 582 17 41 640 1,05
Hypoplasie du cœur gauche 898 40 325 1 263 2,08

Malformations des grandes artères et veines 6 447 176 417 7 040 11,57
Coarctation de l’aorte 1 652 47 100 1 799 2,96

Fente labiale avec ou sans fente palatine 4 696 211 470 5 377 9,07

Fente palatine 3 080 119 227 3 426 5,78

Maladies de l’appareil digestif 10 027 435 1 011 11 473 18,86
Fistule œsophago-trachéale — atrésie et sténose congénitales de l’œsophage 1 593 70 122 1 785 2,93
Absence, atrésie et/ou sténose congénitales de l’intestin grêle 1 234 51 97 1 382 2,27

Absence, atrésie et/ou sténose duodénale 591 30 59 680 1,31
Absence, atrésie et/ou sténose d’autres parties de l’intestin grêle 372 8 19 399 0,77

Atrésie et sténose congénitales du rectum ou de l’anus 1 475 92 200 1 767 3,12

Système urogénital interne — ovaires, utérus et système rénal 12 953 682 2 352 15 987 26,28
Agénésie rénale bilatérale 527 168 520 1 215 2,05
Maladie kystique rénale 1 823 107 625 2 555 4,92
Hydronéphrose congénitale 4 054 83 304 4 441 7,30
Exstrophie de la vessie 190 9 49 248 0,41

Système génital externe 7 635 143 313 8 091 13,30
Hypospadias 5 788 24 46 5 858 10,62
Hermaphrodisme 291 49 68 408 0,79

Membres 22 075 656 1 712 24 443 40,18
Anomalies réductionnelles des membres 2 710 194 536 3 440 5,66

Anomalies réductionnelles — membre supérieur 1 739 139 377 2 255 3,71
Absence complète de membre supérieur         38 14 21 73 0,12
Absence du bras et de l’avant-bras, mais main présente   40 5 9 54 0,09
Absence de l’avant-bras et de la main       139 7 25 171 0,28
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(suite)

Naissances Décès Interruption Total
vivantes intra- de 

utérins (2) grossesse (3)
LB FD IA LB + FD + IA
N N N N Taux (4)

Absence de la main et des doigts            667 57 113 837 1,38
Raccourcissement du bras      580 52 172 804 1,32

Raccourcissement du membre inférieur 861 72 207 1 140 1,87
Absence complète de membre inférieur         31 5 22 58 0,10
Absence de la jambe et de la jambre inférieure, mais pied présent     27 4 14 45 0,07
Absence de la jambe inférieure et du pied     18 3 8 29 0,05
Absence du pied et des orteils  244 23 40 307 0,50
Raccourcissement de la jambe      301 18 68 387 0,64

Polydactylie 4 658 117 289 5 064 8,95
Syndactylie 3 613 110 209 3 932 6,95

Maladies du système ostéo-articulaire et du tissu conjonctif 11 350 856 2 762 14 968 24,61
Atrésie des choanes 444 4 17 465 0,76
Craniosynostose 759 16 32 807 1,33
Syndrome de Pierre Robin 568 5 7 580 0,95
Dysostose mandibulo-faciale (Treacher-Collins et Franceschetti) 82 7 1 90 0,15
Syndrome de Hallerman-Streiff 6 0 0 6 0,01
Syndrome de Goldenhar 133 2 4 139 0,23
Chondrodystrophies et ostéodystrophies 808 73 412 1 293 2,13
Hernie diaphragmatique 1 181 74 234 1 489 2,87
Omphalocèle 826 164 594 1 584 2,60
Laparoschisis 605 64 172 841 1,38
Syndrome de «Prune Belly» 77 11 94 182 0,30

Maladies chromosomiques 9 214 670 6 580 16 464 27,07
Syndrome de Down (trisomie 21) 6 591 231 3 400 10 222 16,81
Syndrome de Patau (trisomie 13) 259 60 356 675 1,30
Syndrome d’Edward (trisomie 18) 511 172 945 1 628 3,14
Autres trisomies et trisomies partielles sur un autosome 464 61 540 1 065 1,75
Monosomies et délétions sur un autosome 368 16 149 533 0,88
Syndrome de Turner 309 86 594 989 1,63
Syndrome de Klinefelter 188 9 225 422 0,69

Nombre total de cas (registres des membres) 112 550 3 893 15 574 132 017 217,04

(1) Mayence: microcéphalie non comprise.
L'Italie du Nord-Est n'enregistre pas les cas de microcéphalie, d’arhinencéphalie/holoprosencéphalie, de maladie kystique rénale, d’hermaphrodisme,
de hernie diaphragmatique, de syndrome de Patau (trisomie 13) et syndrome d'Edward (trisomie 18) et n'utilise pas le code standard pour les cas
(non inclus) de tronc artériel commun, de transposition des gros vaisseaux (complète), d’absence, d’atrésie et/ou de sténose congénitales du
duodenum et d’absence, d’atrésie et/ou de sténose d'autres parties de l'intestin grêle.
La Sicile du Sud-Est n'utilise pas le code standard pour les cas (non inclus) de fente labiale avec ou sans fente palatine, de fente palatine, d’agénésie
rénale bilatérale.
North Thames (ouest) (Royaume-Uni: Angleterre) n'enregistre pas les cas d’hypospadie, de polydactylie et de syndactylie.

(2) FD = décès intra-utérin après 20 semaines de gestation.
(3) IA = interruption de grossesse à la suite d'un diagnostic prénatal.
(4) Taux de prévalence totale = (LB (anomalie) + FD (anomalie) + IA (anomalie))/(LB (population) + enfants mort-nés (SB) (population)) x 10 000.

Source: Eurocat Report 8: Surveillance of Congenital Anomalies 1980-1999, University of Ulster, 2002.



4. État de santé

St
at

is
ti

q
u

es
 d

e 
la

 s
an

té
—

 C
hi

ff
re

s 
cl

és
 s

ur
 la

 s
an

té
 2

00
2 

—
 D

on
né

es
 1

97
0-

20
01

eurostat

261

4.7.27. Nombre total de cas d’anomalies congénitales par type de naissance 
et taux de prévalence par registre, 1980-1999

Nombre de cas Taux de prévalence pour 10 000 naissances (3)

Registre Naissances Décès Interruptions Total Naissances Naissances Naissances

vivantes intra- de vivantes (4) vivantes et vivantes,

utérins (2) grossesse (2) décès intra- décès intra- 

utérins utérins et 

interruptions

de grossesse

LB FD IA LB + FD + IA LB LB + FD LB + FD + IA

Styrie (A) 1985-1999          4 902 109 371 5 382 255,7 260,5 279,8

Anvers (B) 1990-1999         2 491 43 200 2 734 - 233,0 251,4
Hainaut (B) 1980-1999          4 888 179 476 5 543 229,4 236,4 258,6

Bulgarie 1980-1999     665 40 40 745 175,2 184,3 190,4

Croatie 1983-1999     1 697 22 15 1 734 165,3 166,5 167,9

Odense (DK) 1980-1999           2 177 101 166 2 444 206,7 215,2 230,9

Paris (F) 1981-1999              15 624 685 4 346 20 655 225,3 233,4 295,6
Strasbourg (F) 1982-1998         6 310 182 811 7 303 280,9 287,3 323,2

Mayence (D) (5) 1990-1999             1 337 59 105 1 501 356,8 367,7 395,3
Saxe-Anhalt (D) 1987-1999     3 032 107 344 3 476 213,1 219,4 243,0

Dublin (IRL) 1980-1999           10 110 562 10 672 242,0 253,8 253,8
Galway (IRL) 1981-1999          870 40 910 160,7 166,9 166,9

Campanie (I) 1996-1999           2 927 20 569 3 516 149,8 150,3 179,3
Émilie-Romagne (I) 1981-1999      7 175 66 108 7 349 161,9 162,6 165,0
Nord-est de l’Italie (6) 1981-1999          8 835 137 1 477 10 449 99,2 100,3 116,8
Sud-est de la Sicile (I) 1991-1998   2 522 34 2 556 - 167,9 168,0
Toscane (I) 1980-1999            5 506 107 712 6 325 180,4 183,1 206,4

Malte 1986-1999        1 618 60 1 678 228,3 235,2 235,2

Nord des Pays-Bas 1981-1999        6 646 218 389 7 253 232,0 238,3 251,8

Sud du Portugal 1990-1999         1 215 58 87 1 360 108,6 113,0 120,8

Asturies (E) 1990-1999          1 431 33 247 1 711 208,9 212,5 248,3
Barcelone (E) 1992-1999          1 309 57 428 1 794 132,6 137,6 180,8
Pays basque (E) 1990-1998    2 291 47 502 2 840 159,5 162,0 196,8

Vaud (CH) 1989-1999          2 710 58 428 3 196 322,1 327,7 378,4

Glasgow (UK: Écosse) 1980-1999     6 710 285 749 7 744 277,1 287,1 317,9
Mersey (UK: Angleterre) 1995-1999         2 292 123 592 3 007 164,7 172,7 215,0
North Thames (Ouest) 
(UK: Angleterre) (7) 1991-1999 3 751 393 2 065 6 209 - 97,4 145,9

Wales (UK: pays de Galles) 1998-1999 1 509 75 347 1 931 230,2 240,5 293,1

Total (registres membres)            112 550 3 893 15 574 132 017 186,0 191,5 217,0

Registres associés
Finlande 1993-1999      11 750 316 1 471 13 537 274,6 280,9 315,1
Centre-est de la France 1980-1999       24 160 520 3 966 28 646 128,2 130,2 151,1
Norvège 1980-1998        32 538 961 639 34 138 304,9 311,1 317,0
ECEMC (E) 1980-1999 26 343 566 26 909 174,7 177,2 177,2

Total (registres associés)       94 791 2 363 6 074 103 230 202,2 197,5 209,8

Total (tous les registres) 207 341 6 256 21 648 235 245 189,5 194,1 213,8

(1) Décès intra-utérins après 20 semaines de gestation.
(2) Interruption de grossesse à la suite d'un diagnostic prénatal.
(3) Pour LB = (anomalie LB)/(population LB); pour LB + FD = (anomalie LB + anomalie FD)/(LB + population d'enfants mort-nés (SB)); pour LB + FD + IA 

= (anomalie LB + anomalie FD + anomalie IA/(population LB + SB).
(4) Le total des registres membres comprend Anvers (B), le sud-est de la Sicile (I) et North Thames (Ouest) (UK: Angleterre), le nombre total des naissances

remplaçant le nombre de naissances vivantes.
(5) Microcéphalie non comprise. 
(6) N'enregistre pas les cas de microcéphalie, d’arhinencéphalie/holoprosencéphalie, de maladie kystique rénale, d’hermaphrodisme, de hernie diaphrag-

matique, de syndrome de Patau (trisomie 13), de syndrome d'Edward (trisomie 18). 
(7) N'enregistre pas les cas d’hypospadie, de polydactylie et de syndactylie.

Source: Eurocat Report 8: Surveillance of Congenital Anomalies 1980-1999, University of Ulster, 2002.
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4.7.30. Nombre de personnes atteintes de diabète sucré: total estimé pour 1994 
et projections pour 2000 et 2010 (en milliers et pourcentage)

1995 2000 % augmentation 1995-2000 2010 % augmentation 2000-2010

Total IDDM NIDDM Total IDDM NIDDM Total IDDM NIDDM Total IDDM NIDDM Total IDDM NIDDM

EU-15 12 708,8 878,6 11 830,215 617,4 831,6 14 785,8 22,9 – 5,3 25,0 19 663,8 803,8 18 860,0 25,9 – 3,3 27,6
B 233,3 20,2 213,1 358,6 19,2 339,4 53,7 – 5,0 59,3 517,0 18,7 498,3 44,2 – 2,6 46,8
DK 194,8 23,0 171,8 220,1 25,0 195,1 13,0 8,7 13,6 267,4 26,0 241,4 21,5 4,0 23,7
D 2 900,1 184,6 2 715,5 3 527,5 174,0 3 353,5 21,6 – 5,7 23,5 4 413,5 168,8 4 244,7 25,1 – 3,0 26,6
EL 483,7 12,9 470,8 525,8 11,8 514,0 8,7 – 8,5 9,2 579,6 11,3 568,3 10,2 – 4,2 10,6
E 1 744,1 92,1 1 652,0 1 828,8 84,4 1 744,4 4,9 – 8,4 5,6 1 939,1 79,7 1 859,4 6,0 – 5,6 6,6
F 1 240,6 93,3 1 147,3 1 965,2 88,8 1 876,4 58,4 – 4,8 63,5 2 869,7 85,4 2 784,3 46,0 – 3,8 48,4
IRL 62,6 17,0 45,6 102,6 15,7 86,9 63,9 – 7,6 90,6 161,8 14,8 147,0 57,7 – 5,7 69,2
I 2 724,8 89,2 2 635,6 2 905,8 81,6 2 824,2 6,6 – 8,5 7,2 3 249,3 76,7 3 172,6 11,8 – 6,0 12,3
L 14,3 1,0 13,3 17,0 1,0 16,0 18,9 0,0 20,3 22,0 1,1 20,9 29,4 10,0 30,6
NL 486,2 37,8 448,4 610,4 36,2 574,2 25,5 – 4,2 28,1 821,9 34,9 787,0 34,6 – 3,6 37,1
A 269,1 13,2 255,9 322,8 12,7 310,1 20,0 – 3,8 21,2 421,3 12,5 408,8 30,5 – 1,6 31,8
P 444,2 12,6 431,6 458,3 13,7 444,6 3,2 8,7 3,0 477,8 14,4 463,4 4,3 5,1 4,2
FIN 280,4 37,4 243,0 272,8 35,4 237,4 – 2,7 – 5,3 – 2,3 273,1 34,2 238,9 0,1 – 3,4 0,6
S 353,8 44,0 309,8 448,6 42,4 406,2 26,8 – 3,6 31,1 582,5 41,9 540,6 29,8 – 1,2 33,1
UK 1 276,8 200,3 1 076,5 2 053,1 189,7 1 863,4 60,8 – 5,3 73,1 3 067,8 183,4 2 884,4 49,4 – 3,3 54,8
IS 7,7 0,7 7,0 10,7 0,7 10,0 39,0 0,0 42,9 15,8 0,7 15,1 47,7 0,0 51,0
NO 145,4 19,3 126,1 167,2 18,8 148,4 15,0 – 2,6 17,7 213,3 18,5 194,8 27,6 – 1,6 31,3
CH 241,1 10,5 230,6 295,4 10,2 285,2 22,5 – 2,9 23,7 391,5 10,1 381,4 32,5 – 1,0 33,7

NB: IDDM = Insulin-dependent diabetes mellitus (type I).
NIDDM = Non-insulin-dependent diabetes mellitus (type II).

Sources: Amos, McCarty et Zimmet, International Diabetes Institute and WHO Collaborating Centre of the Epidemiology of Diabetes Mellitus (1997).

4.7.29. Taux d’accidents coronariens, accidents coronariens mortels et évolutions annuelles;
adultes âgés de 35 à 64 ans, par sexe, années 80 et début des années 90

Population Années Taux d’accidents Accidents coronariens Évolution annuelle Évolution annuelle 

d’enregis- coronariens (1) mortels (2) du taux d’accidents  des accidents 

trement coronariens (%) coronariens mortels (%)

H F H F H F H F

B (Charleroi) 1983-1992 487 118 50,1 59,3 0,3 1,1 – 1,8 – 1,8
B (Gand) 1983-1992 346 77 47,4 58,0 – 3,2 – 3,0 – 1,6 – 1,8

DK (Glostrup) 1982-1991 517 140 52,5 58,0 – 4,2 – 2,5 1,5 2,5

FIN (Kuopio) 1983-1992 718 124 45,7 38,7 – 6,0 – 4,5 1,0 1,0
FIN (Carélie du Nord) 1983-1992 835 145 48,1 41,3 – 6,5 – 5,1 – 0,5 – 0,2
FIN (Turku/Loimaa) 1983-1992 549 94 48,5 48,9 – 4,2 – 4,5 – 0,2 – 1,9

F (Lille) 1985-1994 298 64 58,7 69,5 – 1,1 – 1,6 – 0,3 0,8
F (Strasbourg) 1985-1993 292 64 49,0 57,1 – 3,9 – 6,6 – 1,7 – 2,3
F (Toulouse) 1985-1993 233 36 40,0 59,8 – 2,1 – 1,7 – 3,8 – 3,6

D (Augsbourg) 1985-1994 286 63 55,1 64,6 – 3,2 0,9 1,3 – 2,9
D (Brême) 1985-1992 361 81 49,6 52,0 – 3,4 0,7 – 0,9 – 2,2
D (Allemagne de l’Est) 1985-1993 370 78 50,0 62,8 – 0,5 2,5 1,7 – 1,0

IS (Islande) 1981-1994 486 99 36,9 34,1 – 4,7 – 3,7 – 2,1 – 1,0

I (Brianza) 1985-1994 279 42 40,7 52,5 – 2,3 – 3,5 – 0,8 – 4,8
I (Frioul) 1984-1993 253 47 45,1 49,9 – 0,9 – 0,8 – 2,0 – 2,0

E (Catalogne) 1985-1994 210 35 36,7 45,5 1,8 2,0 – 1,7 1,5

S (Göteborg) 1984-1994 363 84 43,6 45,4 – 4,2 – 3,7 0,3 1,2
S (nord de la Suède) 1985-1995 509 119 36,1 34,4 – 5,1 – 2,4 – 2,9 0,4

CH (Tessin) 1985-1993 290 : 33,5 : – 2,6 : – 4,2 :
CH (Vaud/Fribourg) 1985-1993 231 : 38,4 : – 3,6 : – 3,0 :

UK (Belfast) 1983-1993 695 188 41,0 41,5 – 1,4 0,2 – 1,3 – 2,1
UK (Glasgow) 1985-1994 777 265 48,2 46,4 0,4 2,8 – 0,4 0,5

(1) Accidents coronariens (non mortels: infarctus du myocarde avec survie 28 jours après la survenue; mortels: décès dus à une coronaropathie dans les
28 jours après la survenue) pour 100 000 habitants, corrigés selon l'âge.

(2) Accidents mortels/accidents coronariens en pourcentage.

Source: Tunstall-Pedoe e.a. (1999); extrait d’European cardiovascular disease statistics, édition 2000.
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4.7.32. Maladies professionnelles reconnues dans l'UE — Nombre total de cas 
et incidence par million, 1995

Nombre de cas Incidence par million

Tous les cas EODS 57 414 386,9
Maladies provoquées par les isocyanates 301 2,0
Maladies provoquées par le cadmium ou ses composés 13 0,1
Maladies provoquées par le chrome ou ses composés 276 1,9
Maladies provoquées par le mercure ou ses composés 29 0,2
Maladies provoquées par le manganèse ou ses composés 7 0,0
Maladies provoquées par le nickel ou ses composés 325 2,2
Maladies provoquées par le plomb ou ses composés 200 1,3
Maladies provoquées par le sulfure de carbone 18 0,1
Maladies provoquées par le benzène ou ses homologues (les homologues du benzène sont définis 

par la formule: CnH2n-6) 259 1,7
Maladies provoquées par les dérivés halogénés des hydrocarbures aromatiques 109 0,7
Maladies de la peau et cancers cutanés dus aux sous-produits de la distillation de la houille 30 0,2
Affections cutanées provoquées dans le milieu professionnel par des substances allergisantes 

ou irritatives scientifiquement reconnues non considérées sous d'autres positions 8 767 59,1
Silicose 4 381 29,5
Asbestose 3 894 26,2
Mésothéliome consécutif à l’inhalation des poussières d’amiante 1 446 9,7
Pneumoconioses dues aux poussières de silicates 488 3,3
Complication de l'asbestose par le cancer bronchique 987 6,7
Affections broncho-pulmonaires dues aux poussières de métaux frittés 57 0,4
Troubles respiratoires de caractère allergique provoqués par l’inhalation de substances allergisantes 

reconnues chaque fois comme telles et inhérentes au type de travail 4 543 30,6
Affections respiratoires provoquées par l’inhalation de poussières de cobalt, d’étain, de baryum et de graphite 9 0,1
Maladies infectieuses ou parasitaires transmises à l’homme par des animaux ou débris d’animaux 461 3,1
Brucellose 242 1,6
Hépatite virale 501 3,4
Tuberculose 458 3,1
Cataracte provoquée par le rayonnement thermique 22 0,1
Hypoacousie ou surdité provoquée par le bruit lésionnel 18 419 124,1
Maladies ostéo-articuIaires des mains et des poignets provoquées par les vibrations mécaniques 2 539 17,1
Maladies angioneurotiques provoquées par les vibrations mécaniques 2 454 16,5
Maladies des bourses périarticulaires dues à la pression 2 305 15,5
Paralysies des nerfs dues à la pression 3 392 22,9
Maladies provoquées par des radiations ionisantes 482 3,2
Maladies provoquées par des agents chimiques 1 567 10,6
Maladies de l'appareil respiratoire 15 805 106,5
Maladies infectieuses et parasitaires 1 662 11,2
Maladies provoquées par des agents physiques 29 613 199,5

Source: Eurostat/EODS (statistiques européennes des maladies professionnelles).
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4.7.34. Personnes souffrant de problèmes de santé liés au travail (1) autres que des accidents,
Europe, 1998-1999

Personnes souffrant de problèmes de santé liés au travail
Toutes (avec ou sans arrêt de travail) Avec arrêt de travail

Groupe de population/diagnostic EU-11 (2) EU-15 (estimation) (3) Plus de 3 jours 2 semaines ou plus
et HU % du total EU-15 EU-15 

population (estimation) (3) (4) (estimation) (3) (4)
% %

Nombre Nombre Tous groupe Nombre du total Nombre du total

de population

Total — Tous groupes de diagnostic et de population 6 012 672 7 711 906 100 2 953 543 100 2 063 482 100
Dont:  hommes 3 280 617 4 174 268 54

femmes 2 732 055 3 537 638 46
personnes ayant plus d'un problème de santé 12

Groupe de diagnostic
Troubles du système ostéo-articulaire 3 192 147 4 094 276 53 1 472 563 50 1 015 146 49
Stress, dépression, anxiété 1 091 389 1 399 825 18 669 328 23 533 066 26
Troubles pulmonaires 457 743 587 105 8 207 211 7 116 982 6
Troubles cardiovasculaires 249 050 319 434 4 101 528 3 83 796 4
Maux de tête, fatigue visuelle 204 631 262 462 3 74 932 2 33 739 2
Troubles auditifs 161 412 207 028 3 50 257 2 38 512 2
Maladies infectieuses 152 964 196 193 2 127 656 4 60 270 3
Problèmes cutanés 152 238 195 262 2 56 183 2 34 024 2
Autres 351 098 450 321 6 193 885 7 147 947 7

Actifs (4) 4 323 909 5 545 884 72 100 2 953 543 100 2 063 482 100
Dont: troubles du système ostéo-articulaire 2 176 721 2 791 882 36 50 1 472 563 50 1 015 146 49

stress, dépression, anxiété 949 620 1 217 991 16 22 669 328 23 553 066 26
troubles pulmonaires 288 616 370 181 5 7 207 211 7 116 982 6
moins de 45 ans 2 389 606 3 064 930 40 55 1 608 207 54 1 054 503 51
de 45 à 64 ans 1 883 999 2 416 434 31 44 1 310 543 44 983 781 48
65 ans et plus 50 304 64 520 1 1 34 793 1 25 198 1

Inactifs ayant antérieurement travaillé 1 688 763 2 166 022 28 100
Dont: troubles du système ostéo-articulaire              1 015 426 1 302 394 17 60

stress, dépression, anxiété 141 769 181 834 2 8
troubles pulmonaires 169 127 216 924 3 10
moins de 45 ans 202 682 259 962 3 12
de 45 à 64 ans 786 409 1 008 655 13 47
65 ans et plus 699 672 897 405 12 41

(1)  Problèmes de santé pendant la totalité ou une partie des 12 derniers mois, à la date de l'interview; pour les personnes présentant plus d'un de ces
problèmes, seul le plus grave (du point de vue médical et de celui de son incidence sur l'activité) est compté.

(2)  Sauf B, F, NL et A; aucun diagnostic disponible pour D.
(3)  Les estimations pour l’EU-15 ont été faites à partir des données disponibles pour les États membres couverts par le module.
(4)  Arrêt de travail au cours des 12 derniers mois.

Source: Enquête sur les forces de travail, module ad hoc, Eurostat, 1999.
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4.7.35. Personnes souffrant de problèmes de santé liés au travail (à l’exclusion des accidents),
selon leur situation professionnelle et la durée d’arrêt de travail au cours 
des douze derniers mois, UE, 1998-1999

Personnes souffrant de problèmes Nombre de jours perdus
de santé liés au travail

Toutes Actifs ou personnes Total Moyenne
s’attendant à ne plus (millions) par PSLT
retravailler en raison

de leurs PSLT (1) (2)
% % %

du total du total cumulé

Actifs (1)
Aucun arrêt de travail 27 35 35 0,0 0
1-3 jours perdus 5 7 42 0,8 2
De 4 jours à moins de 1 semaine perdue 5 7 49 2,1 5
De 1 à moins de 2 semaines perdues 6 8 57 4,7 10
De 2 semaines à moins de 1 mois perdu 8 10 67 13,2 22
De 1 à moins de 3 mois perdus 8 10 78 37,3 60
3 mois perdus ou plus 11 14 91 111,0 137
Total 70 91 169,1 31

Personnes s’attendant à ne plus jamais 
retravailler en raison de leurs PSLT (2) 7 9 100 120,1 274

Nombre total d’actifs ou de personnes 
s’attendant à ne plus jamais retravailler 77 100 289,2 49

Autres inactifs (3) 23 59,5 137

Toutes les victimes 100 348,7 55

(1) Personnes ayant un emploi, ou sans emploi, mais ayant travaillé dans le passé.
(2) Personnes inactives en raison d'un problème de santé lié à leur travail antérieur ou s'attendant à devenir inactives, c'est-à-dire à ne plus jamais avoir

d'emploi rémunéré en raison d'un récent problème de santé lié au travail.
(3) Le problème de santé lié au travail n'est pas spécifié comme cause de l'inactivité. Les jours perdus sont comptabilisés pour les non-retraités qui au-

raient été incapables de travailler pendant 3 mois ou plus en raison de ce problème de santé (raison d'inactivité non déclarée ou partielle, facteur em-
pêchant la reprise du travail, etc.). Les nombres moyens de jours perdus dans ce groupe et le total sont calculés en ne tenant compte que de ces cas.

Source: Enquête sur les forces de travail, module ad hoc, Eurostat, 1999.
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4.7.36. Incidence (1) des fractures de la hanche liées à l’ostéoporose, rapport hommes/femmes (2)
de l’incidence par groupe d’âge et projections du nombre de fractures de la hanche
incidentes annuelles pour 2000, EU-15  (cas pour 10 000 personnes)

Groupe d’âge B (3) DK (4) D (3) EL (5) E (5) F (5) IRL (6) I (5) L (3) NL (3) A (3) P (5) FIN (3) S (7) UK (6)

50-54 Hommes 2 3 3 1 1 1 1 1 2 2 3 2 3 5 1
Femmes 3 4 3 3 1 1 2 2 3 3 3 3 3 5 2
Rapport hommes/femmes 142 146 106 179 120 120 138 145 142 142 94 113 93 104 138

55-59 Hommes 4 6 6 3 1 1 3 2 4 4 6 5 6 9 3
Femmes 6 9 7 5 2 2 4 4 6 6 7 5 6 10 4
Rapport hommes/femmes 151 154 125 180 131 142 154 159 151 151 123 113 104 111 154

60-64 Hommes 8 11 10 6 3 3 6 4 8 8 10 8 10 16 6
Femmes 12 17 14 11 4 4 9 7 12 12 14 10 12 19 9
Rapport hommes/femmes 157 162 147 183 142 156 163 176 157 157 146 128 116 119 163

65-69 Hommes 14 19 16 11 7 6 11 7 14 14 16 12 18 28 11
Femmes 23 32 27 20 11 10 19 14 23 23 47 17 23 36 19
Rapport hommes/femmes 166 171 171 184 157 168 177 188 166 166 303 146 129 126 177

70-74 Hommes 24 32 24 20 14 12 20 13 24 24 24 18 31 47 20
Femmes 41 57 48 37 24 22 37 26 41 41 48 29 43 63 37
Rapport hommes/femmes 173 179 197 185 172 184 190 202 173 173 197 164 141 133 190

75-79 Hommes 40 53 37 35 27 24 34 21 40 40 37 26 49 77 34
Femmes 72 98 82 64 50 47 70 45 72 72 82 48 76 107 70
Rapport hommes/femmes 180 186 225 186 188 198 204 217 180 180 224 182 154 139 204

80-84 Hommes 65 85 54 58 50 44 57 33 65 65 54 38 78 122 57
Femmes 122 164 138 108 102 93 125 78 122 122 138 76 130 177 125
Rapport hommes/femmes 187 194 256 186 204 213 219 232 187 187 256 201 168 145 219

85 + Hommes 160 199 110 124 126 110 147 67 160 160 110 65 177 280 147
Femmes 317 416 351 232 290 262 362 172 317 317 351 151 346 443 362
Rapport hommes/femmes 198 209 319 187 230 238 246 257 198 198 319 234 195 158 246

Projection du nombre de cas (8)
Hommes 3 2 21 3 8 10 1 9 0 4 2 2 2 6 15
Femmes 10 7 94 8 28 41 2 34 0 13 9 5 4 14 59

(1) Nombre de nouveaux cas d'ostéoporose dans la période indiquée.
(2) Rapport hommes/femmes exprimé comme: (taux de femmes/taux d'hommes) x 100.
(3) 1996.
(4) 1964-1993.
(5) 1994.
(6) 1997.
(7) 1985.
(8) 2000; milliers de cas.

Source: Rapport sur l'ostéoporose dans la Communauté européenne. Action pour la prévention. Commission européenne, DG Emploi et affaires sociales, 1998.
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4.7.37. Prévalence (1) des fractures vertébrales liées à l’ostéoporose, rapport hommes/femmes (2)
de la prévalence par groupe d’âge et projections du nombre de fractures vertébrales
prévalentes pour 2000, EU-15 (cas pour 10 000 personnes)

Groupe d’âge B (3) DK (4) D (3) EL (5) E (5) F (5) IRL (6) I (5) L (3) NL (3) A (3) P (5) FIN (3) S (7) UK (6)

50-54 Hommes 1 600 1 760 1 130 1 340 1 370 1 450 1 350 973 1 600 1 330 1 580 2 060 1 760 1 760 1 350
Femmes 1 200 1 220 730 1 010 846 838 699 743 1 200 896 858 846 1 220 1 220 699
Rapport 
hommes/femmes 75 69 65 75 62 58 52 76 75 67 54 41 69 69 52

55-59 Hommes 1 790 1 960 1 260 1 490 1 520 1 620 1 500 1 080 1 790 1 480 1 760 2 300 1 960 1 960 1 500
Femmes 1 620 1 630 980 1 360 1 130 1 120 938 996 1 620 1 200 1 150 1 130 1 630 1 630 938
Rapport 
hommes/femmes 91 83 78 91 74 69 63 92 91 81 65 49 83 83 63

60-64 Hommes 1 970 2 160 1 390 1 650 1 680 1 790 1 660 1 200 1 970 1 630 1 940 2 540 2 160 2 160 1 660
Femmes 2 120 2 140 1 280 1 780 1 490 1 470 1 230 1 300 2 120 1 570 1 510 1 490 2 140 2 140 1 230
Rapport
hommes/femmes 108 99 92 108 89 82 74 108 108 96 78 59 99 99 74

65-69 Hommes 2 160 2 370 1 520 1 810 1 840 1 960 1 810 1 310 2 160 1 790 2 120 2 780 2 370 2 370 1 810
Femmes 2 710 2 740 1 640 2 280 1 900 1 890 1 570 1 670 2 710 2 020 1 930 1 900 2 740 2 740 1 570
Rapport
hommes/femmes 125 116 108 126 103 96 87 127 125 113 91 68 116 116 87

70-74 Hommes 2 350 2 580 1 650 1 960 2 000 2 130 1 980 1 420 2 350 1 950 2 310 3 020 2 580 2 580 1 980
Femmes 3 420 3 450 2 070 2 870 2 400 2 380 1 980 2 110 3 420 2 540 2 430 2 400 3 450 3 450 1 980
Rapport
hommes/femmes 146 134 125 146 120 112 100 149 146 130 105 79 134 134 100

75-79 Hommes 2 540 2 790 1 790 2 130 3 160 2 310 2 140 1 540 2 540 2 110 2 500 3 270 2 790 2 790 2 140
Femmes 4 230 4 280 2 570 3 550 2 970 2 950 2 460 2 610 4 230 3 150 3 020 2 970 4 280 4 280 2 460
Rapport
hommes/femmes 167 153 144 167 94 128 115 169 167 149 121 91 153 153 115

80-84 Hommes 2 740 3 000 1 920 2 290 2 330 2 480 2 300 1 660 2 740 2 270 2 690 3 520 3 000 3 000 2 300
Femmes 5 180 5 230 3 140 4 350 3 630 3 600 3 000 3 190 5 180 3 850 3 690 3 630 5 230 5 230 3 000
Rapport
hommes/femmes 189 174 164 190 156 145 130 192 189 170 137 103 174 174 130

85 + Hommes 3 140 3 440 2 200 2 620 2 670 2 840 2 630 1 900 3 140 2 600 3 080 4 030 3 440 3 440 2 630
Femmes 7 480 7 560 4 540 6 280 5 250 5 210 4 340 4 610 7 480 5 570 5 330 5 250 7 560 7 560 4 340
Rapport
hommes/femmes 238 220 206 240 197 183 165 243 238 214 173 130 220 220 165

Projection du nombre de cas (8)
Hommes 324 187 1 880 300 1 040 1 620 74 1 170 13 384 234 373 172 338 1 520
Femmes 570 293 2 930 492 1 490 2 210 80 2 100 22 563 318 362 260 521 1 830

(1) Nombre de nouveaux cas d'ostéoporose dans la période indiquée.
(2) Rapport hommes/femmes exprimé comme: (taux de femmes/taux d'hommes) x 100.
(3) 1996.
(4) 1964-1993.
(5) 1994.
(6) 1997.
(7) 1985.
(8) 2000; milliers de cas.

Source: Rapport sur l'ostéoporose dans la Communauté européenne. Action pour la prévention. Commission européenne, DG Emploi et affaires sociales, 1998.
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4.7.38. Pourcentage de la population ayant une réaction positive aux allergènes 
et pourcentage de la population souffrant d’asthme et de rhinite

Allergies

Pays Ville Chats Pollen Moisissure Acariens Asthme Rhinite

B Anvers-Sud 9,3 17,6 4,0 22,3 : :
Ville d’Anvers 9,7 16,0 6,5 26,7 : :

D Hambourg 12,5 14,3 8,2 18,5 4,4 23,0
Erfurt 8,2 20,2 3,9 15,7 2,1 13,4

EL Athènes 3,9 15,8 1,7 13,6 : :

E Albacete 2,7 10,0 0,3 7,2 : :
Barcelone 14,4 15,0 13,6 29,1 : :
Galdakona 3,1 8,1 1,0 19,0 : :
Huelva 2,7 20,5 2,6 20,3 : :
Oviedo 4,2 9,5 1,1 18,5 : :
Séville 2,8 14,7 1,1 20,1 : :

F Bordeaux 10,5 19,3 4,6 32,6 5,5 30,2
Montpellier 8,5 16,9 3,3 21,1 5,0 34,4
Grenoble 7,3 18,7 1,5 18,8 3,5 28,1
Paris 8,6 13,8 0,3 24,0 5,1 30,3

IRL Dublin 7,5 16,9 2,0 34,4 : :

I Turin 5,9 21,8 1,7 11,7 : :

NL Bergen op Zoom 6,2 20,7 6,0 24,4 4,7 20,7
Gelen 10,4 24,8 6,0 29,9 4,4 23,8
Groningue 10,3 18,3 2,8 29,4 4,3 23,6

S Göteborg 7,4 17,5 2,0 12,0 5,8 22,2
Umea 14,1 18,0 2,9 6,7 6,8 21,1
Uppsala 14,8 18,5 2,4 8,5 6,0 22,3

UK Cambridge 12,6 26,7 1,5 29,3 : :
Cardiff 8,5 16,2 1,7 29,4 : :
Ipswich 11,6 24,3 3,2 23,0 : :
Norwich 10,1 25,9 3,8 27,7 : :

IS Reykjavik 7,3 12,0 6,5 8,9 3,4 17,8

NO Bergen 7,4 15,0 1,6 14,2 4,3 19,5

CH Bâle 14,4 33,1 6,7 18,8 : :

Source: D'après Burney, P., e.a., «European Community Respiratory Health Survey», European Respiratory Journal, vol. 9, 1996, p. 687-695. 
«The distribution of total and specific IgE in the Community Respiratory Health Survey», Journal of Allergy and Clinical Immunology, vol. 99, 1997,
p. 314-322. 
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4.7.39. Asthme et symptômes allergiques dans la population âgée de 13 à 14 ans

B D EL E F I

Anvers Greifswald Münster Athènes Almería Barcelone Bilbao Valladolid Marseille Pessac Marne-Ouest Crémone Milan Rome Viterbe

Respiration sifflante 18,5 13,3 23,4 12,3 17,6 26,4 18,9 10,2 21,5 19,1 19,5 24,2 24,4 22,1 22,9
(à un moment quelconque)

Respiration sifflante au cours 12,0 3,0 14,1 3,7 7,4 14,3 11,9 6,1 14,9 12,8 13,3 9,2 10,6 9,8 6,7
des 12 derniers mois

4 attaques ou plus de respiration sifflante 3,5 1,1 3,7 0,7 2,2 3,4 4,2 1,5 4,0 3,9 4,2 1,7 2,3 2,0 1,5
au cours des 12 derniers mois

Trouble du sommeil dû à la respiration 1,5 5,1 1,3 0,7 0,9 1,4 1,5 0,5 1,2 1,0 1,4 0,6 0,7 0,4 0,2
sifflante

Difficulté pour parler due à la respiration 2,6 4,2 6,1 0,7 1,9 2,7 3,0 1,4 2,8 1,8 2,9 1,6 2,5 2,6 1,0
sifflante au cours des 12 derniers mois

Asthme (à un moment quelconque) 8,1 23,0 7,0 4,5 8,0 11,1 16,3 6,3 14,4 15,0 10,7 8,2 10,7 11,3 8,4
Respiration sifflante pendant ou après un 13,1 21,5 21,2 3,6 11,4 18,3 19,8 13,1 22,8 19,3 20,1 13,2 18,0 14,4 1,5

exercice au cours des 12 derniers mois
Toux nocturne au cours des 12 derniers mois 21,2 38,0 20,2 6,7 15,9 20,5 25,6 22,9 26,9 24,3 25,4 19,7 27,3 23,0 16,0

Symptômes nasaux 44,8 38,0 36,5 17,2 38,3 35,4 48,5 45,2 54,1 53,6 47,9 36,6 45,2 39,5 16,1
(à un moment quelconque)

Symptômes nasaux au cours 36,4 29,3 28,7 14,4 27,9 26,1 35,3 31,7 45,4 44,1 40,5 23,6 32,4 30,2 11,5
des 12 derniers mois

Symptômes nasaux et oculaires au cours  15,2 12,6 15,7 6,4 15,6 12,8 17,6 12,8 15,2 14,8 12,7 10,8 16,7 15,0 5,0
des 12 derniers mois

Symptômes nasaux gênant considérablement 1,7 0,5 0,7 0,2 0,3 0,3 0,4 0,1 1,1 0,7 0,9 0,2 0,5 0,5 0,2
l'activité au cours des 12 derniers mois

Rhume des foins (à un moment quelconque) 17,0 11,7 21,1 12,7 10,5 8,5 11,0 7,7 11,0 15,4 16,8 15,7 21,0 16,4 4,7
Rhinoconjonctivite au cours 14,5 12,3 14,4 6,3 15,5 11,7 17,2 12,7 14,4 14,8 12,4 10,7 16,4 14,7 5,0

des 12 derniers mois

Éruption cutanée (à un moment quelconque) 16,4 11,8 12,9 6,2 9,6 8,2 9,6 9,8 23,1 23,6 25,1 13,9 15,7 12,5 11,2
Éruption cutanée au cours 11,4 8,2 9,1 4,0 6,5 5,8 6,4 6,4 16,1 16,2 16,4 9,0 10,4 8,2 5,5

des 12 derniers mois
Éruption cutanée aux plis de flexion 7,7 6,8 8,8 3,2 5,7 4,5 4,8 4,6 9,9 9,1 10,4 5,4 7,1 5,1 5,2

des membres
Disparition complète de l'éruption cutanée 7,8 4,7 7,8 2,7 5,0 5,4 5,1 5,3 11,6 11,9 12,3 7,8 9,3 7,2 5,9

au cours des 12 derniers mois
Trouble du sommeil dû à l'éruption cutanée 1,7 0,9 0,7 0,7 0,9 0,6 0,5 0,8 1,4 0,9 1,8 0,5 0,7 0,6 0,2

au cours des 12 derniers mois
Eczéma (à un moment quelconque) 21,5 5,8 10,0 3,9 9,8 12,6 8,3 10,1 22,8 23,2 23,7 9,8 11,8 5,1 12,7
Eczéma atopique au cours des 12 derniers mois 6,7 6,6 7,1 3,1 5,6 3,9 4,5 4,6 8,9 9,1 9,4 5,3 7,0 4,9 4,2

Source: ISAAC, the International Study of Asthma and Allergies in Childhood, Nouvelle-Zélande, 2001.

4.7.40. Estimation du nombre de personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer 
et d’autres démences (1), 2000

Groupe  Nombre de cas Taux

d’âge Total Hommes Femmes de prévalence

EU-15 - 4 624 424 1 697 629 2 926 795 12,3
B 30-99 129 389 46 972 82 417 12,6
DK 30-99 65 959 24 720 41 239 12,4
D 30-94 1 032 969 353 744 679 225 12,6
EL 30-99 131 283 58 396 72 887 12,5
E 30-99 488 956 188 944 300 012 12,4
F 30-99 758 229 274 355 483 784 12,6
IRL 30-94 31 702 12 947 18 755 8,4
I 30-99 791 205 295 349 495 856 13,7
L 30-94 4 665 1 668 2 997 10,7
NL 30-94 164 910 61 508 103 402 10,4
A 30-94 97 137 33 417 63 720 12,0
P 30-99 103 690 40 992 62 968 10,4
FIN 30-99 58 797 20 241 38 556 11,4
S 30-99 131 643 49 987 81 656 14,9
UK 30-94 741 042 274 499 466 543 12,4
IS 30-99 2 510 1 069 1 441 9,0
NO 30-99 57 758 21 398 36 360 12,9
CH 30-94 88 304 32 860 55 444 12,3

(1) Incluent la démence complexe du sida, la maladie de Binswanger, la démence à corps de Lewy, la maladie de Pick, la démence vasculaire et autres
formes de démences.

Source: Alzheimer Europe, Luxembourg.
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4.7.41. Prévalence estimée de la démence et de la maladie d’Alzheimer, certaines années 
des années 90

B DK D EL E F IRL I L NL A P FIN S UK

Période 1997 Avril 1997 Avril Avril Mars Avril 1990 1992 1997 1996 1994 Février 1995 1996
1997 1997 1997 1997 1997 1998 1996

Toutes causes 
de démence
Nombre 
de cas estimés (1) 100 80 800 70 650 500 33 749 4 170 87 92 100 120-166 678
Taux (2) 60 101 62 41 104 55 79 76 71 81 71 65 136 78 73

Maladie 
d’Alzheimer
Nombre 
de cas estimés (1) : 42 480 46 400 350 20 309-409 2 119 60 49 53 100 500
Taux (2) : 53 37 27 64 38 48 41 37 57 49 34 72 65 54

(1) En milliers.
(2) Nombre de cas pour 1 000 personnes âgées de 65 ans et plus.

Source: Huismann, Raven et Geiger; d'après Alzheimer Europe (Luxembourg) et les associations nationales contre la maladie d'Alzheimer.

A P FIN S UK

Salzbourg Urfhar Lisbonne Portimao Porto Helsinki Laapland Linköping Stockholm/Up.Anglia/Oxford Nord-Est Écosse South Thames

19,5 19,5 21,6 18,1 14,1 32,7 29,7 18,6 25,4 50,7 49,9 52,9 47,3 Respiration sifflante (à un moment
quelconque)

11,5 11,5 11,1 8,1 7,4 19,8 16,1 11,2 14,8 34,3 34,1 36,7 31,3 Respiration sifflante au cours 
des 12 derniers mois

2,3 3,0 2,8 2,0 1,7 5,1 3,3 3,5 4,5 10,2 9,3 11,6 9,7 4 attaques ou plus de respiration sifflante
au cours des 12 derniers mois

0,8 0,9 1,3 1,4 1,0 0,8 0,2 0,7 0,9 2,9 4,3 4,7 3,4 Trouble du sommeil dû à la respiration
sifflante  

3,0 5,0 2,4 1,9 1,6 5,1 2,7 1,7 2,3 9,0 8,7 10 8,8 Difficulté pour parler due à la respiration
sifflante au cours des 12 derniers mois

6,3 5,3 12,3 10,3 11,3 7,4 6,6 10 10,8 22,8 20,3 21,4 20,6 Asthme (à un moment quelconque)
17,5 19,0 14,1 14,8 10,5 25,1 20,6 17,4 21,4 30,3 28,7 31,4 26,8 Respiration sifflante pendant ou après un

exercice au cours des 12 derniers mois
13,3 13,3 17,5 18,1 13,1 19,5 15,6 10,2 14,0 43,3 47,1 42,3 45,5 Toux nocturne au cours des 12 derniers mois

28,5 25,3 31,4 28,5 29,8 55,1 43,9 25,4 35,1 46,0 49,1 48,5 46,9 Symptômes nasaux (à un moment
quelconque)

22,1 21,0 20,4 19,7 22,7 45,5 33,3 19,2 26,7 37,1 39,6 40,1 37,2 Symptômes nasaux au cours des 12 derniers
mois

12,0 10,6 7,0 8,9 10,6 23,6 15,8 12 12,6 19,8 21,2 21,3 18,4 Symptômes nasaux et oculaires au cours 
des 12 derniers mois

0,2 0,6 0,3 0,1 0,5 1,3 0,8 1,0 1,4 1,3 1,8 1,4 1,8 Symptômes nasaux gênant considérablement
l'activité au cours des 12 derniers mois

20,0 14,1 5,1 3,1 4,2 30,9 23,2 23,4 24,8 38,6 33,1 33,2 38,4 Rhume des foins (à un moment quelconque)
11,5 9,2 6,5 8,8 6,2 22,9 14,9 11,3 12,0 18,2 19,4 20,3 16,6 Rhinoconjonctivite au cours 

des 12 derniers mois

9,4 7,9 10,6 5,9 13,8 27,1 28,4 26,7 24,1 24,4 28,7 25,5 26,0 Éruption cutanée (à un moment quelconque)
6,6 6,1 6,5 3,3 8,9 21,8 21,2 19,9 17,4 21,9 25,0 23 23,4 Éruption cutanée au cours 

des 12 derniers mois
5,5 6,5 4,5 2,0 5,1 18,6 18,6 17,8 15,0 16,7 19,9 17,6 18,0 Éruption cutanée aux plis de flexion 

des membres
4,2 5,5 5,8 3,6 7,5 18,7 18,9 16,6 15,4 17,4 19,6 17,3 18,5 Disparition complète de l'éruption cutanée

au cours des 12 derniers mois
0,5 0,7 1,2 1,1 1,5 1,3 0,7 1,3 1,2 1,9 3,5 3,3 2,4 Trouble du sommeil dû à l'éruption cutanée

au cours des 12 derniers mois
4,4 6,1 10,3 9,4 9,2 25,9 24,1 46,9 49,3 24,6 24,1 20,6 20,9 Eczéma (à un moment quelconque)
5,1 5,3 4,0 1,8 4,4 17,3 17,1 15,6 13,3 15,6 18,7 16,7 16,6 Eczéma atopique au cours des 12 derniers mois
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4.7.42. Taux d’hospitalisation (1) des personnes atteintes de la maladie de Parkinson; 
divers pays et diverses périodes

A Angleterre Pays de Galles IRL NL (2) NL (3) S

Hommes 1993-1996 1992-1995 1992-1995 1994-1997 1994-1996 1997 1994-1996

45-49 ans 0,69 4,62 3,14 2,90 4,05 14,25
50-54 ans 0,91 10,15 17,51 15,02 6,26 9,10 21,54
55-59 ans 0,60 18,30 59,55 21,41 14,55 23,20 43,65
60-64 ans 1,97 33,32 149,11 45,27 21,69 48,43 80,15
65-69 ans 2,17 64,26 294,09 69,57 47,30 114,62 134,69
70-74 ans 0,41 134,91 693,30 122,77 87,93 229,51 237,04
75-79 ans 3,40 235,90 1 501,53 175,63 124,51 372,05 292,88
80-84 ans 0,00 347,28 2 181,30 198,11 135,21 463,28 305,18
85 ans et plus 3,14 400,79 3 229,39 75,46 101,03 384,47 214,32

Femmes
45-49 ans 1,50 2,35 2,29 2,57 4,38 9,40
50-54 ans 0,87 4,80 17,10 4,90 4,21 6,19 9,39
55-59 ans 0,93 10,58 25,82 11,69 11,47 19,22 24,93
60-64 ans 1,65 18,98 76,66 33,02 21,47 38,67 51,76
65-69 ans 1,88 39,87 154,95 48,03 36,60 67,56 118,00
70-74 ans 2,33 73,46 395,06 68,00 77,01 151,12 171,09
75-79 ans 0,77 116,52 745,63 94,39 92,28 262,20 197,12
80-84 ans 1,40 156,78 1 113,75 125,37 88,65 275,34 192,44
85 ans et plus 1,62 144,80 1 298,13 14,50 43,82 154,29 94,63

Personnes
45-49 ans 1,09 3,49 : 2,72 2,74 1,12 11,86
50-54 ans 0,89 7,47 17,30 10,05 5,26 2,93 15,58
55-59 ans 0,77 14,42 42,53 16,58 13,02 4,07 34,30
60-64 ans 1,80 25,96 111,74 39,08 21,57 13,24 65,54
65-69 ans 2,01 51,28 220,18 58,18 41,55 39,37 125,84
70-74 ans 1,63 100,29 524,96 92,40 81,70 122,71 200,94
75-79 ans 1,65 163,57 1 041,29 128,31 104,76 301,14 237,69
80-84 ans 0,97 222,01 1 471,43 153,36 104,14 643,09 235,42
85 ans et plus 2,01 208,03 1 762,24 33,51 58,69 937,23 131,14

(1) Nombre de personnes en fonction du sexe/groupe d'âge hospitalisées pour être traitées contre la maladie de Parkinson, pour 100 000 personnes.
(2) La maladie de Parkinson était le diagnotic principal pour tous les hôpitaux.
(3) La maladie de Parkinson était le diagnotic principal ou le diagnostic associé, mais uniquement pour les hôpitaux généraux.

Source: Gourbin et Wunsch (université catholique de Louvain).
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4.7.43. Prévalence des principaux troubles psychiatriques en soins de santé primaire 
selon certaines études

ODIN [prévalence (%) pondérée en fonction des variables DSM-IV]

Trouble dépressif majeur Dysthimie Trouble d’adaptation

Total Hommes Femmes Total Hommes Femmes Total Hommes Femmes

Espagne, zones urbaines 1,8 2,0 1,8 0,5 - 0,7 0,2 2,3 0,4
Finlande, zones urbaines 4,7 2,7 6,6 0,3 0,3 0,4 0,2 0,8 1,3
Finlande, zones rurales 4,1 4,3 3,8 1,3 1,1 1,5 1,0 0,1 1,9
Irlande, zones urbaines 15,1 9,5 21,3 0,6 - 1,3 0,3 0,2 0,3
Irlande, zones rurales 5,5 6,5 5,1 0,3 - 0,5 - - -
Norvège, zones urbaines 7,0 4,6 9,4 1,5 0,4 2,6 0,2 - 0,5
Norvège, zones rurales 8,5 5,8 10,0 1,5 0,4 2,6 0,2 0,5 -
Royaume-Uni, zones urbaines 7,8 2,7 14,8 2,3 2,2 2,6 1,1 0,7 1,5
Royaume-Uni, zones rurales 6,1 6,5 5,9 1,1 3,3 - 0,6 1,0 -
Échantillon total 6,7 4,9 8,0 1,0 1,0 1,0 0,5 0,3 0,6

Depres (Depression Research in European Society) (%)

Année Interviews Total Sévère Modérée Symptômes 

Belgique 1994/1995 8 076 12,2 5,0 1,5 5,7
Allemagne 1994/1995 16 184 11,3 3,8 1,9 5,6
Espagne 1994/1995 16 132 15,9 6,5 1,5 8,2
France 1994/1995 14 517 22,4 9,1 1,7 11,6
Pays-Bas 1994/1995 7 811 16,4 6,9 3,0 6,5
Royaume-Uni 1994/1995 15 743 22,0 9,9 1,7 10,4

Total 1994/1995 78 463 17,0 6,9 1,8 8,3

Schizophrénie (pour 1 000 personnes)

Prévalence

Thuringe, Allemagne 1931 37 561 2,4 - - -
Population insulaire, Danemark 1989 50 000 3,3 - - -
Communauté, sud de la Suède 1956 - 4,5 / 6,7 - - -
London Health District 1997 112 127 5,1 - - -
Croatia 1971 9 201 5,9 - - -
Australia, four urban areas 2000 980 3,9 / 6,9 - - -

Incidence

Norway 1946 14 231 0,24 - - -
Iceland 1964 2 338 0,27 - - -
Mannheim, Germany 1970 Case register 0,54 - - -
Moscow, Russia 1974 248 000 0,20 - - -
London (Camberwell), United Kingdom 1991 Case register 0,25 - -
Québec, Canada 1992 338 000 0,31 - - -
London Health District, United Kingdom 1997 112 127 0,21 - -
Nottingham, United Kingdom 1997 - 0,14 / 0,09 - - -

Trouble bipolaire (pour 1 000 personnes)

Munich, Allemagne 1992 - 2,0 - - -
Bâle, Suisse 1992 - 4,0 - - -
Islande 1991 - 7,0 - - -
Florence, Italie 1985 - 34,0 - - -
Zurich, Suisse 1994 - 55,0 - - -
Mayence, Allemagne 1993 - 65,0 - - -

Sources: Depres, ODIN, rapport mondial de la santé 2001 de l'OMS et autres.
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4.7.44. Taux de prévalence standardisé des problèmes de santé liés au travail (stress, dépression
et anxiété) par groupe de diagnostic et par groupe d’âge (pour 100 000 personnes)

Total 15-24 ans 25-34 ans 35-44 ans 45-54 ans 55-64 ans 65 ans et plus

Avec ou sans jours d'arrêt de travail

EU-15 (estimé) (1) 1 181 542 890 1 356 1532 1 339 418

Plus de 14 jours perdus (2 semaines d'absence ou plus)

EU-15 (estimé) (1) 445 218 312 501 603 528 181

Avec ou sans jours d'arrêt de travail

DK 842 529 635 770 1 296 918 : 
E 326 : : 460 389 422 : 
I 652 310 493 849 814 479 411
L 843 : 672 905 1 059 1 569 : 
P 847 312 971 1 049 724 705 608
FIN 3 374 914 2 215 4 163 4 302 4 765 1 878
S 2 052 624 1 541 2 573 2 494 2 489 : 
UK 1 479 680 1 140 1 847 1 814 1 411 355

(1) Les estimations pour l’EU-15 ont été faites sur la base des données disponibles pour les États membres couverts par le module.

Source: Enquête sur les forces de travail, module ad hoc, Eurostat, 1999.

4.7.45. Sorties d’hôpital pour 100 000 habitants: troubles mentaux et du comportement (F00-F99) 

EU-15 B DK D EL E F IRL I L NL A P FIN S Angleterre IS NO CH

1993 : : : 806 333 234 : : 482 : 145 959 : 1 499 1 296 : : 147 : 
1994 : : 276 894 347 243 : : 563 : 149 975 101 1 631 1 280 : : 152 : 
1995 : : 255 938 341 249 : 110 : : 148 1 009 96 1 639 1 217 : : 151 : 
1996 : : 253 950 335 268 : 104 460 : 146 1 038 103 1 713 1 190 : : 166 : 
1997 : : 261 981 344 268 465 102 472 : 149 1 450 110 1 740 1 117 : : 164 : 
1998 : : 256 1 022 347 262 487 102 489 1 102 143 1 458 116 1 787 1 051 490 : 164 : 
1999 : : 257 1 037 : : 509 100 463 : 138 1 507 112 1 778 : 467 : 194 : 
2000 : : 264 : : : 508 108 : : 129 1 535 : 1 838 : 370 : 184 : 

Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).



5. MORTALITÉ
Le volume Atlas of mortality de la présente série de
Statistiques de la santé ne couvre que les causes
de décès (spécialement au niveau 2 de la NUTS). Le
présent chapitre fait une synthèse des principales
informations sur les tendances de la mortalité dans
l’UE. Pour plus de détails, veuillez consulter le do-
cument Atlas of mortality.

5.1. Mortalité infantile et juvénile
Pendant de nombreuses années, on a générale-
ment considéré que le taux de mortalité infantile
(TMI) était une mesure importante de la santé pu-

blique. Selon les données démographiques d’Eu-
rostat, en 2000, le taux de l’UE était de 4,9 dé-
cès pour 1 000 naissances vivantes de moins de
1 an (voir tableau 5.1.1), soit une baisse de plus
d’un tiers par rapport à 1990. Des taux particu-
lièrement bas ont été enregistrés en 2000 pour
l’Islande (3,0) et la Suède (3,4), mais le TMI est
généralement faible dans tous les pays de l’UE
comme en témoigne la carte 5.1.3 qui fait état,
pour 1997-1999, de taux relativement faibles
dans les pays nordiques, la majeure partie de la
France et de l’Allemagne et certaines parties de
l’Espagne, mais également de taux relativement
élevés dans certaines régions du Royaume-Uni et
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5.1.3. Taux de mortalité infantile par région, 1997-1999

Source: Eurostat, base de données NewCronos (démographie).
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de l’Irlande, ainsi qu’en Belgique et aux Pays-Bas,
et dans les régions les plus au sud de l’Espagne et
de l’Italie.

L’analyse de la mortalité infantile par cause, sur la
base des données démographiques d’Eurostat,

montre que le groupe «Certaines affections péri-
natales» (qui comprennent le traumatisme de la
naissance, les troubles respiratoires et cardio-
vasculaires, les infections spécifiques à la période
périnatale, etc.) constitue la cause la plus courante
de mortalité pour les garçons et les filles. Cela est
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5.1.4. Principales causes de décès d’enfants de moins de 1 an, garçons, 1997-1999 (1)
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EU-15 D EL E F IRL I L NL A P FIN S UK

Certaines affections remontant à la période périnatale (P00-P96)
Malformations congénitales et anomalies chromosomiques (Q00-Q99)
Syndrome de mort subite du nourrisson (R95)

Maladies du système nerveux et des organes des sens (G00-H95)
Causes externes de blessure et d'empoisonnement (V01-Y89)

Autres

(1) Pourcentage de répartition pour chaque pays; on ne dispose pas de données pour B et DK.

Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).

5.1.5. Principales causes de décès d’enfants de moins de 1 an, filles, 1997-1999 (1)
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Certaines affections remontant à la période périnatale (P00-P96)
Malformations congénitales et anomalies chromosomiques (Q00-Q99)
Syndrome de mort subite du nourrisson (R95)
Causes externes de blessure et d'empoisonnement (V01-Y89)
Maladies du système nerveux et des organes des sens (G00-H95)
Autres

(1) Pourcentage de répartition pour chaque pays; on ne dispose pas de données pour B et DK.

Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).
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5.1.6. Taux de mortalité due au syndrome de mort subite du nourrisson (SMSN), 1998
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Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).

particulièrement vrai au Luxembourg (62 % de la
totalité des causes pour les garçons et 45 % pour
les filles), en Italie (56 % pour les deux) et au
Royaume-Uni (52 % pour les deux) (voir gra-
phiques 5.1.4 et 5.1.5). Les malformations
congénitales sont une autre cause courante de
mortalité, en particulier en Irlande (39 % pour les
garçons et 37 % pour les filles) en Finlande (37 %
pour les garçons et 42 % pour les filles) et en Au-
triche (38 % pour les garçons et 37 % pour les
filles), et représentent un tiers de la mortalité in-
fantile totale. Le petit groupe de décès dus à des
causes externes, plus important en France et au
Portugal, est également à prendre en compte.

Le syndrome de mort subite du nourrisson
(SMSN) présente un intérêt considérable, et le
taux de l’UE, pour 1998, était de 4,4 décès pour
10 000 naissances vivantes (voir graphique
5.1.6). En raison des différences au niveau des
déclarations et du codage, il importe de se mon-
trer prudent pour comparer les données concer-
nant les causes des décès entre différents pays.
Cela est particulièrement vrai pour l’attribution
de certains décès au SMSN.

Le recul de la mortalité infantile peut être consi-
déré en fonction de ses composantes (âge néo-
natal et âge périnatal). Selon les données démo-
graphiques d’Eurostat, dans l’UE, le TMI est
passé de 34,5 pour 1 000 en 1960 à 18,1 pour
1 000 en 1975, puis à 6,9 pour 1 000 en 1992.
Ainsi, entre 1960 et 1992, le recul a été de 80 %
et, entre 1960 et 1975, de 48 %. Comparative-
ment, la diminution a été de 79 % entre 1960 et
1992 et de 38 % entre 1960 et 1975 pour le taux
de mortalité néonatale et, respectivement, de 81
et 61 % pour le taux de mortalité postnéonatale.
C’est donc au niveau de la mortalité postnéona-

tale que la diminution du TMI a été la plus sen-
sible dans les années 60 et 70 et au niveau de la
mortalité néonatale qu’elle l’a été les années sui-
vantes.

Les taux de mortalité juvénile (entre 1 et 14 ans)
pour les pays de l’UE ne sont véritablement dis-
ponibles que depuis 1992, mais on a pu consta-
ter qu’ils baissaient lentement et sûrement ces
dernières années (voir tableau 5.1.12). En 1998,
alors que le taux de mortalité juvénile dans l’UE
était de 18,5 pour 100 000, il était notablement
plus élevé au Portugal (36,8). Dans ce groupe
d’âge, les causes externes de blessure et d’em-
poisonnement constituent le motif principal de
décès (42 % pour les garçons et 28 % pour les
filles) devant les tumeurs malignes et les malfor-
mations congénitales (voir graphiques 5.1.13 et
5.1.14).

Peristat, un nouveau projet européen, qui
consiste à définir des indicateurs valides et
fiables pour contrôler et évaluer la santé périna-
tale dans l’Union européenne et qui est coor-
donné par l’Institut national de la santé et de
la recherche médicale (Inserm, France) dans le
cadre du programme de surveillance de la santé
de la CE, a été lancé en 2000. Les indicateurs de
santé périnatale mesurent la santé maternelle,
fœtale et infantile pendant la grossesse, l’accou-
chement et la période post-partum, ainsi que ses
déterminants. L’objectif général du projet est
quadruple: il veut définir les mesures pertinentes
de santé périnatale et ses déterminants, dévelop-
per des méthodes, définitions et lignes direc-
trices pour l’élaboration et la publication d’indi-
cateurs fiables et comparables, évaluer dans
quelle mesure les systèmes de recueil existants
peuvent être utilisés pour établir des indicateurs



10. En tant que cause de décès, la cardiopathie is-
chémique varie en importance dans l’Europe: en
Finlande et en Suède, elle est la cause de près d’un
quart de la totalité des décès chez les hommes,
contre moins de 10 % en France. Pour la pneumo-
nie, les taux varient également entre les pays (8 %
des décès chez les hommes au Royaume-Uni, mais
seulement 1 % en Italie), mais ces écarts tiennent
en partie à des différences de procédures de co-
dage et d’affectation.

Ces caractéristiques des données sont plus mar-
quées pour la mortalité des femmes. Ainsi, en Au-
triche, 60 % des décès féminins sont attribués à
des maladies de l’appareil circulatoire et 20 % de la
totalité des décès à la cardiopathie ischémique,
alors qu’en France les proportions sont respective-
ment de 32 et 8 %. Sur l’ensemble de l’UE, les
types de cancer responsables de la plus forte mor-
talité chez les femmes sont ceux du sein, du pou-
mon, du côlon, de l’estomac, des ovaires, du pan-
créas et de l’utérus, alors que, chez les hommes, ce
sont ceux du poumon, de la prostate, du côlon, des
glandes lymphatiques, de l’estomac, du pancréas
et de la vessie.

Les causes de décès les plus probables pour chaque
tranche d’âge sont indiquées dans les graphiques
5.2.4 et 5.2.5, et l’examen de ces données montre
que les chances de mourir de maladies de l’appareil
circulatoire augmentent avec l’âge, alors que les
décès dus aux tumeurs malignes sont plus pro-
bables entre 55 et 64 ans. Les causes externes de
mortalité des hommes sont plus courantes à un âge
précoce, surtout entre 15 et 34 ans, mais elles di-
minuent ensuite avec l’âge. Des chiffres plus dé-
taillés sont donnés dans le tableau 5.2.6.

5.2. Mortalité par cause

Pour présenter les données de mortalité par cause,
Eurostat utilise un ensemble standard de 65 affec-
tions et groupes d’affections qui, pour 1998, sont
présentés sous forme standardisée dans les ta-
bleaux 5.2.1 et 5.2.2. Pour l’UE, le taux de mortali-
té standardisé toutes causes confondues pour les
hommes est de 923 pour 100 000; il est le plus éle-
vé au Portugal (1 147 en 1998), au Danemark
(1 046) et en Irlande (1 028) et le plus faible en
Suède (787) et en Grèce (811). Pour les femmes, il
est de 525 pour 100 000 au niveau de l’UE; il est le
plus élevé au Danemark (682) et au Portugal (667)
et le plus bas en France (461) et en Espagne (481).

Les principales causes de décès dans l’UE sont les
maladies de l’appareil circulatoire et les tumeurs
malignes; ensemble, elles représentent deux tiers
de la totalité des décès, hommes et femmes
confondus (voir graphique 5.2.3). Dans le groupe
des maladies de l’appareil circulatoire, les cardiopa-
thies ischémiques sont responsables de 1 décès sur
6 et les maladies cardio-vasculaires d’environ 1 sur

fiables de la santé périnatale, et créer une base
de données contenant les indicateurs de santé
périnatale actuellement disponibles pour les États
membres de l’UE.
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Les données sur le nombre réel de décès sont col-
lectées par l’Organisation mondiale de la santé
(OMS) (au niveau national) et par Eurostat (aux ni-
veaux national et régional, NUTS 1 et NUTS 2). Les
données sur les décès par cause sont généralement
fondées sur la cause initiale indiquée dans les par-
ties I et II du certificat de décès. Les causes de décès
acceptables sont celles qui sont indiquées dans la
classification internationale des maladies (CIM) de
l’OMS. Tous les pays de l’UE utilisent la neuvième ré-
vision (CIM-9) ou la dixième révision (CIM-10) de
cette classification.

La CIM, tenue à jour par l’OMS, est destinée à faci-
liter la comparabilité internationale concernant la
collecte, le traitement, la classification et la présen-
tation des données statistiques sur la mortalité.
L’OMS précise les règles et conventions à appliquer,
de manière à garantir la production de données co-
hérentes et comparables par une analyse statistique
aux niveaux local, national et international. Elle im-
pose également une présentation type pour la dé-
claration des causes de décès sur le certificat de dé-
cès. Les informations déclarées sont ensuite

Les données sur la mortalité infantile sont collec-
tées par Eurostat. La mortalité infantile est la mor-
talité des enfants nés vivants qui meurent dans
l’année suivant leur naissance. Le taux de mortali-
té infantile est égal au nombre de décès d’enfants
de moins de 1 an pour 1 000 naissances vivantes
dans une période donnée. La mortalité périnatale
tient compte des mort-nés et des décès néonatals
précoces (c’est-à-dire des décès d’enfants nés vi-
vants, mais décédés dans un délai d’une semaine
après l’accouchement). Le taux de mortalité péri-
natale s’obtient en divisant le nombre total de
mort-nés et de décès néonatals précoces par le
nombre total de naissances (naissances vivantes et
mort-nés) dans une certaine période. En raison des
différences de définition des mortinaissances, les
taux de mortalité périnatale ne sont pas totale-
ment comparables. Les taux de mortalité néona-
tale et de mortalité néonatale précoce représen-
tent, respectivement, le taux de mortalité dans un
délai de 28 jours et dans un délai d’une semaine
après la naissance pour 1 000 naissances vivantes
dans une période donnée. Un certain nombre de
pays revoient actuellement leurs définitions qui
font la distinction entre l’avortement spontané, le
décès néonatal précoce et la mortinaissance (ou
mise au monde d’un enfant mort-né). Les critères
utilisés dans les États membres vont d’une période
minimale de gestation de 22 semaines (154 jours)
à 28 semaines (196 jours). La mortalité postnéona-
tale couvre la période allant de 28 jours à un an
après la naissance.



cartes de mortalité ne sont pas présentés dans le
présent volume dans la mesure où une bonne par-
tie de ces données sont fournies dans un autre vo-
lume du Panorama des statistiques de la santé
d’Eurostat, le document Atlas of mortality. Toute-
fois, on trouvera dans le présent document
deux groupes de causes ne figurant pas dans cette
publication, à savoir «toutes les tumeurs malignes»
(voir tableaux 5.2.8 et 5.2.9) et «toutes les mala-
dies respiratoires» (voir tableaux 5.2.10 et 5.2.11).
Pour ce dernier groupe, la variation évidente entre
les pays illustre bien l’incidence de la modification
des règles d’affectation des codes. Ainsi, pour le
Royaume-Uni (Angleterre et pays de Galles), la ré-
interprétation des règles de l’OMS sur le codage de
la pneumonie comme cause de décès a entraîné
une baisse brutale de ce taux en 1984 (représenté
ici pour 1985), alors qu’un changement dans le
sens opposé a produit une soudaine hausse en
1993.

5.3. Causes spécifiques de mortalité

Dans l’UE, environ 8 900 décès d’hommes et 2 500
décès de femmes ont été attribués à l’affection
«abus d’alcool» en 1998. Cette affection (CIM-10,
code F10) inclut la psychose alcoolique et, comme
le montre le tableau 5.3.1, la mortalité qui lui est
associée est la plus fréquente chez les personnes
d’âge mûr (40-69 ans). Le fait qu’une proportion
aussi forte de décès soit déclarée en Allemagne est
sans doute lié à des différences d’interprétation
quant à l’affectation des codes à partir des certifi-
cats de décès.

Le meilleur moyen d’évaluer les nombres de décès
liés à la consommation de drogues consiste à
utiliser les détails compilés par l’Observatoire eu-
ropéen des drogues et des toxicomanies
(OEDT). Les données fournies par divers pays (voir
tableau 5.3.2) ne sont pas directement compa-
rables en raison de différences de définitions. Les
chiffres présentés font apparaître une augmenta-
tion régulière des décès liés à la consommation de
drogues entre 1985 et 2000, et, selon l’indice cor-
rigé de l’OEDT, le nombre total dans l’ensemble des
pays déclarants a progressé de 142 % pendant
cette période, y compris une augmentation de
117 % entre 1985 et 1991. Depuis 1991, l’indice
s’est stabilisé, mais cette stabilisation masque des
tendances variables entre États membres. Ainsi, en
Angleterre et au pays de Galles, le nombre de dé-
cès liés à la consommation de drogues a augmenté
de deux tiers entre 1991 et 2000 et a triplé au Por-
tugal pendant la même période, alors qu’il a baissé
en Italie, en Allemagne, en France et en Espagne.
En valeurs absolues, le Royaume-Uni a déclaré le
plus grand nombre de décès liés à la consommation
de drogues en 2000 (3 495), l’Allemagne faisant
état pour sa part de 2 030 cas.

traduites en codes médicaux grâce à l’utilisation de
la structure de classification et des règles de sélec-
tion et de modification précisées dans la révision ap-
plicable de la CIM publiée par l’OMS. Ces règles de
codage améliorent l’utilité des statistiques de mor-
talité en privilégiant certaines affections, en les re-
groupant et en sélectionnant systématiquement une
unique cause de décès à partir d’une suite d’affec-
tions. L’unique cause de décès sélectionnée pour
présentation sous forme de tableau est appelée
«cause initiale de décès», et les autres causes décla-
rées sont appelées «causes non initiales de décès».
La combinaison des causes initiales et non initiales
constitue les causes multiples de décès.

La CIM a été périodiquement révisée de manière à
tenir compte des évolutions dans le domaine de la
médecine. La dixième révision (CIM-10) diffère de la
neuvième révision (CIM-9) à certains égards, bien
que leur couverture globale soit similaire. La CIM-10
comporte des catégories alphanumériques au lieu
de catégories numériques, et certains chapitres ont
été réorganisés, certains titres modifiés et certaines
conditions regroupées. La CIM-10 comporte
presque deux fois plus de catégories que la CIM-9.
Certaines modifications relativement mineures ont
été apportées aux règles de codage de la mortalité.
Toutefois, dans la plupart des pays de l’UE, on utilise
une version de la CIM-9 [classification internationale
des maladies, neuvième révision, modification cli-
nique (CIM-9-MC)] ou la nouvelle CIM-10-MC pour
le codage des diagnostics et des procédures asso-
ciées à la consommation des soins hospitaliers (voir
chapitre 6).

Le taux brut de mortalité (TBM) constitue une
moyenne pondérée des taux de mortalité par âge.
Le facteur de pondération est la répartition par âge
de la population dont la mortalité est observée.
Comparer les TBM de deux populations ou plus (au
niveau 2 de la NUTS, dans la présente publication)
consiste à comparer une combinaison de différents
taux de mortalité par âge et de différentes structures
démographiques qui ne reflètent pas les différences
«réelles» de mortalité, mais qui tiennent compte des
effets de la structure démographique sur le nombre
total de décès et sur les TBM.

Le taux de mortalité standardisé (TMS) est le taux de
mortalité d’une population présentant une distribu-
tion standard par âge. Comme la plupart des causes
de décès varient notablement selon l’âge et le sexe
des personnes, l’utilisation de TMS améliore la com-
parabilité entre périodes et entre pays, car ces taux
visent à chiffrer les décès indépendamment des dif-
férences entre les pyramides des âges des popula-
tions. Pour des raisons de comparabilité internatio-
nale, les TMS utilisés dans le présent document sont
calculés par Eurostat sur la base de la population eu-
ropéenne standard définie par l’OMS.
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Les taux de mortalité standardisés pour certaines
affections ou certains groupes d’affections et les
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5.1.1. Taux de mortalité infantile

(1) République fédérale d'Allemagne (y compris l'ancienne Allemagne de l'Est à partir de 1991).

Source: Eurostat, base de données NewCronos (démographie).

1960 34,5 31,2 21,5 35,0 40,1 43,7 27,5 29,3 43,9 31,5

1965 27,5 23,7 18,7 24,1 34,3 37,8 22,0 25,2 36,0 24,0

1970 23,4 21,1 14,2 22,5 29,6 28,1 18,2 19,5 29,6 24,9

1975 18,1 16,1 10,4 18,9 24,0 18,9 13,8 17,5 21,2 14,8

1980 12,4 12,1 8,4 12,4 17,9 12,3 10,0 11,1 14,6 11,5

1985 9,5 9,8 7,9 9,1 14,1 8,9 8,3 8,8 10,5 9,0

1990 7,6 8,0 7,5 7,0 9,7 7,6 7,3 8,2 8,2 7,3

1991 7,4 8,4 7,3 6,9 9,0 7,2 7,3 7,6 8,1 9,2

1992 6,9 9,6 6,6 6,2 8,4 7,1 6,8 6,5 7,9 8,5

1993 6,5 8,0 5,4 5,8 8,5 6,7 6,5 6,1 7,1 6,0

1994 6,1 7,6 5,5 5,6 7,9 6,0 5,9 5,7 6,6 5,3

1995 5,6 6,1 5,1 5,3 8,1 5,5 4,9 6,3 6,2 5,5

1996 5,5 5,6 5,6 5,0 7,2 5,5 4,8 6,0 6,2 4,9

1997 5,2 6,1 5,2 4,9 6,4 5,0 4,7 6,1 5,6 4,2

1998 5,1 5,6 4,7 4,7 6,7 4,9 4,6 6,2 5,4 5,0

1999 5,0 4,9 4,2 4,5 6,2 4,5 4,3 5,5 5,1 4,6

2000 4,7 4,8 5,3 4,4 6,1 3,9 4,6 5,9 4,5 5,1

EU-15 B DK D (1) EL E F IRL I L

5.1.2. Décès d’enfants (de moins de 1 an)

(1) République fédérale d'Allemagne (y compris l'ancienne Allemagne de l'Est à partir de 1991).

Source: Eurostat, base de données NewCronos (démographie).

1960 199 773 4 824 1 636 44 105 6 300 28 826 22 484 1 777 39 950 158

1965 167 739 3 684 1 606 31 907 5 194 25 470 18 990 1 604 35 677 127

1970 128 623 2 999 1 005 23 547 4 290 18 595 15 437 1 255 26 639 110

1975 86 087 1 932 746 14 760 3 409 12 641 10 277 1 176 17 526 59

1980 57 642 1 510 484 10 779 2 658 7 048 8 010 821 9 320 48

1985 40 546 1 120 427 7 419 1 647 4 071 6 389 551 6 090 37

1990 33 373 985 473 6 385 993 3 050 5 599 434 4 654 36

1991 31 772 1 062 471 5 711 927 2 846 5 511 400 4 571 46

1992 29 401 1 194 444 4 992 871 2 798 5 075 331 4 489 44

1993 26 807 962 367 4 665 864 2 581 4 604 302 3 905 32

1994 24 663 887 380 4 309 823 2 239 4 193 277 3 507 29

1995 22 600 700 353 4 053 827 1 996 3 545 309 3 257 30

1996 22 190 652 376 3 962 730 2 008 3 501 303 3 250 28

1997 21 181 705 351 3 951 657 1 856 3 439 321 2 973 23

1998 20 376 642 309 3 666 674 1 774 3 399 330 2 803 27

1999 : 556 : 3 496 619 1 700 3 221 293 : 26

2000 : 554 358 3 362 : 1 535 : 322 2 461 29

EU-15 B DK D (1) EL E F IRL I L
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17,9 37,5 77,5 21,0 16,6 22,5 13,0 18,9 21,1 21,1 1960

14,4 28,3 64,9 17,6 13,3 19,7 15,0 16,8 17,8 22,8 1965

12,7 25,9 55,5 13,2 11,0 18,5 13,2 12,7 15,1 11,8 1970

10,6 20,5 38,9 10,0 8,6 16,1 12,5 11,1 10,7 6,5 1975

8,6 14,3 24,3 7,6 6,9 12,1 7,7 8,1 9,1 7,6 1980

8,0 11,2 17,8 6,3 6,8 9,3 5,7 8,5 6,9 10,7 1985

7,1 7,8 11,0 5,6 6,0 7,9 5,9 7,0 6,8 0,0 1990

6,5 7,5 10,8 5,9 6,2 7,4 5,5 6,4 6,2 0,0 1991

6,3 7,5 9,3 5,2 5,3 6,6 4,8 5,9 6,4 10,7 1992

6,3 6,5 8,7 4,4 4,8 6,3 4,8 5,1 5,6 0,0 1993

5,6 6,3 8,1 4,7 4,4 6,2 3,2 5,2 5,1 5,6 1994

5,5 5,4 7,5 3,9 4,1 6,2 6,1 4,0 5,0 0,0 1995

5,7 5,1 6,9 4,0 4,0 6,1 3,7 4,0 4,7 7,4 1996

5,0 4,7 6,4 3,9 3,6 5,9 5,5 4,1 4,8 : 1997

5,2 4,9 6,0 4,2 3,5 5,7 2,6 3,9 4,8 7,5 1998

5,2 4,4 5,6 3,6 3,4 5,8 2,4 3,9 4,6 : 1999

5,1 4,8 5,5 3,8 3,4 5,6 3,0 3,8 4,9 : 2000

NL A P FIN S UK IS NO CH LI

4 286 4 727 16 576 1 725 1 699 20 700 64 1 167 1 993 8 1960

3 541 3 673 13 656 1 371 1 639 19 600 71 1 113 1 996 9 1965

3 045 2 908 10 027 854 1 212 16 700 53 823 1 495 5 1970

1 894 1 926 6 991 656 894 11 200 55 625 843 2 1975

1 557 1 303 3 852 481 671 9 100 35 411 667 3 1980

1 430 977 2 327 395 666 7 000 22 434 515 4 1985

1 397 709 1 279 368 739 6 272 28 428 574 0 1990

1 291 708 1 259 383 761 5 825 25 387 537 0 1991

1 235 718 1 068 344 657 5 141 22 353 557 4 1992

1 227 618 996 287 571 4 826 22 305 465 0 1993

1 104 578 881 308 499 4 649 14 312 424 2 1994

1 041 481 805 248 429 4 526 26 244 415 0 1995

1 086 451 758 242 377 4 466 16 246 389 3 1996

968 398 727 232 328 4 252 23 247 387 : 1997

1 035 400 683 239 316 4 079 11 228 376 3 1998

1 048 341 651 208 297 4 045 10 232 361 : 1999

1 059 378 662 213 309 3 791 13 225 386 : 2000

NL A P FIN S UK IS NO CH LI
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5.1.7. Taux de mortalité périnatale (1)

(1) Mortinalité plus décès dans la première semaine par millier de naissances vivantes et d'enfants mort-nés.
(2) République fédérale d'Allemagne (y compris l'ancienne Allemagne de l'Est à partir de 1991).

Source: Eurostat, base de données NewCronos (démographie).

1960 35,4 31,9 26,2 34,9 26,4 42,8 31,4 37,7 41,9 32,2

1965 30,3 27,3 23,9 27,9 29,4 37,1 27,9 30,0 36,5 30,6

1970 26,1 23,3 17,9 25,3 27,4 31,1 23,3 24,3 31,2 24,7

1975 20,3 20,0 13,3 18,8 25,5 20,9 18,1 21,5 24,2 16,0

1980 14,1 14,1 8,9 12,1 20,3 14,4 12,9 14,8 17,8 9,8

1985 10,8 10,8 8,1 8,4 15,7 10,9 10,7 12,3 13,5 7,8

1990 8,3 8,9 8,3 6,3 11,9 7,6 8,3 10,1 10,5 6,9

1991 8,0 8,3 7,9 5,8 11,1 7,2 8,2 9,4 9,8 9,6

1992 7,6 8,4 8,1 5,8 10,0 7,3 7,7 9,3 8,8 7,7

1993 : : 7,4 5,4 10,9 6,6 7,2 9,1 8,3 6,3

1994 : : 7,8 6,4 9,7 6,5 7,4 9,3 : 6,2

1995 : : 7,5 6,8 10,4 6,0 7,4 10,5 7,7 7,0

1996 : : 8,0 6,8 9,5 6,4 8,2 : 7,6 : 

1997 : : : 6,5 9,5 : : 9,7 6,8 6,9

1998 : : : : 8,9 5,9 7,0 : 6,1 : 

1999 : 7,1 : 6,2 9,1 5,7 6,5 9,0 : 5,2

2000 : : : 6,1 : : : : : 7,3

EU-15 B DK D (2) EL E F IRL I L

5.1.8. Taux de mortalité néonatale (1)

(1) Décès de nourrissons de moins de 28 jours par millier de naissances vivantes.
(2) République fédérale d'Allemagne (y compris l'ancienne Allemagne de l'Est à partir de 1991).

Source: Eurostat, base de données NewCronos (démographie).

1960 20,3 20,4 16,1 23,2 19,5 20,2 17,7 20,4 23,9 19,1

1965 17,5 16,0 14,7 17,5 19,8 20,0 15,3 17,2 22,5 16,3

1970 15,9 14,2 11,0 17,2 19,6 17,5 12,7 12,8 20,6 16,8

1975 12,6 11,7 8,0 13,4 18,0 12,6 9,1 12,0 16,1 9,5

1980 8,3 7,5 5,6 8,1 13,9 8,5 5,8 6,7 11,3 5,3

1985 6,0 5,8 4,7 5,3 10,6 5,9 4,6 5,3 8,2 2,9

1990 4,5 4,2 4,6 3,7 6,5 5,0 3,6 4,8 6,3 4,3

1991 4,4 4,3 4,2 3,5 6,1 4,6 3,5 5,0 6,3 5,0

1992 4,2 4,2 4,1 3,4 5,7 4,6 3,3 4,3 5,9 4,1

1993 : : 3,5 3,1 6,1 4,1 3,1 4,0 5,3 3,4

1994 : : 4,0 3,2 5,6 3,9 3,2 4,0 : 3,3

1995 : : 3,7 3,2 5,8 3,5 2,9 4,7 4,6 3,5

1996 : : 3,9 3,0 5,2 3,5 4,0 4,1 4,6 2,8

1997 : : : 2,9 4,9 3,2 3,0 3,6 4,3 2,2

1998 : : : 2,8 4,6 3,0 2,9 4,3 4,0 3,0

1999 : 3,1 : 2,9 4,4 2,8 2,7 3,9 : 3,2

2000 : 2,9 : 2,7 : : : 4,0 : 3,9

EU-15 B DK D (2) EL E F IRL I L
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26,6 34,9 41,1 27,5 25,4 33,5 19,7 23,7 25,6 : 1960

23,1 29,5 38,6 24,5 19,7 27,7 24,0 21,4 22,8 : 1965

18,6 26,7 36,5 17,0 16,4 23,7 18,5 19,1 18,1 : 1970

13,9 21,2 31,3 12,4 11,3 19,8 15,6 14,1 13,4 : 1975

11,1 14,1 23,9 8,4 8,8 13,4 8,8 11,1 9,5 : 1980

9,8 10,1 21,5 7,3 7,4 9,9 5,2 9,1 8,3 : 1985

9,6 6,9 14,2 6,2 6,5 8,1 6,3 7,5 7,7 : 1990

9,1 6,5 13,7 6,8 6,6 8,1 4,6 7,4 7,1 : 1991

9,1 6,8 11,9 5,9 5,8 7,7 6,7 7,4 7,0 : 1992

9,1 6,1 10,2 5,1 5,9 9,1 4,1 6,9 6,8 : 1993

8,6 6,2 9,3 5,4 5,4 8,9 4,5 7,5 6,1 : 1994

8,0 6,8 9,1 4,9 5,5 : 6,3 6,1 7,0 : 1995

8,4 7,1 8,6 4,9 : : 7,4 6,5 6,3 : 1996

7,9 6,4 7,2 5,9 5,4 : : : 6,9 : 1997

7,9 6,6 6,7 : : : : : : : 1998

7,9 6,0 6,4 4,3 5,6 8,2 5,8 6,1 : : 1999

: 6,7 6,2 5,8 4,2 8,1 5,3 5,9 7,8 : 2000

NL A P FIN S UK IS NO CH LI

13,5 24,6 27,9 14,4 13,4 16,0 9,2 11,7 16,1 : 1960

11,4 20,1 25,4 13,6 10,8 13,4 10,6 11,9 13,8 : 1965

9,5 19,1 24,3 10,5 9,1 12,5 10,2 9,5 10,9 : 1970

7,6 15,5 22,1 7,8 6,4 10,9 8,9 7,3 7,4 : 1975

5,7 9,4 15,5 5,1 5,0 7,7 6,0 5,1 5,9 : 1980

5,0 7,1 12,2 4,3 4,2 5,3 3,6 4,7 4,5 : 1985

4,8 4,4 7,0 3,7 3,5 4,5 4,0 3,9 3,8 : 1990

4,6 4,4 6,9 4,2 3,6 4,4 2,9 3,7 3,6 : 1991

4,4 4,7 6,0 3,7 3,3 4,3 3,7 3,8 3,9 : 1992

4,5 3,7 5,6 3,0 3,1 4,2 2,8 3,5 3,5 : 1993

4,0 3,9 4,8 3,5 3,0 4,1 1,1 3,7 3,3 : 1994

3,8 3,4 4,7 2,6 2,9 4,2 4,4 2,7 3,4 : 1995

4,2 3,4 4,2 2,9 2,5 4,0 3,0 2,5 3,2 : 1996

3,7 3,2 4,1 2,8 2,4 3,9 3,1 : 3,4 : 1997

3,8 3,2 3,7 3,0 : 3,8 2,2 : 3,5 : 1998

4,0 2,8 3,6 2,6 2,2 3,9 1,5 2,7 3,4 : 1999

: 3,3 3,4 2,9 2,3 3,9 2,5 2,6 3,6 : 2000

NL A P FIN S UK IS NO CH LI
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5.1.9. Taux de mortalité néonatale précoce (1)

(1) Décès de nourrissons de moins de 7 jours par millier de naissances vivantes.
(2) République fédérale d'Allemagne (y compris l'ancienne Allemagne de l'Est à partir de 1991).

Source: Eurostat, base de données NewCronos (démographie).

1960 16,2 17,0 13,9 19,7 12,3 15,9 14,6 16,1 17,8 16,3

1965 14,4 13,9 13,2 15,7 14,2 15,7 12,8 13,6 17,1 13,8

1970 13,0 12,1 9,5 15,2 14,5 13,7 10,1 10,6 16,1 15,2

1975 10,3 10,0 6,7 11,2 13,8 9,8 7,3 10,3 13,2 8,8

1980 6,7 6,2 4,6 6,4 11,2 6,7 4,4 5,8 9,4 4,3

1985 4,7 4,6 3,6 4,0 7,6 4,6 3,4 4,2 6,8 2,4

1990 3,5 3,4 3,6 2,7 4,8 3,6 2,5 4,1 5,1 2,6

1991 3,4 3,4 3,4 2,5 4,3 3,3 2,5 3,8 5,0 4,2

1992 3,2 3,2 3,2 2,5 4,0 3,3 2,3 3,7 4,6 3,1

1993 : : 2,9 2,4 4,3 2,9 2,2 3,2 4,2 2,2

1994 : : 3,4 2,4 4,0 2,8 2,3 3,2 : 2,6

1995 : : 3,0 2,4 4,1 2,6 2,2 3,8 3,4 2,6

1996 : : 3,3 2,3 3,7 2,5 3,2 3,5 3,5 1,8

1997 : : : 2,2 3,4 2,2 2,1 2,7 3,1 1,8

1998 : : : 2,1 3,1 2,0 2,0 3,5 2,8 2,2

1999 : 2,4 : 2,2 3,0 1,9 2,0 3,2 : 2,7

2000 : 2,1 : 2,1 : : : 3,0 : 2,6

EU-15 B DK D (2) EL E F IRL I L

5.1.10. Taux de mortalité intra-utérine tardive (1)

(1) Enfants mort-nés pour 1 000 (naissances vivantes et enfants mort-nés).
(2) République fédérale d'Allemagne (y compris l'ancienne Allemagne de l'Est à partir de 1991).

Source: Eurostat, base de données NewCronos (démographie).

1960 19,5 15,1 12,4 15,5 14,3 27,3 17,0 21,9 24,5 16,1

1965 16,1 13,5 10,9 12,3 15,5 21,8 15,2 16,6 19,8 17,1

1970 13,4 11,2 8,5 10,3 13,1 17,6 13,3 13,8 15,4 9,7

1975 10,2 10,1 6,7 7,8 11,8 11,2 10,9 11,4 11,1 7,2

1980 7,5 7,9 4,4 5,7 9,2 7,8 8,6 9,1 8,4 5,5

1985 6,1 6,2 4,4 4,4 8,1 6,3 7,3 8,2 6,7 5,3

1990 4,8 5,5 4,7 3,5 7,1 4,0 5,9 6,0 5,4 4,2

1991 4,7 4,9 4,6 3,3 6,8 3,9 5,7 5,7 4,8 5,4

1992 4,4 5,2 5,0 3,3 6,0 4,0 5,4 5,5 4,3 4,6

1993 4,5 4,8 4,6 3,1 6,6 3,7 5,0 5,9 4,2 4,1

1994 4,6 4,0 4,4 4,0 5,7 3,7 5,1 6,1 3,9 3,7

1995 : 4,8 4,5 4,4 6,3 3,4 5,3 6,7 4,3 4,4

1996 : : 4,8 4,5 5,8 3,9 5,0 : 4,2 : 

1997 : : : 4,3 6,1 : : 7,0 3,6 5,1

1998 : : : : 5,9 3,9 5,0 : 3,2 : 

1999 : 4,7 : 4,0 6,2 3,9 4,6 5,8 : 2,5

2000 : : : 4,0 : 3,6 4,5 : : 4,7

EU-15 B DK D (2) EL E F IRL I L
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11,9 20,2 15,0 12,6 11,8 13,7 7,1 9,9 14,4 : 1960

10,1 17,8 15,7 12,3 9,5 11,7 9,3 10,6 12,5 : 1965

8,0 16,8 16,1 9,1 8,1 10,7 8,7 8,5 9,4 : 1970

6,3 12,9 16,3 6,8 5,5 9,3 8,2 6,1 6,3 : 1975

4,5 7,5 12,3 4,2 4,3 6,2 4,2 4,0 4,6 : 1980

4,0 5,5 10,2 3,5 3,4 4,4 2,9 3,9 3,7 : 1985

3,9 3,3 5,7 3,1 3,0 3,5 3,6 3,2 3,1 : 1990

3,8 3,1 5,5 3,5 2,8 3,4 1,8 2,7 3,0 : 1991

3,5 3,3 4,7 3,0 2,6 3,4 3,3 3,1 3,2 : 1992

3,7 2,8 4,1 2,5 2,6 3,4 2,2 2,7 2,7 : 1993

3,2 2,9 3,4 2,9 2,3 3,2 1,1 3,0 2,7 : 1994

3,1 2,5 3,6 2,0 2,2 3,3 4,4 2,2 2,9 : 1995

3,4 2,6 3,2 2,3 1,8 3,2 2,8 2,0 2,6 : 1996

2,8 2,2 2,8 2,2 2,0 3,0 2,6 : 2,8 : 1997

3,0 2,5 2,8 2,4 : 2,9 2,2 : 2,9 : 1998

3,2 2,0 2,7 2,1 1,7 3,0 1,2 2,1 2,9 : 1999

: 2,5 2,5 1,8 1,7 2,9 1,9 2,1 2,9 : 2000

NL A P FIN S UK IS NO CH LI

14,9 15,0 26,5 15,1 13,7 20,1 12,7 13,9 11,4 10,4 1960

13,1 11,9 23,2 12,4 10,2 16,1 14,8 10,9 10,4 5,0 1965

10,7 10,1 20,7 8,0 8,3 13,1 9,8 10,7 8,9 0,0 1970

7,7 8,4 15,2 5,7 5,8 10,5 7,5 8,1 7,2 0,0 1975

6,6 6,6 11,8 4,2 4,5 7,2 4,6 7,1 4,9 0,0 1980

5,9 4,6 11,4 3,9 3,9 5,5 2,3 5,2 4,6 0,0 1985

5,7 3,6 8,6 3,2 3,6 4,6 2,7 4,3 4,6 0,0 1990

5,3 3,4 8,2 3,3 3,7 4,7 2,9 4,6 4,1 : 1991

5,6 3,5 7,2 2,9 3,2 4,3 3,5 4,3 3,9 : 1992

5,4 3,3 6,1 2,7 3,4 5,7 1,9 4,2 4,1 : 1993

5,4 3,3 5,8 2,5 3,1 5,8 3,4 4,6 3,4 : 1994

4,9 4,4 5,4 3,0 3,4 : 1,9 3,9 4,1 : 1995

5,0 4,5 5,4 2,7 : : 4,6 4,5 3,7 : 1996

5,1 4,3 4,5 3,7 3,5 : : : 4,2 : 1997

4,8 4,1 4,0 : : : : : : : 1998

4,7 4,0 3,7 2,2 3,8 5,3 4,6 4,0 : : 1999

: 4,2 3,7 4,1 2,5 5,3 3,5 3,8 4,9 : 2000

NL A P FIN S UK IS NO CH LI
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5.1.11. Taux de mortalité postnéonatale (1)

(1) Décès de nourrissons ayant 28 jours et plus mais moins de 1 an par millier de naissances vivantes.
(2) République fédérale d'Allemagne (y compris l'ancienne Allemagne de l'Est à partir de 1991).

Source: Eurostat, base de données NewCronos (démographie).

1960 14,2 10,8 5,4 11,8 20,6 23,5 9,8 8,9 20,0 12,4

1965 10,0 7,7 4,0 6,6 14,5 17,8 6,7 8,0 13,5 7,7

1970 7,5 6,9 3,2 5,3 10,0 10,6 5,5 6,7 9,0 8,1

1975 5,5 4,4 2,4 5,5 6,0 6,3 4,7 5,5 5,1 5,3

1980 4,1 4,6 2,8 4,3 4,0 3,8 4,2 4,4 3,3 6,2

1985 3,5 4,0 3,2 3,8 3,5 3,0 3,7 3,5 2,3 6,1

1990 3,1 3,8 2,9 3,3 3,2 2,6 3,7 3,4 1,9 3,0

1991 3,0 4,1 3,1 3,4 2,9 2,6 3,8 2,6 1,8 4,2

1992 2,7 5,4 2,5 2,8 2,7 2,5 3,5 2,2 2,0 4,4

1993 : : 1,9 2,7 2,4 2,6 3,4 2,1 1,8 2,6

1994 : : 1,5 2,4 2,3 2,1 2,7 1,7 : 2,0

1995 : : 1,4 2,1 2,3 2,0 2,0 1,6 1,6 2,0

1996 : : 1,7 2,0 2,0 2,0 0,8 1,9 1,6 2,1

1997 : : : 2,0 1,5 1,8 1,7 2,5 1,3 2,0

1998 : : : 1,9 2,1 1,9 1,7 1,9 1,4 2,0

1999 : 1,8 : 1,6 1,8 1,7 1,6 1,6 : 1,4

2000 : : : : : : : 1,9 : 1,3

EU-15 B DK D (2) EL E F IRL I L

5.1.12. Taux de mortalité infantile (1)

(1) Décès entre 1 et 14 ans par millier d'habitants de cet âge.

NB: On ne dispose pas de données pour L.
Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).

1992 : 24,8 : 22,6 : : : : :

1993 : 21,8 : 21,9 : : : : :

1994 21,4 21,3 21,9 20,7 20,5 23,5 20,5 18,9 21,0

1995 20,2 23,0 21,4 19,4 18,6 22,3 19,7 20,7 21,1

1996 19,5 : 21,8 17,3 21,6 23,1 18,4 19,7 20,1

1997 19,0 : : 17,1 21,5 20,9 18,0 18,9 19,6

1998 18,5 : : 16,4 : 20,4 17,3 20,0 16,5

1999 : : : 16,5 : : : 21,2 :

UE B DK D EL E F IRL I
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4,4 12,9 49,6 6,6 3,2 6,5 3,8 7,2 5,0 1960

3,0 8,2 39,5 4,0 2,5 6,3 4,4 4,9 4,0 1965

3,2 6,8 31,2 2,7 1,9 6,0 3,0 3,2 4,2 1970

3,0 5,0 16,8 2,2 2,2 5,2 3,6 3,8 3,3 1975

2,9 4,9 8,8 2,5 1,9 4,4 1,7 3,0 3,2 1980

3,0 4,1 5,6 2,0 2,6 4,0 2,1 3,8 2,4 1985

2,3 3,4 4,0 1,9 2,5 3,4 1,9 3,1 3,0 1990

1,9 3,1 3,9 1,7 2,6 3,0 2,6 2,7 2,6 1991

1,9 2,8 3,3 1,5 2,0 2,3 1,1 2,1 2,5 1992

1,8 2,8 3,1 1,4 1,7 2,1 2,0 1,6 2,1 1993

1,6 2,4 3,3 1,2 1,4 2,1 2,1 1,5 1,8 1994

1,7 2,0 2,8 1,3 1,2 2,0 1,7 1,3 1,6 1995

1,5 1,7 2,7 1,1 1,5 2,1 0,7 1,5 1,5 1996

1,3 1,5 2,3 1,1 1,2 2,0 2,4 : 1,4 1997

1,4 1,7 2,3 1,2 : 1,9 0,4 : 1,3 1998

1,2 1,6 2,0 1,0 1,2 1,9 0,9 1,2 1,2 1999

: 1,5 2,1 : 1,1 1,7 0,5 1,2 1,3 2000

NL A P FIN S UK IS NO CH

(pour 100 000)

: : : : : : : : 1992

: : : : : : : : 1993

20,5 22,8 40,5 17,1 14,6 21,0 20,0 24,1 1994

21,7 19,5 37,6 18,5 13,1 17,8 18,5 19,6 1995

19,8 19,3 38,1 18,4 13,5 17,5 17,6 19,1 1996

18,7 18,2 36,5 19,9 : 17,9 20,7 18,7 1997

17,2 17,0 36,8 14,2 14,6 17,5 15,9 16,9 1998

18,7 17,1 30,3 17,8 : 16,8 : : 1999

NL A P FIN S UK NO CH



5. Mortalité

St
at

is
ti

q
u

es
 d

e 
la

 s
an

té
—

 C
hi

ff
re

s 
cl

és
 s

ur
 la

 s
an

té
 2

00
2 

—
 D

on
né

es
 1

97
0-

20
01

eurostat

288

5.1.13. Taux de mortalité infantile par cause de décès, garçons, fin des années 90

0,0

10,0
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70,0

80,0

90,0

100,0

Causes externes de blessure et d'empoisonnement (V01-Y89)
Tumeurs malignes (C00-C97)
Malformations congénitales et anomalies chromosomiques (Q00-Q99)
Maladies infectieuses et parasitaires (A00-B99)
Maladies de l'appareil circulatoire (I00-I99)
Autres

EU-15 D EL E F IRL I L NL A P FIN UKS

NB: Données pour EU-15 1996, D 1997-1999, E 1996-1998, F 1996-1998, UK 1997-1999; on ne dispose pas de données pour B et DK.
Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).
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5.1.14. Taux de mortalité infantile par cause de décès, filles, fin des années 90 (1)
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90,0

100,0

Causes externes de blessure et d'empoisonnement (V01-Y89)
Tumeurs malignes (C00-C97)
Malformations congénitales et anomalies chromosomiques (Q00-Q99)
Maladies infectieuses et parasitaires (A00-B99)
Maladies de l’appareil circulatoirre (I00-I99)
Autres

EU-15 D EL E F IRL I L NL A P FIN UKS

(1) Décès entre 1 et 14 ans.

NB: Données pour les années cumulées: EU-15 1996-1998, D 1997-1999, E 1996-1998, F 1996-1998, I 1996-1997, UK 1997-1999. On ne dispose pas
de données pour B et DK.

Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).
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5.2.1. Taux de mortalité corrigé selon l’âge pour 65 causes, hommes, 1998

(1) 1994.
(2) 1996.
(3) 1997.

Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).

Toutes causes de décès 923,3 995,3 1046,5 926,9 811,2 872,3 862,9 1027,9 835,0
Maladies infectieuses et parasitaires 11,2 16,1 11,6 9,2 6,2 17,7 12,8 6,8 5,3

Tuberculose 1,5 1,5 1,2 1,1 0,8 1,9 2,1 2,0 1,1
Infection à méningocoques 0,2 0,3 0,1 0,1 0,3 0,2 0,0 0,4 0,0
Sida (infection par le VIH) 2,9 : 5,1 1,1 0,5 7,1 2,7 0,5 : 
Hépatite virale 1,0 1,0 0,5 1,0 0,4 1,9 0,4 0,5 2,1

Tumeurs 264,6 302,4 274,5 255,9 217,3 265,2 286,2 252,9 266,1
Tumeurs malignes 258,4 301,1 268,3 249,9 217,2 258,7 279,4 250,6 255,9

Lèvre, cavité buccale, pharynx 8,2 8,3 6,7 8,8 2,9 9,3 14,8 5,8 7,0
Œsophage 8,5 8,0 9,2 6,9 2,6 7,7 12,4 11,9 4,8
Estomac 15,5 12,9 10,7 16,2 12,4 17,1 10,6 12,7 19,5
Côlon 19,2 22,1 22,1 21,2 11,2 20,2 19,2 22,8 17,4
Rectum et anus 8,5 7,8 12,7 10,3 1,6 7,1 7,1 9,2 7,8
Foie et voies biliaires intrahépatiques 11,0 6,7 5,1 7,3 18,2 12,7 16,7 4,3 18,9
Pancréas 11,1 11,0 11,0 12,3 9,4 9,2 11,6 12,1 11,1
Larynx et trachée/bronches/poumon 73,9 112,0 76,6 67,9 77,3 79,5 75,8 63,9 80,2
Peau 2,4 1,6 3,9 2,3 0,7 2,0 2,1 1,6 2,4
Sein 0,4 0,4 0,4 0,5 0,1 0,3 0,4 0,4 0,3
Prostate 27,6 33,9 33,9 27,2 16,3 25,2 27,4 31,6 19,4
Rein 5,9 5,8 5,9 7,0 4,1 4,3 6,2 5,8 5,5
Vessie 10,7 12,3 14,8 8,7 10,0 13,6 10,9 6,4 11,1
Lymphe/tissu hématopoïétique 18,8 20,0 19,9 18,5 14,6 16,0 19,2 23,4 19,5

Maladies du sang et des organes hématopoïétiques, système immunitaire 3,0 4,7 2,1 1,5 1,4 4,0 4,3 3,1 6,2
Maladies du système endocrinien, de la nutrition et du métabolisme 18,7 15,4 14,8 19,4 6,8 19,3 19,3 16,9 22,8

Diabète sucré 14,9 11,1 10,8 16,9 5,2 16,0 11,8 13,7 19,6
Troubles mentaux et du comportement 15,6 15,4 15,2 14,6 1,1 18,6 18,4 15,6 10,7

Abus d'alcool (y compris psychose alcoolique) 4,7 2,7 8,4 10,3 0,5 1,2 6,9 4,5 0,6
Pharmacodépendance, toxicomanie 1,7 0,6 0,4 2,0 : 0,3 1,0 4,3 2,8

Maladies du système nerveux et des organes des sens 17,4 22,9 13,2 17,3 8,8 16,5 21,1 18,5 16,3
Méningite (autre que l'infection par méningocoques) 0,3 0,3 1,0 0,3 0,4 0,4 0,3 0,3 0,2

Maladies de l'appareil circulatoire 349,2 328,2 373,6 401,4 367,6 277,4 233,8 430,4 321,0
Cardiopathies ischémiques 157,1 127,2 200,0 197,2 128,5 103,9 78,2 261,6 118,2
Autres cardiopathies 64,0 92,3 54,5 71,0 100,8 60,3 59,7 59,5 71,6
Maladies cérébrovasculaires 78,9 68,7 76,8 78,3 111,5 70,5 50,5 66,8 81,0

Maladies de l'appareil respiratoire 86,9 113,8 90,0 61,6 43,6 102,7 66,3 153,2 60,4
Grippe 1,0 1,2 2,0 0,2 0,0 1,0 1,9 0,4 1,3
Pneumonie 30,2 26,3 30,5 18,2 6,6 18,9 22,4 64,9 12,4
Maladies chroniques des voies respiratoires inférieures 41,9 65,0 50,2 36,4 10,4 56,5 30,4 68,7 35,1
dont asthme 2,6 3,6 3,4 4,7 0,6 1,5 2,5 3,0 1,7

Maladies de l'appareil digestif 42,9 38,6 43,1 48,0 22,0 48,1 45,2 29,7 40,3
Ulcères de l'estomac, du duodénum et du jéjunum 3,7 3,3 8,2 3,5 2,0 2,6 2,3 5,0 3,1
Atteintes hépatiques aiguës 20,2 14,0 18,1 26,4 7,0 20,6 22,9 5,9 21,3

Maladies de la peau et de l'hypoderme 1,2 2,5 0,4 0,3 0,2 1,3 2,2 1,5 0,6
Maladies du système ostéo-articulaire/des tissus conjonctifs 2,5 3,2 2,7 1,3 0,9 4,1 2,8 3,9 1,5

Polyarthrite rhumatoïde et arthrose 0,5 0,5 1,0 0,3 0,0 0,4 0,3 2,2 0,5
Maladies de l'appareil génito-urinaire 12,5 13,2 10,3 11,0 12,3 17,1 10,5 16,7 11,8

Maladies du rein et de l'uretère 9,4 10,6 7,1 8,8 11,7 13,1 7,8 12,5 10,2
Certaines affections remontant à la période périnatale 4,1 4,3 4,6 3,6 5,3 3,5 3,0 4,7 4,9
Malformations congénitales et anomalies chromosomiques 3,8 4,0 5,9 3,3 5,1 4,2 2,9 6,2 4,0

Malformations congénitales du système nerveux 0,4 0,5 0,7 0,3 0,6 0,4 0,4 0,8 0,6
Malformations congénitales de l'appareil circulatoire 1,7 1,6 2,5 1,5 2,8 2,0 1,5 1,9 1,8

Symptômes, signes, états anormaux et causes mal définies 29,3 28,9 112,7 25,8 52,7 14,1 47,2 5,4 9,2
Syndrome de mort subite du nourrisson 0,8 2,3 0,7 1,4 0,3 0,4 0,9 1,5 0,1
Causes inconnues et non spécifiées 18,9 19,9 98,9 19,0 36,0 3,7 33,8 1,4 4,4

Causes externes de blessure et d'empoisonnement 60,5 81,6 71,9 52,7 59,7 58,3 86,6 61,9 53,8
Accidents 37,9 46,0 43,4 27,4 51,5 44,5 53,7 36,5 39,0

Accidents de transport 17,5 23,9 15,3 14,2 33,0 23,7 20,6 18,4 20,9
Chutes accidentelles 8,9 10,3 17,0 7,4 3,9 4,7 11,8 9,1 10,5
Empoisonnement accidentel 1,9 2,4 4,2 0,4 4,5 3,9 1,1 1,3 0,6

Suicide et automutilation volontaire 17,1 29,8 22,9 20,0 5,7 11,8 25,9 22,8 10,8
Homicide, agression 1,3 1,9 1,3 1,1 2,5 1,2 0,9 1,6 1,9
Événements de cause indéterminée 3,6 3,4 3,8 3,4 : 0,5 4,8 1,2 2,1

EU-15 B (1) DK (2) D EL (3) E F IRL I
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(pour 100 000 habitants)

956,3 910,2 901,9 1146,6 992,8 787,2 907,7 863,3 759,6 Toutes causes de décès 
11,9 10,0 4,8 30,5 7,2 7,7 6,5 8,5 10,1 Maladies infectieuses et parasitaires 
1,8 1,0 1,5 6,4 2,0 0,6 1,0 1,0 0,7 Tuberculose 

: 0,5 0,1 0,1 0,1 0,1 0,4 0,1 0,3 Infection à méningocoques 
1,7 1,2 1,2 14,0 0,2 0,5 0,5 0,9 3,4 Sida (infection par le VIH) 
0,9 0,4 0,5 1,9 0,1 0,4 0,4 0,4 0,4 Hépatite virale 

272,9 276,7 241,5 247,4 215,9 199,5 247,1 226,9 216,0 Tumeurs 
271,2 270,4 237,6 242,9 211,9 192,5 243,8 223,2 211,1 Tumeurs malignes 
10,5 4,0 8,9 9,7 2,9 3,6 4,2 4,7 7,3 Lèvre, cavité buccale, pharynx 
11,5 9,3 5,5 7,8 3,9 4,4 13,3 4,4 7,4 Œsophage 
10,6 13,7 17,7 30,3 13,1 9,7 13,4 12,2 9,4 Estomac 
25,7 21,4 19,7 21,0 10,0 14,2 17,1 18,6 14,5 Côlon 
9,9 7,0 10,8 9,5 7,4 7,5 9,8 11,7 7,2 Rectum et anus 
9,0 3,3 10,1 7,0 7,7 5,9 4,0 2,3 8,4 Foie et voies biliaires intrahépatiques 

12,8 10,6 13,3 8,8 14,0 11,1 9,8 10,4 10,3 Pancréas 
83,7 89,4 63,3 53,5 58,4 32,9 68,2 47,1 53,8 Larynx et trachée/bronches/poumon 
3,1 3,4 3,4 1,6 3,3 4,1 2,5 4,8 3,7 Peau 
1,0 0,4 0,4 0,4 0,1 0,2 0,3 0,1 0,2 Sein 

24,5 32,3 27,9 33,5 32,4 38,6 27,3 40,5 29,2 Prostate 
4,1 6,7 5,6 3,3 7,2 7,3 5,7 6,8 4,3 Rein 
7,9 10,8 8,7 8,9 6,2 6,6 9,8 9,2 7,6 Vessie 

23,2 20,5 17,2 16,7 18,4 18,7 18,3 20,4 17,1 Lymphe/tissu hématopoïétique 
3,1 2,2 0,9 3,0 0,8 1,4 3,1 1,1 1,7 Maladies du sang et des organes hématopoïétiques, système immunitaire 

10,2 20,6 13,5 30,9 11,2 15,4 11,9 16,4 19,4 Maladies du système endocrinien, de la nutrition et du métabolisme 
6,8 16,8 12,6 27,2 9,8 12,6 9,3 12,5 17,1 Diabète sucré 

17,1 17,8 7,4 3,9 42,5 24,9 13,5 22,7 22,5 Troubles mentaux et du comportement 
8,6 2,3 5,9 1,2 9,5 8,7 1,5 6,8 4,6 Abus d'alcool (y compris psychose alcoolique) 
0,4 0,1 1,3 0,1 0,6 1,7 3,1 9,0 4,5 Pharmacodépendance, toxicomanie 

29,6 16,3 13,4 12,3 24,1 13,2 16,0 18,3 22,1 Maladies du système nerveux et des organes des sens 
: 0,3 0,3 0,7 0,5 0,3 0,4 0,5 0,4 Méningite (autre que l'infection par méningocoques) 

347,6 323,9 434,6 403,1 418,6 357,7 367,0 357,4 274,4 Maladies de l'appareil circulatoire 
137,7 142,8 205,6 104,5 266,8 195,9 225,3 191,2 137,6 Cardiopathies ischémiques 
80,1 73,8 94,0 61,0 31,1 44,0 22,9 52,9 51,4 Autres cardiopathies 
85,8 63,4 85,6 195,6 83,3 69,7 72,3 75,2 45,2 Maladies cérébrovasculaires 
91,3 102,0 45,2 113,1 92,0 51,3 134,2 67,4 55,9 Maladies de l'appareil respiratoire 

: 1,1 0,5 1,1 2,1 2,1 0,2 1,5 2,3 Grippe 
22,7 35,1 12,6 49,2 47,4 20,7 71,1 27,9 15,2 Pneumonie 
37,2 59,5 28,5 34,9 36,7 21,9 49,2 33,2 30,9 Maladies chroniques des voies respiratoires inférieures 
2,5 0,6 2,9 2,4 1,7 1,5 1,8 4,6 2,6 dont asthme 

44,8 29,1 47,1 56,8 41,1 24,7 33,9 25,7 26,7 Maladies de l'appareil digestif 
2,3 2,1 2,9 4,5 4,3 3,9 6,0 4,3 1,7 Ulcères de l'estomac, du duodénum et du jéjunum 

20,1 6,2 32,7 31,1 18,3 7,4 11,4 7,7 12,0 Atteintes hépatiques aiguës 
1,8 1,9 0,1 1,8 0,5 0,7 1,0 0,7 0,7 Maladies de la peau et de l'hypoderme 
0,9 3,1 0,9 1,2 3,5 2,5 3,0 3,4 3,4 Maladies du système ostéo-articulaire/des tissus conjonctifs 

: 0,6 0,3 0,2 1,7 0,7 0,7 1,6 1,2 Polyarthrite rhumatoïde et arthrose 
10,0 14,7 7,2 16,3 7,9 11,2 10,4 10,8 7,2 Maladies de l'appareil génito-urinaire 
9,4 8,2 6,5 14,7 5,4 6,4 6,2 7,5 4,2 Maladies du rein et de l'uretère 
5,4 4,8 3,6 3,4 2,6 2,6 5,3 3,7 4,2 Certaines affections remontant à la période périnatale 
1,7 5,4 4,0 4,9 4,2 3,6 3,7 4,5 5,3 Malformations congénitales et anomalies chromosomiques 

: 0,6 0,6 0,6 0,3 0,3 0,3 0,6 0,3 Malformations congénitales du système nerveux 
1,7 1,5 1,4 2,3 2,0 1,1 1,7 1,7 2,5 Malformations congénitales de l'appareil circulatoire 

29,7 44,7 6,7 142,0 4,6 15,4 10,9 35,1 28,7 Symptômes, signes, états anormaux et causes mal définies 
1,1 0,3 1,0 0,1 0,9 0,6 0,7 1,0 0,8 Syndrome de mort subite du nourrisson 

15,7 33,7 0,6 101,1 3,3 8,4 2,3 27,5 22,2 Causes inconnues et non spécifiées 
78,2 37,0 71,0 76,0 116,1 55,5 40,2 60,7 61,2 Causes externes de blessure et d'empoisonnement 
51,1 21,7 39,8 47,1 71,8 29,1 22,7 40,2 31,5 Accidents 
21,8 9,9 16,4 30,8 16,0 9,2 8,9 15,3 12,3 Accidents de transport 
11,4 3,7 12,4 6,9 25,4 5,0 5,7 13,9 10,9 Chutes accidentelles 
6,7 0,7 1,7 1,5 15,8 2,1 2,6 2,3 0,5 Empoisonnement accidentel 

22,3 12,4 28,9 8,3 36,8 18,7 11,3 17,9 27,0 Suicide et automutilation volontaire 
0,9 1,6 1,3 2,0 3,4 1,5 1,0 1,3 1,0 Homicide, agression 
2,4 0,9 0,9 18,4 2,3 4,6 5,2 0,5 1,1 Événements de cause indéterminée 

L NL A P FIN S UK NO CH
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5.2.2. Taux de mortalité corrigé selon l’âge pour 65 causes, femmes, 1998

(1) 1994.
(2) 1996.
(3) 1997.

Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).

Toutes causes de décès 525,1 564,4 681,5 556,3 542,7 480,7 461,0 645,7 484,6
Maladies infectieuses et parasitaires 5,7 8,4 5,0 5,2 4,3 7,9 7,0 3,9 3,4

Tuberculose 0,6 0,5 0,3 0,3 0,4 0,6 0,9 0,9 0,4
Infection à méningocoques 0,2 0,2 0,4 0,1 0,1 0,2 0,0 0,3 0,0
Sida (infection par le VIH) 0,7 : 0,8 0,2 0,1 1,4 0,7 0,2 : 
Hépatite virale 0,6 0,7 0,0 0,7 0,3 1,3 0,2 0,1 1,4

Tumeurs 145,1 155,6 206,6 154,5 115,1 116,9 130,3 175,5 137,3
Tumeurs malignes 141,2 154,6 200,9 150,6 115,0 112,9 125,9 173,6 131,7

Lèvre, cavité buccale, pharynx 1,6 2,0 2,5 1,8 0,8 1,3 1,8 2,0 1,4
Œsophage 1,9 1,8 2,6 1,4 0,5 0,8 1,6 4,5 1,0
Estomac 7,2 5,5 4,6 9,0 6,6 7,3 4,0 6,5 9,2
Côlon 12,5 14,6 17,5 14,9 8,4 12,0 11,7 14,2 11,4
Rectum et anus 4,5 3,6 7,2 5,9 1,2 3,6 3,7 3,8 4,0
Foie et voies biliaires intrahépatiques 3,8 3,1 3,3 2,7 8,1 4,6 3,2 2,8 6,8
Pancréas 7,3 7,4 9,1 8,5 5,6 5,2 6,5 8,9 7,5
Larynx et trachée/bronches/poumon 15,9 14,6 39,9 15,2 10,7 6,5 10,8 28,2 12,2
Peau 1,6 1,5 2,2 1,6 0,7 1,2 1,5 2,5 1,4
Sein 28,4 37,7 39,3 28,8 21,5 22,2 27,5 32,6 25,9
Col de l'utérus 2,7 3,1 5,0 3,5 1,4 2,4 2,2 4,3 1,1
Autres parties de l'utérus 4,3 4,5 4,5 4,0 3,2 4,1 5,1 2,9 5,0
Ovaires 8,6 10,7 14,4 9,4 5,4 6,1 8,1 12,7 6,5
Rein 2,6 3,0 3,7 3,2 1,6 1,6 2,6 2,3 2,1
Vessie 2,3 3,1 4,4 2,5 1,8 1,7 1,9 2,1 1,7
Lymphe/tissu hématopoïétique 11,8 12,4 11,9 12,1 9,3 10,7 11,7 14,7 12,3

Maladies du sang et des organes hématopoïétiques, système immunitaire 2,0 3,2 1,9 1,2 1,3 2,7 2,8 2,3 3,2
Maladies du système endocrinien, de la nutrition et du métabolisme 15,8 15,5 10,6 17,3 7,1 18,8 15,5 11,8 20,7

Diabète sucré 12,6 11,0 7,0 15,1 5,8 15,5 8,7 8,0 17,8
Troubles mentaux et du comportement 10,1 11,6 7,9 5,0 0,7 18,5 13,0 10,0 8,1

Abus d'alcool (y compris psychose alcoolique) 1,2 1,0 2,2 2,6 0,0 0,2 1,7 2,2 0,1
Pharmacodépendance, toxicomanie 0,4 0,3 0,2 0,5 : 0,0 0,2 1,3 0,4

Maladies du système nerveux et des organes des sens 12,4 18,5 10,3 11,0 6,0 12,4 15,8 13,0 12,6
Méningite (autre que l'infection par méningocoques) 0,2 0,2 0,6 0,2 0,2 0,2 0,2 0,4 0,2

Maladies de l'appareil circulatoire 210,1 207,3 220,4 258,1 285,1 187,8 136,3 257,0 208,4
Cardiopathies ischémiques 73,4 56,1 99,1 102,5 56,2 45,5 32,2 125,8 56,2
Autres cardiopathies 43,4 69,0 31,7 52,0 97,3 52,0 38,1 40,5 50,8
Maladies cérébrovasculaires 59,3 55,1 60,2 60,8 112,8 56,7 36,5 60,0 62,6

Maladies de l'appareil respiratoire 39,6 40,3 64,8 26,1 28,5 38,6 32,0 94,4 23,4
Grippe 0,8 1,0 2,1 0,2 0,0 1,0 1,8 0,4 1,0
Pneumonie 17,6 12,9 21,7 9,9 4,5 9,5 12,2 47,7 6,8
Maladies chroniques des voies respiratoires inférieures 14,6 17,9 37,2 12,9 3,5 12,4 12,3 34,5 10,5
dont asthme 2,1 3,4 4,5 2,8 0,3 2,1 2,4 2,6 1,1

Maladies de l'appareil digestif 23,8 25,4 27,6 26,4 11,8 24,4 23,3 22,0 22,4
Ulcères de l'estomac, du duodénum et du jéjunum 2,1 2,2 6,5 2,2 1,3 1,1 1,2 3,3 1,4
Atteintes hépatiques aiguës 8,3 7,6 7,6 10,6 2,1 6,9 8,6 3,5 10,1

Maladies de la peau et de l'hypoderme 1,2 3,1 0,7 0,4 0,5 1,5 2,4 2,5 0,8
Maladies du système ostéo-articulaire/des tissus conjonctifs 3,2 5,0 3,1 1,6 1,0 5,2 3,2 5,2 2,6

Polyarthrite rhumatoïde et arthrose 1,0 0,9 0,9 0,6 0,0 0,7 0,8 2,9 1,0
Maladies de l'appareil génito-urinaire 7,3 9,1 6,2 6,9 8,9 10,7 6,0 11,6 6,4

Maladies du rein et de l'uretère 5,6 7,6 4,6 5,6 8,5 8,2 4,5 8,5 6,0
Accouchements et complications de grossesse, accouchement et puerpérium 0,1 0,2 0,2 0,1 : 0,0 0,2 0,2 0,1
Certaines affections remontant à la période périnatale 3,3 2,6 3,2 2,9 5,0 3,0 2,6 3,6 4,4
Malformations congénitales et anomalies chromosomiques 3,3 3,1 5,1 3,1 4,4 3,8 2,7 5,8 3,6

Malformations congénitales du système nerveux 0,4 0,6 0,7 0,3 0,5 0,5 0,3 0,8 0,4
Malformations congénitales de l'appareil circulatoire 1,4 1,2 2,3 1,1 2,5 1,6 1,2 2,0 1,6

Symptômes, signes, états anormaux et causes mal définies 18,8 21,7 73,6 16,1 45,3 10,4 30,3 5,3 6,1
Syndrome de mort subite du nourrisson 0,6 1,3 0,5 1,0 0,1 0,3 0,6 1,0 0,2
Causes inconnues et non spécifiées 9,2 13,3 56,7 9,1 28,9 1,9 17,8 1,3 1,8

Causes externes de blessure et d'empoisonnement 23,3 33,6 34,3 20,3 17,7 18,0 37,6 21,2 21,1
Accidents 15,8 20,5 22,2 11,7 16,2 14,0 26,1 15,7 16,9

Accidents de transport 5,5 7,6 5,0 5,0 9,8 6,9 7,3 5,0 5,7
Chutes accidentelles 5,9 7,1 13,2 4,5 2,0 2,3 9,2 7,1 8,7
Empoisonnement accidentel 0,6 1,3 1,6 0,2 0,9 0,7 0,8 0,5 0,3

Suicide et automutilation volontaire 5,2 10,5 8,7 6,0 0,9 3,2 8,3 4,5 2,9
Homicide, agression 0,6 1,2 0,8 0,7 0,6 0,4 0,5 0,7 0,5
Événements de cause indéterminée 1,4 1,3 2,4 1,6 : 0,2 1,9 0,5 0,7

EU-15 B (1) DK (2) D EL (3) E F IRL I
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(pour 100 000 habitants)

528,5 552,6 539,3 667,2 540,1 493,0 596,3 523,9 444,2 Toutes causes de décès
5,2 6,3 2,4 10,4 4,3 5,0 4,3 6,7 5,0 Maladies infectieuses et parasitaires
0,5 0,4 0,4 1,7 1,1 0,7 0,4 0,7 0,4 Tuberculose

: 0,3 0,2 0,1 0,1 0,1 0,5 0,1 0,1 Infection à méningocoques
0,5 0,3 0,2 3,2 : 0,1 0,1 0,3 1,2 Sida (infection par le VIH)
0,7 0,2 0,3 0,6 0,0 0,1 0,2 0,2 0,2 Hépatite virale

144,1 162,6 143,7 126,6 129,6 142,7 169,2 148,4 124,0 Tumeurs
143,4 158,5 140,3 123,1 126,0 138,0 166,8 145,7 120,4 Tumeurs malignes

5,0 1,8 1,6 1,1 1,2 1,1 1,6 1,5 1,4 Lèvre, cavité buccale, pharynx
1,4 2,9 1,0 1,5 1,6 1,4 5,0 1,2 1,8 Œsophage
6,3 5,2 8,9 14,1 6,4 4,3 5,6 5,7 4,2 Estomac

15,2 15,2 12,1 11,8 8,2 10,9 11,7 14,4 8,4 Côlon
3,6 4,0 6,0 4,4 4,4 4,2 4,9 6,0 4,1 Rectum et anus
3,1 1,7 3,2 2,9 3,5 3,6 2,0 0,9 2,4 Foie et voies biliaires intrahépatiques
8,0 8,2 8,8 5,5 9,7 10,0 7,1 8,2 7,4 Pancréas

17,6 21,6 16,3 7,6 12,3 18,0 30,8 20,8 14,0 Larynx et trachée/bronches/poumon
2,1 2,2 2,2 1,1 1,8 2,2 2,1 2,5 1,8 Peau

21,4 35,6 27,7 24,4 23,0 24,3 32,7 25,7 26,8 Sein
2,3 2,8 3,0 3,5 1,7 2,4 3,6 4,8 2,2 Col de l'utérus
4,7 3,5 5,0 6,1 3,4 4,2 3,2 3,4 3,0 Autres parties de l'utérus
9,0 9,7 9,2 5,6 8,4 8,9 11,5 10,6 7,5 Ovaires
1,8 3,1 3,1 1,4 3,5 3,9 2,7 3,3 2,3 Rein
0,9 2,4 2,1 1,9 1,3 1,9 3,2 2,7 2,2 Vessie

13,4 12,9 10,7 10,6 13,9 12,6 11,7 12,3 11,6 Lymphe/tissu hématopoïétique
1,7 1,6 0,7 1,7 0,8 1,2 2,2 1,5 1,4 Maladies du sang et des organes hématopoïétiques, système immunitaire
8,3 19,1 11,3 28,1 7,8 10,6 8,7 11,0 15,3 Maladies du système endocrinien, de la nutrition et du métabolisme
6,1 14,7 10,8 24,8 6,8 8,7 6,4 8,1 12,8 Diabète sucré
9,6 20,8 1,4 2,7 37,3 18,1 11,5 13,0 17,0 Troubles mentaux et du comportement
2,2 0,6 1,1 0,1 2,2 1,8 0,7 1,2 1,1 Abus d'alcool (y compris psychose alcoolique)

: : 0,2 0,0 0,2 0,3 0,8 2,1 1,6 Pharmacodépendance, toxicomanie
15,9 13,6 8,7 7,9 19,5 10,7 12,0 13,6 17,6 Maladies du système nerveux et des organes des sens

: 0,3 0,2 0,4 0,0 0,3 0,3 0,3 0,1 Méningite (autre que l'infection par méningocoques)
222,0 188,0 284,2 284,4 225,7 206,9 222,9 202,2 165,2 Maladies de l'appareil circulatoire
55,3 63,4 106,0 52,1 124,6 90,1 107,1 82,0 66,2 Cardiopathies ischémiques
60,2 46,7 68,5 46,7 15,9 30,6 18,8 36,8 35,3 Autres cardiopathies
69,2 53,2 70,2 152,1 60,2 54,6 65,2 59,5 34,6 Maladies cérébrovasculaires
35,1 46,9 20,2 51,0 38,1 30,2 87,8 44,9 26,6 Maladies de l'appareil respiratoire
1,8 1,1 0,5 0,7 1,7 1,9 0,1 2,0 2,7 Grippe
8,7 23,3 8,5 23,7 25,0 12,4 53,0 21,4 10,5 Pneumonie

11,3 19,6 9,4 11,3 8,8 12,5 26,3 18,4 9,9 Maladies chroniques des voies respiratoires inférieures
2,6 0,6 1,2 1,7 2,1 1,5 2,2 3,8 1,5 dont asthme

28,5 22,0 23,9 23,9 20,9 15,9 25,6 16,9 17,0 Maladies de l'appareil digestif
1,6 1,5 2,1 2,1 2,6 2,1 4,0 2,5 1,5 Ulcères de l'estomac, du duodénum et du jéjunum

11,3 3,2 11,2 9,0 5,1 3,4 6,2 3,5 5,1 Atteintes hépatiques aiguës
1,3 2,3 0,3 1,9 0,2 0,8 1,3 0,7 0,7 Maladies de la peau et de l'hypoderme
3,1 4,5 1,3 1,7 4,9 4,1 4,9 5,0 4,3 Maladies du système ostéo-articulaire/des tissus conjonctifs
1,0 1,5 0,7 0,5 3,2 1,7 1,7 2,4 1,7 Polyarthrite rhumatoïde et arthrose
7,5 10,4 5,4 9,5 6,3 5,6 7,4 6,3 4,3 Maladies de l'appareil génito-urinaire
6,8 5,7 5,0 8,5 5,1 3,6 4,3 4,0 3,1 Maladies du rein et de l'uretère
0,4 0,3 0,1 0,2 0,1 0,2 0,2 0,2 0,1 Accouchements et complications de grossesse, accouchement et puerpérium
2,9 3,4 2,9 3,1 2,5 1,6 4,0 2,2 2,9 Certaines affections remontant à la période périnatale
0,6 4,1 3,7 4,0 4,3 3,1 3,1 3,8 4,2 Malformations congénitales et anomalies chromosomiques
0,6 0,6 0,7 0,5 0,5 0,4 0,4 0,3 0,7 Malformations congénitales du système nerveux

: 1,0 1,2 1,8 2,2 1,0 1,4 1,7 1,3 Malformations congénitales de l'appareil circulatoire
14,7 28,1 5,9 86,7 2,1 13,1 14,9 22,2 15,5 Symptômes, signes, états anormaux et causes mal définies
1,7 0,1 0,7 0,1 0,1 0,4 0,6 0,6 0,5 Syndrome de mort subite du nourrisson
3,5 17,0 0,2 44,9 1,4 4,8 1,2 14,3 11,3 Causes inconnues et non spécifiées

27,8 18,7 23,3 23,4 35,9 23,2 16,3 25,2 23,1 Causes externes de blessure et d'empoisonnement
18,0 11,6 14,0 14,7 24,1 12,2 10,7 17,3 13,2 Accidents
3,4 3,6 5,4 7,8 4,7 3,0 3,0 4,3 4,1 Accidents de transport
4,4 2,4 5,5 3,1 11,5 1,9 4,3 8,8 6,3 Chutes accidentelles
1,7 0,1 0,5 0,5 4,8 0,6 1,1 0,8 0,1 Empoisonnement accidentel
6,4 6,0 7,9 2,2 9,6 7,0 3,1 6,6 8,6 Suicide et automutilation volontaire
1,0 0,5 0,9 0,7 1,3 0,8 0,4 0,6 0,7 Homicide, agression
1,4 0,3 0,5 5,8 0,5 2,3 2,0 0,1 0,3 Événements de cause indéterminée

L NL A P FIN S UK NO CH
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5.2.3. Décès, par cause et par sexe, 1998, EU-15

Hommes Total
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Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).

5.2.4. Décès, par cause et par groupe, d’âge, hommes, 1998
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Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).
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5.2.5. Décès, par cause et par groupe d’âge, femmes, 1998
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Autres maladies

%

Tumeurs malignes

Maladies de l'appareil digestif

Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).



Maladies infectieuses et parasitaires 1,1 1,2 1,0 3,0 3,1 2,8 2,9 2,6 3,4 1,9 1,5 2,8

dont: sida (infection par le VIH) 0,2 0,3 0,1 0,1 0,1 0,2 0,6 0,5 0,6 0,7 0,6 0,8

Néoplasmes malins 25,2 28,5 22,0 2,6 2,6 2,6 21,0 21,7 20,1 8,5 7,0 12,9

Maladies du système endocrinien, 
de la nutrition et du métabolisme 2,6 2,0 3,1 1,5 1,5 1,6 3,2 3,0 3,5 1,3 0,8 2,4

Diabète sucré 2,1 1,7 2,5 0,1 0,1 0,1 0,3 0,4 0,2 0,2 0,2 0,4

Troubles mentaux et du comportement 2,0 1,6 2,3 : : : 0,2 0,2 0,3 3,1 3,2 2,6

Maladies de l'appareil  circulatoire 41,7 38,0 45,3 3,0 2,5 3,7 6,0 5,1 7,3 4,8 4,2 6,5

dont: cardiopathies ischémiques 16,3 17,3 15,3 0,2 0,1 0,3 0,3 0,2 0,4 0,6 0,5 0,6

maladies cérébrovasculaires 10,8 8,6 12,9 0,7 0,6 0,8 1,7 1,5 2,0 1,2 1,0 1,8

Maladies de l'appareil respiratoire 8,9 9,4 8,5 2,8 2,8 2,8 4,2 3,7 5,0 2,3 1,8 3,8

Maladies de l'appareil digestif 4,4 4,6 4,3 0,9 1,0 0,8 1,3 1,4 1,2 0,8 0,7 1,3

Maladies de l'appareil génito-urinaire 1,4 1,3 1,5 0,3 0,3 0,4 0,4 0,4 0,5 0,3 0,2 0,5

Malformations congénitales 0,3 0,3 0,3 24,8 23,9 26,0 7,2 6,5 8,1 1,9 1,4 3,2

Accidents 3,3 4,0 2,6 5,8 6,2 5,3 30,7 33,3 26,8 46,5 49,6 37,5

Suicide et automutilation volontaire 1,2 1,8 0,6 : : : 2,1 2,2 1,9 12,8 13,9 9,7

Autres causes de décès 7,9 7,1 8,7 55,1 56,1 53,9 20,8 20,0 21,8 16,0 15,6 17,0

(1) Données relatives aux troubles mentaux et du comportement non disponibles.
(2) Données relatives aux troubles mentaux et du comportement ainsi qu'aux suicides non disponibles. 
(3) On ne dispose pas de données pour le diabète sucré et les troubles mentaux et du comportement.

Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).
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5.2.6. Décès selon les causes, par âge et par sexe, 1998, pourcentages par sexe et par groupe d'âge

Total 1-4 ans 5-14 ans 15-24 ans

Total Hommes Femmes Total Hommes (1) Femmes Total Hommes (2) Femmes (3) Total Hommes Femmes

5.2.7. Taux de mortalité puerpérale

Source: Base de données «Santé pour tous», OMS, 2002.

1970 34,9 20,4 8,5 : 28,3 33,1 28,2 31,1 54,5 :

1975 22,0 12,6 5,6 : 19,0 21,7 19,9 7,4 25,4 50,2

1980 13,1 5,6 1,8 : 17,6 11,1 12,9 6,8 12,8 0,0

1985 8,6 6,1 1,9 : 6,9 4,4 12,0 6,4 8,0 0,0

1986 7,6 3,4 3,6 : 8,0 5,5 10,9 4,9 5,5 0,0

1987 7,2 3,4 8,9 : 4,7 4,9 9,6 3,4 4,5 23,6

1988 7,7 3,3 3,4 : 5,6 5,0 9,3 1,8 7,6 0,0

1989 6,4 6,6 8,2 : 3,9 2,9 8,5 3,8 4,6 0,0

1990 7,8 3,2 1,6 9,1 1,0 5,5 10,4 3,8 8,6 20,3

1991 7,3 4,0 3,1 8,7 2,9 3,3 11,9 7,6 4,9 0,0

1992 7,4 5,6 7,4 6,7 5,8 4,8 12,9 3,9 7,2 0,0

1993 5,8 5,0 7,4 5,5 1,0 4,7 9,3 0,0 4,3 0,0

1994 6,6 6,0 4,3 5,2 1,9 3,5 11,7 2,1 3,5 18,4

1995 6,1 9,5 10,0 5,4 0,0 4,4 9,6 0,0 3,2 18,5

1996 7,3 : 5,9 6,4 5,0 3,9 13,2 5,9 3,8 0,0

1997 5,9 : 7,4 6,0 0,0 2,2 9,6 5,7 4,4 0,0

1998 6,6 : 3,0 5,6 6,9 2,7 10,2 3,7 3,4 18,6

1999 5,7 : : 4,8 6,0 : : 1,9 : :

2000 : : : : : : : 1,8 : 17,5

EU-15 B DK D EL E F IRL I L
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7,0 7,1 6,8 4,7 5,5 3,0 1,2 1,3 1,0 0,8 0,8 0,8 Maladies infectieuses et parasitaires

5,6 5,8 5,0 3,4 4,1 1,8 0,3 0,3 0,1 : : : dont: sida (infection par le VIH) 

13,2 8,9 24,4 27,5 19,7 43,2 42,9 39,0 50,6 22,6 27,3 18,7 Néoplasmes malins

1,2 1,0 1,8 1,5 1,4 1,5 2,0 1,9 2,3 2,8 2,2 3,2
Maladies du système endocrinien, 
de la nutrition et du métabolisme

0,6 0,5 0,8 0,9 0,9 0,8 1,5 1,5 1,7 2,3 1,8 2,7 Diabète sucré

4,6 5,4 2,6 3,6 4,2 2,3 1,5 1,7 1,0 2,0 1,4 2,4 Troubles mentaux et du comportement

9,0 8,3 10,8 17,0 18,4 14,2 27,1 30,0 21,3 46,2 42,6 49,1 Maladies de l'appareil  circulatoire

2,1 2,3 1,6 7,3 9,2 3,4 14,2 17,1 8,4 17,4 18,5 16,6 dont: cardiopathies ischémiques

2,2 1,7 3,5 3,7 3,0 5,3 4,9 4,6 5,4 12,3 10,2 14,1 maladies cérébrovasculaires

2,5 2,1 3,3 2,7 2,6 3,0 4,3 4,4 4,2 10,1 11,4 9,1 Maladies de l'appareil respiratoire

3,2 3,0 3,6 8,4 9,1 7,0 7,0 7,4 6,3 4,0 3,8 4,0 Maladies de l'appareil digestif

0,4 0,3 0,8 0,5 0,4 0,7 0,8 0,7 0,9 1,6 1,6 1,6 Maladies de l'appareil génito-urinaire 

1,1 0,9 1,8 0,5 0,5 0,7 0,2 0,2 0,3 : : : Malformations congénitales

27,1 30,8 17,2 12,5 15,1 7,1 3,8 4,3 2,8 2,1 1,9 2,2 Accidents

15,1 16,7 10,7 9,5 11,0 6,5 2,6 2,9 2,1 0,4 0,6 0,2 Suicide et automutilation volontaire

15,6 15,4 16,2 11,7 12,1 10,7 6,6 6,3 7,0 7,5 6,3 8,4 Autres causes de décès

25-34 ans 35-44 ans 45-64 ans 65 ans et plus

Total Hommes Femmes Total Hommes Femmes Total Hommes Femmes Total Hommes Femmes

(pour 100 000 naissances vivantes)

13,4 25,8 : 12,4 10,0 18,0 : 10,8 25,2 1970

10,7 17,1 42,9 10,7 1,9 12,0 22,8 7,1 12,7 1975

8,8 7,7 19,6 1,6 8,2 10,9 0,0 11,8 5,4 1980

4,5 6,9 10,0 6,4 5,1 7,3 0,0 2,0 5,4 1985

8,1 6,9 8,7 6,6 2,9 6,9 0,0 3,8 3,9 1986

7,5 4,6 12,2 5,0 4,8 6,3 23,9 5,6 6,5 1987

9,6 5,7 6,6 11,1 8,9 6,4 0,0 3,5 10,0 1988

5,3 7,9 10,1 3,2 5,2 7,7 0,0 8,4 3,7 1989

7,6 6,6 10,3 6,1 3,2 7,6 21,0 3,3 6,0 1990

6,0 7,4 12,0 4,6 4,0 6,9 0,0 8,2 1,2 1991

7,1 4,2 9,6 4,5 0,0 6,7 0,0 6,7 4,6 1992

8,2 4,2 6,1 3,1 5,1 5,7 0,0 3,4 6,0 1993

6,1 8,7 9,2 10,7 0,9 7,9 0,0 0,0 3,6 1994

7,4 1,1 8,4 1,6 3,9 7,0 0,0 6,6 8,5 1995

12,1 4,5 5,4 3,3 5,3 6,6 0,0 1,6 3,6 1996

7,8 2,4 5,3 5,1 3,3 5,4 0,0 1,7 3,7 1997

11,5 4,9 7,9 5,3 7,9 6,8 0,0 6,9 : 1998

9,5 1,3 5,2 3,5 1,1 5,3 48,8 : : 1999

: 2,6 2,5 : : : 0,0 : : 2000

NL A P FIN S UK IS NO CH
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5.2.8. Taux de mortalité standardisé (TMS) par néoplasmes malins, tous âges, hommes

Source: Base de données «Santé pour tous», OMS, 2002.

1970 252,4 286,8 239,2 : 177,7 197,6 264,8 228,9 243,6 :

1975 263,8 303,8 248,0 : 200,5 222,9 285,8 247,7 252,6 311,1

1980 269,8 323,2 277,4 : 204,6 221,6 297,7 247,4 270,6 297,3

1985 275,4 323,9 278,8 : 216,0 236,0 304,4 262,9 287,4 323,8

1990 272,9 307,0 278,7 269,2 215,0 253,0 298,1 267,8 285,4 300,6

1991 272,8 303,2 265,3 272,3 217,1 254,6 296,7 266,0 284,4 284,6

1992 272,1 302,9 271,8 272,9 216,8 257,7 295,4 272,0 278,2 302,7

1993 270,4 306,9 277,7 271,6 218,7 258,0 293,2 274,0 276,4 304,2

1994 266,1 301,3 280,3 265,7 219,4 261,1 284,5 262,5 275,5 267,6

1995 262,3 : 274,9 263,2 221,2 262,2 281,7 267,3 260,9 302,4

1996 259,6 : 268,2 258,9 218,2 257,4 279,7 257,1 258,2 281,2

1997 : : 262,5 251,7 217,2 258,2 273,1 253,8 254,9 249,8

1998 : : 260,3 249,9 211,8 258,7 279,3 251,1 256,2 271,1

1999 : : : 243,4 : : : : : 237,4

2000 : : : : : : : : : 259,3

EU-15 B DK D EL E F IRL I L

5.2.9. Taux de mortalité standardisé (TMS) par néoplasmes malins, tous âges, femmes

Source: Base de données «Santé pour tous», OMS, 2002.

1970 158,3 174,9 194,8 : 102,4 125,9 142,5 178,7 146,9 :

1975 157,4 171,4 190,9 : 111,7 130,1 143,1 190,4 145,0 183,5

1980 153,6 168,9 200,9 : 116,8 119,6 136,8 180,8 143,5 194,0

1985 152,5 162,2 200,8 : 116,8 115,6 132,7 177,1 147,5 181,1

1990 150,4 154,9 201,4 160,4 113,1 118,4 129,2 181,8 144,8 170,0

1991 150,9 155,4 206,4 163,6 112,6 119,5 128,9 185,4 145,9 158,6

1992 150,1 156,3 203,7 162,4 115,1 117,4 128,8 187,7 144,2 159,9

1993 149,6 153,3 204,1 162,0 116,2 118,2 129,3 180,8 143,8 158,4

1994 147,7 154,3 206,8 158,9 116,3 118,9 126,5 182,5 142,8 154,0

1995 145,5 : 209,4 156,4 114,7 117,8 126,2 178,2 135,9 146,8

1996 143,9 : 200,9 154,6 116,6 114,7 125,5 173,0 135,9 140,8

1997 142,0 : 204,4 150,6 115,0 114,3 123,4 177,7 135,8 160,6

1998 141,1 : 196,8 150,6 112,4 112,9 125,9 171,8 133,3 143,3

1999 : : : 147,4 : : : : 131,6 134,8

2000 : : : : : : : : : 141,5

EU-15 B DK D EL E F IRL I L
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(pour 100 000 hommes)

277,7 290,8 : 287,1 200,5 284,4 : 204,3 261,1 1970

299,5 282,3 187,3 271,6 229,5 282,8 212,1 209,9 270,2 1975

307,6 284,4 210,6 273,5 220,4 284,0 189,4 214,8 262,0 1980

305,6 269,1 214,9 258,3 202,6 285,7 216,0 229,4 280,7 1985

296,4 267,8 219,1 237,7 199,5 276,0 227,0 222,6 263,4 1990

295,3 269,0 214,9 228,9 199,8 275,7 234,1 225,1 263,0 1991

294,6 263,2 222,2 231,8 196,8 274,6 203,8 224,8 259,3 1992

292,2 265,2 228,8 230,1 194,5 267,0 182,1 229,7 253,6 1993

285,6 250,9 229,5 221,5 191,8 261,7 189,7 229,4 248,0 1994

281,9 249,7 234,8 220,6 190,9 257,6 201,6 227,2 227,5 1995

279,8 245,3 239,5 224,3 190,5 251,6 240,0 227,8 223,5 1996

272,9 241,7 240,6 210,4 195,7 243,8 241,6 228,8 218,9 1997

270,4 237,6 243,0 211,9 192,5 243,2 : 223,2 : 1998

270,2 232,5 243,1 208,3 : 235,6 : : : 1999

: 225,6 : : : : : : : 2000

NL A P FIN S UK IS NO CH

(pour 100 000 femmes)

177,2 190,3 : 149,5 159,4 174,3 : 146,9 165,1 1970

170,2 178,4 119,2 144,8 166,1 176,8 166,0 146,4 155,3 1975

159,6 172,6 127,3 140,8 159,6 181,5 148,8 146,0 151,3 1980

162,8 165,6 123,0 137,9 147,3 188,0 157,7 151,2 153,3 1985

162,4 160,7 126,9 136,9 144,2 185,5 176,9 150,4 146,8 1990

162,3 158,1 126,5 132,0 143,7 183,3 156,9 145,5 145,8 1991

160,0 159,1 125,7 134,7 143,0 182,4 162,5 144,1 144,6 1992

162,2 158,3 127,7 135,0 143,9 178,7 185,5 149,7 142,3 1993

162,4 155,2 122,7 125,9 138,0 176,8 171,0 154,1 138,8 1994

158,8 152,9 125,6 130,2 142,3 174,1 173,2 151,6 132,5 1995

161,1 146,7 124,3 123,0 140,6 171,6 178,9 158,4 127,1 1996

161,5 145,2 123,6 129,8 140,4 168,8 168,8 156,4 127,8 1997

158,5 140,3 123,2 126,0 138,0 167,0 : 145,7 : 1998

161,6 140,4 122,3 121,6 : 164,7 : : : 1999

: 141,0 : : : : : : : 2000

NL A P FIN S UK IS NO CH
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5.2.10. Taux de mortalité standardisé (TMS) par maladies respiratoires, tous âges, hommes

Source: Base de données «Santé pour tous», OMS, 2002.

1970 144,9 138,9 79,5 : 110,4 129,3 91,2 228,0 137,2 :

1975 131,5 119,7 86,1 : 105,8 150,8 88,5 179,7 124,3 90,8

1980 110,2 109,9 93,0 : 75,7 109,7 77,6 187,5 97,4 70,6

1985 100,5 115,4 93,0 : 59,0 106,0 74,0 195,0 90,5 86,9

1990 88,5 110,3 86,1 84,1 49,0 107,0 66,3 175,5 75,2 85,8

1991 84,7 105,9 78,3 78,4 48,4 103,0 62,9 159,5 69,8 81,7

1992 80,6 106,5 81,5 73,8 55,6 95,4 63,8 148,7 63,7 87,5

1993 89,1 119,5 87,1 75,0 49,4 98,5 65,5 158,7 61,6 82,4

1994 82,7 108,1 85,4 73,1 47,6 93,0 60,1 157,7 62,4 86,2

1995 85,9 : 94,1 72,5 47,8 98,1 62,9 170,3 61,2 81,3

1996 84,4 : 89,9 70,3 47,0 99,3 65,3 155,4 55,9 78,8

1997 83,2 : 90,0 65,2 43,6 97,1 64,0 157,6 59,1 76,7

1998 83,2 : 84,2 61,6 53,2 102,7 66,2 152,8 60,7 91,4

1999 : : : 62,0 : : : : : 91,1

2000 : : : : : : : : : 76,6

EU-15 B DK D EL E F IRL I L

5.2.11. Taux de mortalité standardisé (TMS) par maladies respiratoires, tous âges, femmes

Source: Base de données «Santé pour tous», OMS, 2002.

1970 73,1 54,6 41,1 : 78,7 81,2 44,9 141,4 75,4 :

1975 61,5 46,8 45,4 : 74,1 84,4 39,5 109,8 58,2 32,4

1980 49,8 35,4 48,4 : 51,0 53,5 30,9 111,6 40,8 26,3

1985 42,9 34,6 50,0 : 37,7 45,7 31,2 107,1 34,2 37,5

1990 39,3 35,3 49,8 33,2 31,7 42,8 30,1 97,4 28,0 32,0

1991 37,4 33,4 47,5 30,2 31,7 39,4 27,7 101,0 25,4 33,6

1992 35,6 35,3 50,1 27,6 35,2 35,4 28,9 88,4 24,1 32,2

1993 42,0 40,2 55,7 29,3 31,3 36,7 30,5 95,3 22,7 39,2

1994 38,5 36,7 54,1 29,1 28,9 34,2 27,0 91,8 23,8 34,5

1995 40,6 : 61,8 29,0 30,5 35,7 28,4 102,8 22,4 31,5

1996 40,5 : 64,8 28,7 29,3 36,3 29,9 99,6 20,8 31,3

1997 40,8 : 58,3 26,6 28,5 36,2 30,4 98,8 22,7 33,4

1998 41,1 : 60,1 26,1 33,9 38,6 32,0 96,4 23,4 35,0

1999 : : : 27,6 : : : : : 41,9

2000 : : : : : : : : : 32,8

EU-15 B DK D EL E F IRL I L
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(pour 100 000 hommes)

98,6 142,8 : 153,3 66,4 240,1 : 102,1 94,7 1970

90,4 108,9 155,0 142,4 57,3 208,3 115,7 101,3 77,9 1975

76,8 74,7 119,2 142,5 61,5 195,0 90,7 88,3 69,3 1980

91,1 79,6 109,8 124,9 82,8 144,9 81,1 94,7 61,8 1985

95,5 60,7 98,6 102,3 67,8 117,7 78,4 92,4 79,6 1990

94,2 57,4 96,4 91,1 63,7 117,9 76,1 83,3 65,2 1991

85,4 56,6 87,7 91,8 64,5 111,0 82,2 86,4 63,7 1992

109,2 54,4 98,8 102,9 70,4 150,1 80,5 100,3 67,6 1993

92,3 46,8 91,2 87,4 58,9 132,7 73,7 82,5 64,3 1994

99,7 48,3 98,3 90,9 60,2 143,5 81,0 91,9 56,9 1995

101,1 46,4 102,9 97,1 63,9 137,2 91,8 71,9 53,6 1996

98,6 45,6 110,5 92,1 55,0 138,3 69,5 71,8 60,2 1997

102,0 45,2 113,1 92,0 51,3 133,6 : 67,3 : 1998

100,0 48,5 132,8 89,7 : 142,1 : : : 1999

: 47,5 : : : : : : : 2000

NL A P FIN S UK IS NO CH

(pour 100 000 femmes)

47,2 72,4 : 75,4 43,7 112,1 : 74,3 45,0 1970

33,7 59,2 78,2 62,0 28,8 99,0 68,3 73,9 34,8 1975

29,8 37,1 57,5 58,6 34,1 101,0 65,0 53,9 29,5 1980

34,4 32,9 48,2 48,9 44,4 71,4 83,7 59,0 24,9 1985

36,7 26,7 45,0 42,4 36,4 65,0 69,3 55,6 37,2 1990

36,5 24,4 40,5 38,8 36,2 65,8 63,9 53,2 27,7 1991

33,0 23,7 38,5 39,8 35,3 62,0 81,0 55,4 29,3 1992

45,9 23,4 44,7 48,7 41,6 91,7 79,0 65,6 31,7 1993

38,2 21,9 39,1 38,8 34,4 80,5 72,6 51,5 28,8 1994

42,6 20,0 44,3 37,7 35,7 89,6 86,0 56,0 22,6 1995

43,4 20,5 46,6 41,4 37,2 86,8 73,4 44,7 23,0 1996

44,0 20,7 48,8 38,8 33,5 90,5 52,5 44,6 27,7 1997

46,9 20,2 51,0 38,1 30,2 87,9 : 44,9 : 1998

49,2 23,2 61,3 39,6 : 96,2 : : : 1999

: 23,9 : : : : : : : 2000

NL A P FIN S UK IS NO CH
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5.3.1. Décès dus à l’abus d’alcool (y compris la psychose alcoolique), par sexe et par âge, 1998

Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).

Hommes

Total 8 939 : 225 4 498 32 231 1 992 73 180 18

Moins 
de 15 ans

2 : : 2 : : : : : :

20-24 ans 19 : : 10 : : 3 : : :

25-29 ans 54 : : 23 : : 9 2 3 :

30-34 ans 244 : 3 145 : 4 43 5 9 :

35-39 ans 517 : 6 287 : 7 108 6 10 1

40-44 ans 945 : 28 494 4 21 207 11 14 3

45-49 ans 1 155 : 27 579 1 21 264 13 15 :

50-54 ans 1 257 : 40 569 2 29 280 10 19 5

55-59 ans 1 386 : 39 783 4 27 236 10 26 2

60-64 ans 1 189 : 25 667 5 32 237 5 23 3

65-69 ans 925 : 25 446 5 44 216 4 26 2

70-74 ans 601 : 16 259 7 24 175 4 17 1

75-79 ans 381 : 8 137 3 14 130 3 6 :

80-84 ans 146 : 7 49 1 3 49 : 8 1

85 ans et plus 118 : 1 48 : 5 35 : 4 :

Femmes

Total 2 511 : 62 1 267 2 39 549 36 31 5

Moins
de 15 ans

0 : : : : : : : : :

20-24 ans 5 : : 3 : : : : : :

25-29 ans 11 : : 8 : : 2 : : :

30-34 ans 52 : : 25 : 2 9 : 1 :

35-39 ans 153 : 2 74 : : 35 3 2 :

40-44 ans 258 : 5 126 : 3 64 4 0 1

45-49 ans 310 : 11 141 1 3 77 8 5 1

50-54 ans 310 : 11 138 : 6 58 8 3 1

55-59 ans 313 : 9 168 : 5 57 2 2 :

60-64 ans 318 : 8 188 : 4 48 4 3 1

65-69 ans 252 : 3 125 : 2 69 2 6 :

70-74 ans 197 : 6 96 1 3 54 2 3 :

75-79 ans 153 : 4 76 : 5 34 1 1 1

80-84 ans 81 : 2 37 : 2 20 2 1 :

85 ans et plus 98 : 1 62 : 4 22 : 4 :

EU-15 B DK D EL E F IRL I L
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Hommes

178 237 57 253 405 426 : 148 173 Total

: : : : : : : : : Moins 
de 15 ans

: 1 : 2 : : : 1 : 20-24 ans

1 4 : 2 1 6 : : 2 25-29 ans

2 8 4 9 3 9 : : 3 30-34 ans

7 14 2 23 14 25 : 6 12 35-39 ans

15 16 8 32 22 59 : 6 10 40-44 ans

24 24 6 48 47 66 : 15 11 45-49 ans

25 40 10 40 96 66 : 22 21 50-54 ans

36 41 5 33 66 69 : 18 19 55-59 ans

23 20 8 22 60 45 : 21 21 60-64 ans

17 33 3 17 35 38 : 23 21 65-69 ans

7 21 4 12 25 16 : 14 20 70-74 ans

9 8 4 10 23 15 : 12 15 75-79 ans

9 2 1 1 5 9 : 6 9 80-84 ans

3 5 2 2 8 3 : 4 9 85 ans et plus

Femmes

51 51 9 62 86 207 : 28 46 Total

: : : : : : : : : Moins
de 15 ans

: : : : : 1 : : : 20-24 ans

: : : : : 1 : : : 25-29 ans

1 1 1 3 1 8 : : 2 30-34 ans

2 5 : 6 2 17 : : : 35-39 ans

3 3 : 12 11 19 : 3 : 40-44 ans

5 6 1 10 12 26 : 5 6 45-49 ans

10 10 : 5 18 36 : 6 11 50-54 ans

6 8 1 8 11 26 : 1 6 55-59 ans

7 3 : 9 11 23 : 4 1 60-64 ans

7 2 1 3 8 20 : 1 2 65-69 ans

3 5 2 5 4 12 : 4 8 70-74 ans

4 2 : 1 5 12 : 4 6 75-79 ans

2 4 2 : 2 5 : : 1 80-84 ans

1 2 1 : 1 1 : : 3 85 ans et plus

NL A P FIN S UK IS NO CH
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5.3.2. Décès directement liés à la consommation de drogues (1)

(1)  Les données de différents pays ne sont pas directement comparables car il y a des différences de définition des cas. Dans certains pays, les définitions
traditionnelles des «décès liés à la drogue» utilisées au niveau national sont différentes de celles présentées ici et peuvent également inclure des dé-
cès n'étant qu'indirectement liés à la consommation de drogues, par exemple sida et accidents.

(2)  Indice corrigé: 1985 = 100 %. Pour les détails techniques, voir la publication OEDT (Project CT.99.RTX.04).

NB: Les nombres présentés sont ceux qui ont été enregistrés dans les pays de l'UE selon leurs définitions nationales (voir note 1).
Source: Observatoire européen des drogues et des toxicomanies (OEDT), rapport annuel 2002.

1985 : : 150 324 10 140 172 19 242

1986 : : 109 348 28 151 185 6 292

1987 : : 140 442 56 226 228 4 543

1988 : : 135 670 62 327 236 7 809

1989 : : 123 991 72 426 318 5 974

1990 : : 115 1 491 66 444 350 7 1 161

1991 6 406 314 188 2 125 79 553 411 8 1 383

1992 6 827 325 208 2 099 79 536 499 14 1 217

1993 7 239 346 210 1 738 78 421 454 18 888

1994 7 610 376 271 1 624 146 367 564 19 867

1995 6 820 346 274 1 565 176 371 465 43 1 195

1996 : : 268 1 712 222 381 393 53 1 566

1997 : : 275 1 501 232 321 228 81 1 160

1998 : : 251 1 674 245 271 143 97 1 080

1999 : : 239 1 812 255 258 118 85 1 002

2000 : : 247 2 030 303 254 120 89 1 016

EU-15 B DK D EL E F IRL I



5. Mortalité

St
at

is
ti

q
u

es
 d

e 
la

 s
an

té
—

 C
hi

ff
re

s 
cl

és
 s

ur
 la

 s
an

té
 2

00
2 

—
 D

on
né

es
 1

97
0-

20
01

eurostat

305

1 40 : : : : 2 260 100 1985

3 42 : 18 : : 2 341 104 1986

5 23 : 22 : : 2 316 119 1987

4 33 : 33 11 : 2 343 138 1988

8 30 40 52 23 : 2 238 155 1989

11 43 43 82 41 64 2 356 182 1990

17 49 71 121 34 62 2 374 217 1991

17 43 129 156 27 67 2 628 224 1992

15 38 156 115 26 82 2 654 202 1993

29 50 173 143 35 85 2 861 212 1994

22 33 170 198 51 71 3 035 223 1995

17 63 191 232 43 124 3 221 247 1996

10 70 136 235 43 99 3 344 225 1997

16 61 109 337 52 81 3 411 228 1998

18 76 128 369 65 99 3 485 233 1999

26 : 167 318 : : 3 495 242 2000

L NL A P FIN S UK Indice corrigé (2)



6. SOINS DE SANTÉ

6.1. Ressources humaines en matière
de santé

6.1.1. Ressources humaines dans le secteur 
de la santé et du travail social

Selon les données fournies par l’enquête sur les
forces de travail (EFT), dans l’UE, le nombre to-
tal de personnes travaillant dans le secteur de la
santé et de l’action sociale a augmenté régulière-
ment pour passer de 13 millions en 1995 à 15 mil-
lions en 2000 (voir tableau 6.1.1). La collecte des
données dans l’EFT s’effectue selon la nomencla-
ture statistique des activités économiques dans
l’UE, la NACE rév. 1. Cette classification comporte
une section N, «Santé et action sociale» (voir en-
cadré). La part que ce nombre représente par rap-
port à l’emploi total est passée de 9,0 à 9,5 %
dans cette même période (voir tableau 6.1.2). Les
données sur l’emploi fournies par l’EFT concer-
nent les salariés et les indépendants et englobent
toutes les professions. Elles décrivent l’ensemble
des ressources humaines dispensant des soins mé-
dicaux et sociaux et complètent les données plus
détaillées concernant certains groupes de profes-
sionnels des soins de santé (voir tableaux 6.1.3 à
6.1.6 et 6.1.10 à 6.1.27, carte 6.1.7 et graphiques
6.1.8 et 6.1.9). L’EFT ne peut décrire que la situa-
tion de l’emploi pour un ensemble de soins médi-
caux et sociaux. Comme telles, les données EFT
existantes ont des chances de surestimer l’emploi
dans le secteur de la santé en raison de la part in-
connue à attribuer aux soins sociaux. En même
temps, les données EFT ont également des
chances de sous-estimer l’emploi dans le secteur
des soins médicaux dans la mesure où certains
fournisseurs de services sanitaires (en particulier
dans le domaine de la production, de la vente en
gros et au détail de produits médicaux) sont af-
fectés à d’autres secteurs d’activité de l’EFT.

On peut se faire une meilleure idée de la situation
en examinant les groupes de professions associés
aux soins de santé (voir tableaux 6.1.1 et 6.1.2).
Il faut pour cela ventiler les emplois dans le sec-
teur de la santé et de l’action sociale par catégo-
ries socioprofessionnelles et connaître le nombre
de professionnels de la santé employés dans
d’autres secteurs d’activité. Malgré tout, les ré-
sultats obtenus ne seront pas complètement sa-
tisfaisants. Dans dix États membres de l’UE et de
l’EEE, l’emploi dans le secteur de la santé et de
l’action sociale a augmenté de 1999 à 2000.
Dans quatre États membres de l’UE et de l’EEE
(Danemark, Grèce, Italie et Suède), les chiffres
respectifs ont diminué, alors que, dans les
quatre États restants (Autr iche,  F in lande,

Royaume-Uni et Irlande), les nombres sont restés
inchangés. En 2000, c’est en Suède (18,5 %) et
au Danemark (17,4 %) que les proportions de
personnes travaillant dans le secteur de la santé
et de l’action sociale étaient les plus fortes, soit
plus de trois fois supérieures à celles des pays où
elles étaient les plus faibles: Grèce (4,7 %), Por-
tugal (5,1 %) et Espagne (5,3 %). Ces parts en
pourcentage de l’emploi dans ce secteur en Suè-
de et au Danemark sont dans une large mesure
influencées par un groupe de professionnels: le
personnel  soignant et  ass imi lé.  Dans les
quinze États membres de l’Union européenne, ce
groupe représente 24,6 % de l’emploi total dans
le secteur des soins médicaux et sociaux, alors
que les parts respectives sont, au Danemark et en
Suède, de 41,2 et 51,0 %. Le personnel soignant
et assimilé étant concerné, à première vue, plus
par les soins sociaux que par les soins de santé,
les variations de l’emploi dans le secteur des soins
de santé devraient être moins importantes que ne
l’indiquent les données globales de l’EFT.

Les données de l’EFT sur l’emploi par catégorie
socioprofessionnelle indiquent également que les
groupes de professions individuels devraient va-
rier d’un pays à l’autre en ce qui concerne leurs
rôles respectifs dans les processus nationaux de
prestation de soins médicaux et sociaux. Les
pourcentages de «professions intellectuelles et
scientifiques», d’une part, et de «professions in-
termédiaires», d’autre part, diffèrent considéra-
blement. Les proportions les plus fortes de «pro-
fessions intellectuelles et scientifiques» dans
l’emploi global sont constatées en Belgique, en
Espagne et en Irlande (41,3, 40,4 et 40,1 %) et
les plus faibles au Danemark (8,1 %). En Au-
triche, en Italie et en Allemagne, le rôle des «pro-
fessions intermédiaires» est prédominant (48,5,
45,1 et 44,0 %, respectivement), alors qu’en Es-
pagne ce groupe ne représente que 10,5 % de
l’ensemble des salariés. Le pourcentage des mé-
decins et assimilés travaillant hors du secteur de
la santé et de l’action sociale varie de la même fa-
çon. En Espagne, en Irlande et en Belgique, les
nombres respectifs représentent plus de 35 % de
l’emploi global dans le secteur, alors que ce taux
n’est que de 7,6 % au Danemark.

On peut en conclure que l’analyse des nombres
détaillés fournis pour les professionnels des soins
médicaux et sociaux dans les tableaux 6.1.3 à
6.1.6 et 6.1.10 à 6.1.27, sur la carte 6.1.7 et dans
les graphiques 6.1.8 et 6.1.9 doit tenir compte du
fait que ces professionnels jouent des rôles très
différents dans les systèmes de santé nationaux
respectifs. Une comparaison directe des taux de
densité (professionnels pour 100 000 habitants)
entre les pays suppose une similitude des fonc-
tions qui peut ne pas être toujours garantie.
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Eurostat a lancé un projet visant à faire une com-
pilation complète et détaillée des ressources hu-
maines en matière de soins de santé coordon-
née par l’institut BASYS (voir Augsburg, 2001).
Ce programme utilisera différentes sources de
données (y compris l’EFT) pour donner une image
complète des ressources humaines assurant des
soins de santé et de la répartition du travail entre
les divers groupes professionnels. Ce projet fait
suite à un premier inventaire de BASYS sur les res-
sources humaines des systèmes de santé eu-
ropéens concernant la vaste disponibilité de don-
nées dans bon nombre des pays ayant fourni des
métadonnées. L’inventaire fait également appa-
raître le problème de disponibilité limitée des don-
nées dans certains domaines [acteurs, selon la no-
menclature des prestataires de soins de santé
ICHA-HP (voir point 6.4.4) et les divers niveaux
(âge, sexe, effectifs, etc.) dans lesquels les don-
nées sont ventilées]. Ce problème, ainsi que le ni-
veau fluctuant de qualité des déclarations, en-
traîne des difficultés quant à la production de
statistiques comparables sur les ressources hu-
maines au niveau européen (voir Augsburg,
2001). Le nouveau projet utilisera le cadre métho-
dologique du système des comptes de la santé
(voir point 6.4.4), si bien que les données obte-
nues seront entièrement compatibles avec les
données des dépenses de santé compilées
ailleurs.

6.1.2. Médecins

L’étude de la médecine est soumise à des condi-
tions dans tous les États membres de l’UE, à l’ex-
ception de l’Autriche. En France, bien que l’accès
aux études médicales ne fasse l’objet d’aucune res-
triction, les étudiants doivent passer un concours
pour pouvoir poursuivre leurs études en deuxième
année. Selon la directive 93/16/CEE du Conseil, la
formation médicale de base dans l’UE doit com-
prendre au moins 6 années ou 5 500 heures d’en-
seignement dispensées dans une université ou sous
la surveillance d’une université. La majorité des
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L’enquête sur les forces de travail (EFT) a été
créée en vertu du règlement (CEE) n° 3711/91 du
Conseil du 16 décembre 1991. Les concepts et défi-
nitions utilisés restent essentiellement ceux qui ont
été adoptés par la treizième conférence internatio-
nale des statisticiens du travail (1982) et qui sont uti-
lisés dans les enquêtes communautaires de 1983 à
1991 de manière à assurer un niveau élevé de com-
parabilité entre les résultats des deux séries. En
1998, le règlement (CE) n° 577/98 du Conseil a été
adopté en remplacement du règlement précédent
de manière à tenir compte des nouveaux impératifs
statistiques. Les données ont été collectées tous les
deux ans de 1960 à 1983, tous les ans de 1984 à
1992, puis tous les trimestres par la suite. Depuis
1995, el le couvre quinze États membres et
700 000 ménages privés. Les concepts et définitions
ont été adoptés au niveau international. Le degré de
comparabilité entre États membres est considérable-
ment plus élevé que celui de toute autre série statis-
tique sur l’emploi et le chômage.

L’EFT est une enquête annuelle effectuée sur la base
d’un ensemble révisé de concepts destinés à garan-
tir l’amélioration du degré de comparabilité entre les
États membres et, dans la mesure du possible, avec
d’autres pays. La base méthodologique et le conte-
nu de l’enquête sont décrits dans la publication
d’Eurostat Enquête sur les forces de travail — Mé-
thodes et définitions — série 1998. Dans l’EFT,
toutes les personnes qui ne sont pas classées
comme occupées ou au chômage sont définies
comme inactives. Une enquête sur les forces de tra-
vail est une enquête qui s’adresse aux ménages et
qui est conçue pour obtenir des informations sur le
marché du travail et sur des questions connexes au
moyen d’interviews sur place. Comme il serait ex-
trêmement coûteux d’inclure tous les ménages
(comme dans le cas des recensements de la popula-
tion), les enquêtes sur les forces de travail se limitent
généralement à un échantillon de ménages dont la
taille réelle dépend essentiellement du niveau de dé-
tail requis dans les estimations.

Les données sur les ressources humaines, par pro-
fession, sont codées selon la CITP-88 (COM) basée
sur la CITP-88 (classification internationale type
des professions) adoptée par l’Organisation inter-
nationale du travail (OIT). La CITP classe les emplois
passés, présents ou futurs. Elle classe les personnes
en fonction de leur relation effective et potentielle
avec les emplois. Les emplois sont classés par rap-
port à la nature du travail effectué ou à effectuer. Les
critères de base utilisés pour définir le système des
grands groupes, sous-grands groupes, sous-groupes
et groupes de base sont le «niveau de qualifica-
tions» et la «spécialisation des qualifications» requis
pour exécuter les tâches et fonctions des profes-
sions. Pour la collecte et le traitement des statis-
tiques classées par profession (destinées à être utili-
sées, par exemple, dans des domaines tels que
l’analyse du marché du travail, la planification de
l’éducation, la planification de la main-d’œuvre,
l’analyse de la médecine du travail, l’analyse des sa-

laires, etc.), chaque pays devrait assurer la possibili-
té de conversion dans le système CITP-88 afin de fa-
ciliter l’utilisation des informations sur les profes-
sions sur le plan international.

La NACE rév. 1 est la nomenclature statistique des
activités économiques dans l’UE. Elle est entrée en
vigueur en 1990 en vertu du règlement (CEE)
n° 3037/90 du Conseil du 9 octobre 1990. L’acro-
nyme NACE vient de nomenclature générale des
activités économiques dans les Communautés
européennes. La collecte de données dans le cadre
de l’EFT s’effectue conformément à la NACE rév. 1.
Cette nomenclature comprend la section N («Santé
et action sociale»).



États membres se conforment à cette exigence,
mais la durée minimale des études est plus courte
dans deux pays, le Royaume-Uni (4 ou 5 ans) et la
Suède (5,5 ans), et plus longue dans deux autres, la
Finlande (6,5 ans) et la Belgique (7 ans). Dans cer-
tains États membres, les médecins obtiennent l’au-
torisation d’exercer la médecine à titre indépendant
immédiatement après la fin de leurs études médi-
cales. C’est le cas de la Belgique, de la Grèce, de
l’Espagne, de l’Italie et des Pays-Bas. Dans d’autres,
après avoir obtenu leur diplôme universitaire, les
médecins doivent effectuer une période d’exercice
pratique qui, si elle est concluante, leur permet de
pratiquer la médecine en tant que médecin indé-
pendant. La durée de cette période de formation
est variable: elle est de 12 mois en Irlande et au
Royaume-Uni (ce qui permet à ces pays de se
conformer à l’exigence de base de la directive) et de
18 mois en Allemagne, au Portugal et en Suède. Au
Luxembourg, le ministère de la santé accorde une
autorisation de pratiquer la médecine à ceux qui
ont obtenu un diplôme délivré dans un autre État
membre de l’UE (la formation postuniversitaire ne
peut s’effectuer au Luxembourg). La seule déli-
vrance de l’autorisation exigée pour l’accès aux ac-
tivités du médecin n’habilite pas à exercer dans le
cadre du régime de sécurité sociale. Les systèmes
de santé publique et de sécurité sociale exigent une
formation spécifique supplémentaire en médecine
générale ou dans une spécialité. En France, en Au-
triche et en Finlande, l’autorisation d’exercer la mé-
decine à titre indépendant n’est accordée qu’après
une formation spécifique en médecine générale ou
une formation spécialisée. Dans ces pays, aucun
médecin ne peut pratiquer sur une simple «appro-
bation», autrement dit les médecins n’ont le droit
d’exercer à titre indépendant qu’après avoir achevé
leur formation de médecin généraliste ou de spé-
cialiste.

Selon la directive 93/16/CEE du Conseil, les méde-
cins généralistes qui ont l’intention d’exercer dans
le cadre du régime de sécurité sociale doivent prou-
ver qu’ils ont suivi une formation pratique postuni-
versitaire. À l’heure actuelle, la durée minimale de
cette formation est de 2 ans en Belgique, en Italie
et en Finlande et de 2,5 ans en France pour l’exer-
cice de la médecine générale. En Suède, les mé-
decins généralistes suivent généralement une for-
mation spécial isée gratuite en médecine
familiale/générale pendant une durée minimale de
5 ans. Une période de formation de 3 ans en mé-
decine générale est exigée en Grèce, en Espagne,
en Irlande, aux Pays-Bas, en Autriche et au Portu-
gal. Au Danemark, la durée de la formation spéci-
fique en médecine générale est de 3,5 ans. En
Allemagne, les médecins doivent suivre une forma-
tion spécifique de 4 ans en médecine générale qui
inclut la période d’«approbation» de 18 mois (voir
site web OA).

La fiabilité des données concernant les médecins
et les dentistes souffre des différents concepts
utilisés dans les États membres pour les données
respectives. Ils peuvent ainsi être comptés comme
«habilités à exercer», «actifs» ou «praticiens», 
et  on dispose souvent de données pour
deux concepts méthodologiques ou plus. Il est
évident qu’il y a peu de conclusions valables à ti-
rer de la densité de médecins, même si les don-
nées fondées sur différents concepts sont présen-
tées les unes à côté des autres dans un tableau,
les différences étant uniquement identifiées par
des renvois en bas de page. Les données présen-
tées dans ce document correspondent aux méde-
cins habilités à exercer et aux médecins prati-
ciens.

Selon Eurostat, le nombre total de médecins prati-
ciens a régulièrement augmenté dans la plupart
des États membres au cours des vingt dernières an-
nées (voir tableau 6.1.3), et il a plus que doublé au
Luxembourg. Le nombre de médecins habilités à
exercer est supérieur au nombre de médecins pra-
ticiens dans tous les pays (voir tableaux 6.1.3 à
6.1.5), même si le rapport constaté en 2000 varie
entre les pays. Au Luxembourg, les différences sont
comparativement faibles, alors qu’en Espagne et
en Suisse elles sont considérables. Les taux de den-
sité des médecins praticiens (médecins pour
100 000 habitants) ont augmenté dans tous les
États membres et tous les pays de l’EEE au cours
des vingt dernières années (voir tableau 6.1.4). En
1999, la Grèce a déclaré des taux supérieurs à 400.
Dans cinq États membres (Belgique, Allemagne,
France, Luxembourg et Autriche) et trois pays de
l’EEE, on comptait plus de 300 médecins praticiens
pour 100 000 habitants. Dans deux États membres
(Pays-Bas et Royaume-Uni) et en Suisse, les taux
sont inférieurs à 200, mais les chiffres concernant
le Royaume-Uni et l’Irlande ne concernent que les
médecins travaillant dans le service national de san-
té et ne sont donc pas comparables. Toutefois, ce
large éventail de densité de médecins peut égale-
ment s’expliquer par des différences entre les sys-
tèmes de soins de santé. Dans certains États
membres, des études donnent à penser que le
nombre de médecins pourrait augmenter (besoin
de certains spécialistes et besoins accrus dans le
secteur des soins de longue durée, par exemple),
et, dans d’autres (Royaume-Uni, par exemple), des
discussions sont en cours sur les besoins supplé-
mentaires de généralistes et de spécialistes dus au
manque de médecins assistants dans les hôpitaux
(voir HBS, 2002).

Les taux de densité des médecins habilités à exercer
varient de 250 pour 100 000 habitants en Irlande à
599 pour 100 000 habitants en Italie (voir tableau
6.1.6), cette plage étant nettement plus large que
pour les médecins praticiens (voir tableau 6.1.4).
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La carte 6.1.7 fait apparaître la densité régionale
moyenne de médecins pour 1 000 habitants en
utilisant les données du niveau 2 de la NUTS pour
la période 1996-1998. Dans certains États
membres, ce taux est assez uniforme d’une ré-
gion à l’autre, alors qu’il varie dans d’autres.
C’est dans les zones métropolitaines — par
exemple, Lazio (Italie), Bruxelles (Belgique), At-
tique (Grèce), Vienne (Autriche), Madrid (Es-
pagne) et Hambourg (Allemagne) — que les taux
de densité sont les plus élevés. Comparativement
à 1986, les chiffres ont augmenté dans pratique-
ment toutes les régions des États membres. Les
chiffres les plus bas ont été observés dans les
zones à faible densité de population. Dans la ma-
jorité des régions italiennes et de celles du nord

de l’Espagne, on constate une forte densité de
personnel médical, et ces régions sont des «ex-
portateurs» nets de médecins vers d’autres ré-
gions, en particulier vers le Royaume-Uni. Ce
phénomène est encore plus apparent en ce qui
concerne le personnel infirmier. La forte densité
de médecins dans les régions grecques de l’At-
tique et de la Macédoine centrale (qui compren-
nent, respectivement, les villes d’Athènes et de
Thessalonique) peut s’expliquer par l’existence
d’une législation moins stricte quant à la recon-
naissance des qualifications médicales obtenues
dans les pays candidats. Toutes les régions de l’UE
semblent avoir une densité de médecins suffi-
samment forte, à l’exception de quelques parties
de la Grèce et du Portugal.
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6.1.7. Nombre de médecins pour 100 000 habitants, 1999-2000
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Les données fournies par Eurostat montrent qu’en
1997 les médecins hommes étaient plus nom-
breux que les médecins femmes dans chaque
État membre (voir graphique 6.1.8). La propor-

tion de médecins femmes variait de 23 % au
Luxembourg à 43 % au Portugal et à 47 % en
Finlande.
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6.1.9. Pourcentage de médecins par groupe d’âge et par sexe, 1998
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Le graphique 6.1.9 illustre la répartition des mé-
decins par sexe et par groupe d’âge dans
huit États membres en 1998. La proportion de
médecins hommes est très semblable à celle de
médecins femmes jusqu’à 35 ans, mais elle aug-
mente ensuite avec l’âge. Comparativement à la
répartition constatée pour 1996 dans le dernier
volume, pour les deux sexes confondus, la pro-

portion de médecins de moins de 35 ans a pro-
gressé de 17,6 à 18,7 %. Pour les groupes d’âge
de 45 à 54 ans et de 55 à 64 ans, les proportions
sont respectivement passées de 21,5 à 26,3 % et
de 8,3 à 8,9 %. Pour les groupes d’âge de 35 à
44 ans et de 65 ans et plus, les proportions sont
respectivement passées de 43 à 37,5 % et de 9,6
à 8,6 %.

6.1.8. Médecins par sexe, année disponible la plus récente
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6.1.3. Médecins spécialistes

La définition des activités, du contenu et de la for-
mation exigée pour les spécialités médicales dans
les États membres de l’UE est fondée sur la direc-
tive 93/16/CEE du Conseil du 5 avril 1993 visant à
faciliter la libre circulation des médecins et la recon-
naissance mutuelle de leurs diplômes, certificats et
autres titres. En 2001 a été publiée sa mise à jour
dans la directive 2001/19/CE (médecins). Cette di-
rective devra être mise en œuvre par les États
membres avant le 1er janvier 2003. Les principales
modifications apportées sont les suivantes: a) pour
les médecins généralistes, la durée minimale de for-
mation est portée de 2 à 3 ans (article 31, para-
graphe 1, point b); b) en cas de migration au sein
de l’UE, les certificats des spécialistes doivent être
reconnus par le pays d’accueil, même si la spéciali-
té en question n’est pas reconnue comme une spé-
cialité indépendante dans ce dernier (article 42 bis);
c) en cas de migration au sein de l’UE, la formation
reçue dans des pays extérieurs à l’Union euro-
péenne devra être examinée et évaluée par le pays
d’accueil qui sera tenu de prendre une décision,
concernant la reconnaissance de cette formation,
dans un délai de trois mois, et il sera possible de
faire appel devant les tribunaux nationaux (ar-
ticle 42 ter); d) le transfert des listes de spécialités
dans une annexe de la directive est un changement
administratif déjà en vigueur. Cela veut dire que les
changements n’ont pas besoin d’être approuvés
par le Conseil de ministres, mais par le comité de
hauts fonctionnaires de la santé publique (CSOPH).

L’annexe VI C de la directive 2001/19/CE (méde-
cins) présente la liste de 52 spécialités reconnues.
Certaines le sont dans tous les États membres de
l’UE et d’autres dans deux ou plus. D’autres orga-
nismes tels que l’Union européenne des médecins
spécialistes (UEMS) reconnaît 74 spécialités; 23 de
ces 74 spécialités sont reconnues dans tous les
États membres de l’UE, et les 51 spécialités res-
tantes le sont dans deux ou plus. Le problème des
spécialisations complémentaires [280 au total selon
le CSOPH5 (voir doc. XV/D/8536/98)] a été abordé
au sein du comité consultatif pour la formation des
médecins (CCFM). Pour l’UE, des études (1979,
1983, 1986 et 1996) ont été menées à ce sujet. Un
grand nombre de ces spécialisations complémen-
taires ne présentent que des différences mineures
avec les spécialités reconnues. La dernière étude
(rapport Salvatore) propose un tronc commun de
20 spécialités avec une orientation ex post vers
d’autres spécialisations complémentaires. Les dis-
cussions se poursuivent à ce sujet.

Le nombre de médecins spécialistes est indiqué
dans le tableau 6.1.10, les données Eurostat cor-
respondant à la dernière année disponible. On
constate d’importantes différences entre les pays,
aussi bien en ce qui concerne le nombre total que

pour 100 000 habitants (voir tableau 6.1.11). Ces
différences sont particulièrement apparentes dans
des spécialités telles que l’oncologie, la chirurgie
pédiatrique, la médecine du travail et l’urologie, où
la densité peut varier selon un rapport supérieur à
10/1. Cela est également vrai pour les «grands»
groupes tels que la médecine interne (12/0) et la
psychiatrie et (dans une moindre mesure) pour les
médecins généralistes (6/1). Dans certains do-
maines, on constate un manque de spécialistes et
une répartition déséquilibrée de ces derniers dans
les différents pays.

6.1.4. Dentistes

Les dentistes diagnostiquent, préviennent et trai-
tent les problèmes bucco-dentaires et effectuent
des opérations de chirurgie corrective en utilisant
divers équipements. Les problèmes relatifs à la for-
mation et les concepts de collecte des données
sont les mêmes que pour les médecins.

Selon Eurostat, le nombre de dentistes praticiens
dans l’UE a augmenté au cours des vingt dernières
années, sauf en Suède où il a diminué depuis 1990
(voir tableau 6.1.12 ). Leur nombre pour
100 000 habitants a également augmenté (voir ta-
bleau 6.1.13) selon les taux de croissance indiqués
pour les pays. Il en est de même du nombre de den-
tistes habilités à exercer et de leur taux de densité
pour 100 000 habitants (voir tableaux 6.1.14 et
6.1.15). Les taux de densité les plus récents conti-
nuent de faire apparaître d’importants écarts entre
les pays, aussi bien pour les praticiens (46 en Au-
triche contre 91 au Danemark) que pour les den-
tistes habilités à exercer (44 en Espagne et au Por-
tugal contre 93 en Finlande).

6.1.5. Pharmaciens

Les pharmaciens praticiens offrent aujourd’hui un
éventail de services nettement plus large qu’à une
certaine époque. Il semble qu’il y ait un déficit de
pharmaciens aux États-Unis, ce phénomène étant
encore plus marqué que dans l’UE (voir DHHS,
2000).

Selon Eurostat, le nombre de pharmaciens prati-
ciens a régulièrement augmenté dans l’UE au cours
des vingt dernières années (voir tableau 6.1.16),
tout particulièrement en Grèce, alors qu’il a dimi-
nué en Finlande. Une certaine similitude se dégage
quant aux taux de densité pour 100 000 habitants,
à cela près que les nombres ont fluctué en France
et qu’ils ont diminué au Luxembourg à partir de
1992 et en Finlande jusqu’en 1993 (voir tableau
6.1.17). Ce tableau met également en évidence les
grandes disparités entre les États membres et les
pays de l’EEE — de 19 pharmaciens pour 100 000
aux Pays-Bas en 1999 à 148 en Finlande en 2000.
Le nombre de pharmaciens travaillant dans des

6. Soins de santé

St
at

is
ti

q
u

es
 d

e 
la

 s
an

té
—

 C
hi

ff
re

s 
cl

és
 s

ur
 la

 s
an

té
 2

00
2 

—
 D

on
né

es
 1

97
0-

20
01

eurostat

312



pharmacies n’est actuellement disponible que pour
certains États membres (voir tableau 6.1.18). Les
données disponibles indiquent que, en France et en
Suède, seulement 56 % de la totalité des pharma-
ciens praticiens travaillent effectivement dans des
pharmacies, alors qu’aux Pays-Bas le taux de densi-
té des pharmaciens travaillant dans des pharmacies
diffère peu du taux de pharmaciens praticiens (voir
tableau 6.1.19).

6.1.6. Infirmières et sages-femmes

L’UE a adopté un ensemble de règles minimales
pour la formation des professionnels des soins in-
firmiers, afin d’assurer leur libre circulation dans les
États membres. Ces règles concernent les infir-
mières des soins généraux ayant suivi une forma-
tion générale de base d’au moins trois ans (direc-
tives 77/452/CEE et 77/453/CEE et modifications
des 10 et 30 octobre 1989). Les sages-femmes ont
suivi une formation conformément aux direc-
tives 80/154/CEE et 80/155/CEE (sages-femmes).

Selon Eurostat, on ne dispose pas de données sé-
parées pour les infirmières et les sages-femmes
pour tous les États membres, et les données dispo-
nibles ne le sont pas pour toutes les années, mais
leur nombre combiné a régulièrement augmenté
au cours des vingt dernières années (voir tableau
6.1.20). Leur nombre pour 100 000 habitants fait
apparaître des fluctuations de cette tendance, sur-
tout en Suède et, dans une moindre mesure, en Al-
lemagne, en Grèce et au Royaume-Uni (voir ta-
bleau 6.1.21). La densité varie considérablement
entre les États membres (de 391 pour 100 000 en
Grèce à 2 174 pour 100 000 en Finlande en 1999).
Les différences de densité des médecins et des in-
firmières sont parfois considérables dans les États
membres. L’incidence de cette disparité de densité
sur l’efficacité et l’efficience des systèmes de soins
de santé (par exemple, le remplacement de méde-
cins par d’autres professionnels de la santé) est ac-
tuellement examinée par l’OCDE et par Eurostat.

Les données concernant les nombres d’infirmières
qualifiées (voir tableau 6.1.22) et de sages-femmes
(voir tableau 6.1.23) montrent qu’ils augmentent
de manière similaire. Les fluctuations des taux de
densité respectifs (voir tableaux 6.1.24 et 6.1.25)
sont moins sensibles. L’écart entre le pays ayant le
taux de densité le plus bas (Grèce) et le pays ayant
le taux de densité le plus élevé (Finlande) est encore
plus important pour les infirmières qualifiées 
que pour le total des infirmières et sages-femmes
exerçant leur profession, tel qu’indiqué ci-dessus.

De récentes estimations des postes d’infirmières
non pourvus montrent qu’il existe un grand
nombre de postes vacants dans les hôpitaux. Les
cabinets de médecins déclarent avoir plus de diffi-
cultés à engager des infirmières pour superviser le

personnel de soins cliniques et pour assumer des
tâches de plus haut niveau, attendre plus long-
temps avant d’engager du personnel infirmier et ne
pas être en mesure d’offrir des salaires plus élevés
pour attirer des candidates qualifiées. Le nombre
d’inscriptions dans les écoles d’infirmières diminue
régulièrement, et le niveau de migration et de mo-
bilité est élevé dans cette profession.

Le fait qu’une infirmière soit prise en compte dans
les chiffres dépend de la définition du secteur de la
santé et de l’action sociale (par exemple, l’inclusion
ou non des hôpitaux de soins obstétricaux et des
hôpitaux généralisés dans le secteur des hôpitaux
généraux). Certains États membres classent les hô-
pitaux gériatriques dans la catégorie des hôpitaux
généraux, d’autres dans celle des services d’accueil
pour personnes âgées. Pour certains, la question
manque de clarté, et, pour d’autres, les chiffres ne
concernent que les hôpitaux réservés aux soins ai-
gus (voir Versieck e.a., 1995). Il reste difficile de
comparer et d’interpréter les informations secto-
rielles. Certains problèmes sont également liés aux
catégories d’infirmières dans les statistiques. Dans
les différents États membres, les soins infirmiers et
services d’aide aux patients peuvent être dispensés
par différents types de personnel de santé (infir-
mières responsables des soins généraux, infirmières
de second niveau et infirmières spécialisées), mais
également par d’autres catégories de personnel
soignant. Au Danemark et au Portugal, par
exemple, il n’y a qu’une catégorie d’«infirmières».
Il n’existe ni infirmières de second niveau ni infir-
mières spécialisées. Toutefois, au Danemark,
d’autres catégories de personnel de santé dispen-
sent des soins infirmiers et services d’aide aux pa-
tients. Dans les États membres où il existe une for-
mation pour infirmières de second niveau, ces
dernières assument souvent des tâches ménagères
et d’aide aux patients. Dans un État membre, diffé-
rentes catégories d’infirmières dispensent des soins
infirmiers et services d’aide aux patients, alors que,
dans un autre, le personnel infirmier et le personnel
de soins se les partagent. Cela crée un problème
lorsqu’on veut comparer des informations quanti-
tatives (normes de dotation en personnel et
nombre d’infirmières pour 1 000 habitants, par
exemple), car le personnel infirmier entre dans le
cadre de la recherche, mais pas le personnel de
soins. Pour que les informations soient compa-
rables, il faudrait tenir compte du personnel infir-
mier et des catégories pertinentes de personnel de
soins et services d’aide aux patients. Les données
sur le personnel infirmier et les sages-femmes pour
l’Irlande, l’Italie et le Royaume-Uni concernent seu-
lement les personnes employées dans le service na-
tional de santé.

Selon Eurostat, les variations sont moins pronon-
cées pour les sages-femmes. Dans la majorité des
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États membres, les sages-femmes constituent un
groupe de professionnels de la santé complète-
ment à part, y compris celles qui ont suivi une for-
mation avant l’adoption des directives 80/154/CEE
et 80/155/CEE déjà mentionnées. Au Royaume-
Uni, par exemple, les conditions d’inscription, les
programmes de formation, le déroulement de car-
rière et les domaines d’activité sont différents pour
les infirmières et les sages-femmes.

6.1.7. Kinésithérapeutes

Bien que l’exercice de la kinésithérapie puisse très
peu varier dans les pays de l’UE, la philosophie qui
sous-tend la législation peut conduire à différentes
approches quant à la façon de réglementer la pro-
fession de kinésithérapeute. Dans les pays où existe
une liste exhaustive d’activités autorisées, la loi
peut également reconnaître que la pratique de cer-
taines de ces activités est partagée avec d’autres
professions ou est exclusivement réservée aux kiné-
sithérapeutes. Les règlements peuvent stipuler que
l’exercice de certaines activités est interdit aux ki-
nésithérapeutes (par exemple, les manipulations
vertébrales en Belgique, en Allemagne, en France
et au Luxembourg, et les manipulations sous anes-
thésie ou chirurgicales au Royaume-Uni), et le rôle
des kinésithérapeutes dans la fourniture globale
des soins de santé peut ne pas être directement
comparable.

Selon Eurostat, les données concernant les kinési-
thérapeutes ne sont pas disponibles pour certaines
des années couvertes dans le tableau 6.1.26. Les
données existantes font apparaître une augmenta-
tion progressive du nombre de kinésithérapeutes
dans la plupart des États membres. Les taux de den-
sité donnés dans le tableau 6.1.27 montrent que
l’Espagne comptait le plus petit nombre (4) de ki-
nésithérapeutes pour 100 000 habitants en 2000
(contre 8 en 1988). En 2000, c’est en Belgique
(264), en Finlande (195) et aux Pays-Bas (191) que
ces nombres étaient les plus élevés.

Eurostat collecte des données statistiques sur les
ressources humaines en matière de soins de santé.
Les États membres de l’UE fondent leurs statistiques
dans ce domaine sur différents concepts et registres.
Les médecins peuvent être comptés comme «habili-
tés à exercer», «actifs» ou «praticiens». Des don-
nées sur au moins deux concepts sont disponibles
dans la majorité des États membres. Les médecins
habilités à exercer peuvent être actifs, à la retraite,
sans emploi ou à l’étranger, alors que les médecins
praticiens sont ceux qui voient des patients à l’hôpi-
tal, dans un cabinet ou ailleurs. Pour les dentistes, la
situation est analogue à celle des médecins.

Les médecins ayant suivi une formation spécialisée
peuvent être reconnus comme spécialistes dans les
autres États membres. Toutefois, toutes les spéciali-

tés ne sont pas reconnues comme disciplines indé-
pendantes dans tous les États membres. Chaque
pays européen a un système de formation médicale
et un éventail de spécialités répondant aux besoins
de son propre système de soins de santé. Chaque
État membre ne peut reconnaître que les spécialités
médicales admises par sa propre législation et dé-
crites dans l’annexe VI C de la directive 2001/19/CE.
Comme indiqué ci-dessus, un titre de spécialiste
existant dans un État membre mais pas dans l’État
dans lequel une personne souhaite s’installer n’est
pas automatiquement valide dans le pays d’accueil;
la décision est prise cas par cas par les autorités
compétentes de ce dernier. La législation définit en
outre certains critères minimaux applicables à la for-
mation spécialisée et spécifie également des pé-
riodes de formation minimales pour toutes les spé-
cialités figurant dans la liste. Les États membres
sont libres d’aller au-delà de ces périodes de forma-
tion minimales, mais ne peuvent en aucun cas res-
ter en deçà. Bien que la législation européenne n’ait
pas constitué la seule mesure incitative (la forma-
tion médicale est en plein bouleversement à
l’échelle mondiale), les directives ont entraîné une
réforme du système de formation spécialisée dans
certains pays. Par exemple, des spécialités ont ces-
sé d’être reconnues comme spécialités indépen-
dantes ou de nouvelles spécialités sont entrées en
vigueur. L’impact de la législation de l’UE a été tout
particulièrement ressenti au Royaume-Uni où, au-
paravant, aucune durée n’était fixée pour la forma-
tion spécialisée et où le terme «spécialiste» n’avait
aucune signification légale.

Le comité de hauts fonctionnaires de la santé pu-
blique (CSOPH) a été créé par la décision du Conseil
du 16 juin 1975 (75/365/CEE). Il a pour principales
fonctions de collecter toutes les informations perti-
nentes sur les conditions dans lesquelles les soins
médicaux généraux et spécialisés sont donnés dans
les États membres et de donner des avis susceptibles
de guider les travaux de la Commission en vue de
modifier les directives concernant les professions
médicales. L’article 43 de la directive 93/16/CEE sti-
pule que, lorsqu’un État membre rencontre des dif-
ficultés majeures pour appliquer la directive dans
certains domaines, la Commission examinera ces
difficultés en collaboration avec le pays concerné et
demandera l’avis du CSOPH.

Les pharmaciens praticiens sont ceux qui travaillent
dans une pharmacie et ceux qui travaillent dans l’in-
dustrie pharmaceutique, l’administration, la re-
cherche, etc. Les données doivent exclure les phar-
maciens travaillant à l’étranger, mais inclure les
pharmaciens étrangers habilités à exercer. Pour cer-
tains pays (par exemple, le Royaume-Uni), les
chiffres reçus par Eurostat ne couvrent que la sous-
catégorie des pharmaciens travaillant dans une
pharmacie. Pour d’autres, les chiffres concernent
ceux qui sont habilités à exercer cette profession.
D’autres encore incluent certains pharmaciens en
activité et certains qui ne le sont pas (par exemple,
les pharmaciens sans emploi).



Références

Augsburg, D., Human resources of European
health systems, rapport final, BASYS, décembre
2001.

DHHS (Department of Health and Human Services),
The pharmacist workforce: a study of the supply
and demand for pharmacists, Bureau of Health Pro-
fessions, États-Unis, 2000.

Doc. XV/D/8536/98 du comité de hauts fonction-
naires de la santé publique.

HBS, BASYS, Beschäftigungsunterschiede in aus-
gewählten Gesundheitssystemen der EU, Gefördert
von der Hans-Böckler-Stiftung, 2002.

OA (Österreichische Ärztekammer):
http://www.aek.or.at

OCDE, Health at a glance, 2001.

Versieck, K., et Bouten, R., Manpower problems in
the nursing/midwifery profession in the EC, Hooger
Instituut voor de Arbeid, KU Leiven, 1995.

6.2. Équipements et consommation

La fourniture de services hospitaliers aux niveaux
national et régional est étroitement liée aux dé-
penses totales en matière de soins de santé. Entre
1980 et 1999, la part du PIB consacrée aux dé-
penses de santé a augmenté dans la plupart des
États membres (voir point 6.4). Le niveau des dé-
penses dépend en partie du prix des biens et ser-
vices et en partie des quantités fournies. Dans ce
secteur, le problème général est lié au fait que le ré-
sultat n’est pas directement mesurable. Si les
chiffres concernant les biens et les prix sont facile-
ment disponibles dans la plupart des secteurs de

l’économie, il est impossible d’enregistrer directe-
ment des informations telles que les services de
soins ambulatoires ou les services hospitaliers. Tou-
tefois, il importe de rappeler que, en raison des dif-
férences d’organisation et de délimitation des soins
de santé au niveau national ou régional, il est diffi-
cile d’interpréter les comparaisons entre les pays,
que ces dernières portent sur des chiffres à des
dates données ou sur des tendances (par exemple,
où devrait se situer la limite entre services de santé
et services sociaux?).

Les systèmes de soins de santé de l’UE dépendent
plus que jamais de dispositifs de filtrage de l’accès
aux soins et de systèmes d’aiguillage qui garantis-
sent leur fonctionnement intégré et la continuité
des soins. Les structures de santé publique diffèrent
considérablement entre les pays, et les activités glo-
bales de santé publique sont très fragmentées
entre différentes autorités. Les soins secondaires
sont essentiellement donnés dans les hôpitaux gé-
néraux. Les hôpitaux de jour et la chirurgie de jour
s’imposent peu à peu comme des solutions aux
soins en régime hospitalier dans des pays tels que
la Belgique, le Danemark, la France, l’Irlande, l’Ita-
lie, les Pays-Bas et le Royaume-Uni. La chirurgie de
jour prend de plus en plus d’importance en Alle-
magne, au Luxembourg et au Portugal, mais reste
très peu pratiquée en Grèce et en Espagne. On
constate également une tendance accrue à intégrer
les soins spécialisés de santé mentale dans les hô-
pitaux généraux, à coordonner la fourniture avec
les soins de proximité et à fermer les grands éta-
blissements de soins psychiatriques (voir Ferrinho et
Pereira, 2001).

Les administrations régionales prenant de l’impor-
tance, les régions occupent une place de plus en
plus considérable dans la gestion politique et admi-
nistrative des questions de santé. En Espagne, par
exemple, les collectivités régionales ont acquis une
grande autonomie qui, sur le plan pratique, leur
permet de gérer le budget de la santé dans son en-
semble. La situation est très similaire en Belgique.
Depuis 1996, en France, les réformes du système
de santé accordent aux régions la possibilité de pla-
nifier les soins de santé et permettent aux hôpitaux
de gérer l’affectation de leur budget. La gestion des
soins de santé fait également l’objet d’une réorga-
nisation radicale au Royaume-Uni, et on constate
des différences quant au niveau de responsabilité
des autorités sanitaires (NHS Trusts). Dans d’autres
États membres, les Pays-Bas et la Suède, par
exemple, les municipalités assument des responsa-
bilités dans le domaine des soins de santé. Avec les
statistiques sur les services sanitaires/hospitaliers à
l’échelle régionale, la difficulté tient au fait que les
administrations régionales, provinciales ou locales
définissent leurs régions sociosanitaires de manière
très différente d’un État membre à l’autre. Parfois,
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En ce qui concerne les infirmières, comme nous
l’avons indiqué ci-dessus, il existe un problème en
raison de l’utilisation de différents concepts (prati-
ciennes ou habilitées à exercer). La comparabilité
des données se trouve d’autant plus limitée que cer-
tains États membres ne font pas de distinction entre
le personnel de santé dispensant des soins infirmiers
et le personnel d’aide aux patients: ainsi, le terme
«infirmières» s’applique aussi bien aux infirmières
responsables des soins généraux qu’aux infirmières
de second niveau, aux infirmières spécialisées et à
d’autres catégories de personnel soignant. Compte
tenu des importants taux de fluctuation concernant
les infirmières dans de nombreux pays, l’utilité des
données fondées sur les concepts d’«infirmières ha-
bilitées à exercer» semble particulièrement limitée.

Pour les kinésithérapeutes, la comparabilité souffre
du fait que les types de tâches exécutées peuvent
différer entre les États membres; il importe donc de
se montrer prudent dans la comparaison des taux de
densité.



la ventilation régionale intéressant les autorités sa-
nitaires des États membres ne coïncide pas avec la
NUTS 2, si bien que certains problèmes de compa-
raison croisée des statistiques régionales peuvent
surgir.

Pour une bonne et très détaillée compréhension
des différences d’organisation régionale des ser-
vices d’hôpital ainsi que de la gestion des systèmes
de soins de santé nationaux, voir le site de l’Ob-
servatoire européen sur les systèmes de soins
de santé (http://www.euro.who.int/observatory).
L’Observatoire européen sur les systèmes de soins
de santé (OESSS) est un partenariat entre le bureau
régional de l’OMS pour l’Europe, les gouverne-
ments de la Grèce, de l’Espagne et de la Norvège,
de la Banque européenne d’investissement, de
l’Open Society Institute, de la Banque mondiale, de
la London School of Economics and Political
Science (LSE) et de la London School of Hygiene
and Tropical Medicine. Les profils de pays (HiTs)
élaborés par l’OESSS fournissent une description
analytique de chaque système de soins de santé et
des initiatives de réforme en cours ou en cours de
développement. Dans ce contexte, la décentralisa-
tion est définie par l’OESSS comme les relations
changeantes entre une série de structures organi-
sationnelles aboutissant au transfert de l’autorité,
pour planifier, prendre les décisions ou diriger les
fonctions publiques, du niveau national à toute or-
ganisation ou agence au niveau subnational. La ré-
forme des soins de santé est, en elle-même, une ac-
tivité normative ainsi qu’économique et
organisationnelle (voir Figueras, Saltman et Sakella-
rides, 1999).

6.2.1. Lits d’hôpital et séjour hospitalier

Selon la définition du système des comptes de la
santé (SCS), un hôpital comprend des établisse-
ments agréés dont l’activité principale consiste à
dispenser, aux patients hospitalisés, des services
médicaux diagnostiques et thérapeutiques (services
de médecins, d’infirmiers et autres services de san-
té) ainsi que les services d’hébergement spécialisés
que nécessite leur séjour. Les hôpitaux peuvent
également offrir des services de soins ambulatoires
à titre d’activité secondaire. Une grande partie des
soins assurés dans les hôpitaux nécessite des locaux
et du matériel spécialisés, lesquels contribuent pour
une part importante au processus de production.
Dans certains pays, les établissements de santé doi-
vent également avoir une taille minimale (par
exemple, un nombre minimal de lits) pour être
considérés comme des hôpitaux.

La signification exacte du terme «hôpital» est un
point qu’il faut tirer au clair. Ce mot couvre de
nombreux types d’institutions, et ce dans un
même pays. Compte tenu des nombreuses inter-
prétations et des rôles changeants d’un hôpital

moderne, l’examen de cette question doit essen-
tiellement porter sur l’éventail des services offerts
à une population désignée, qu’ils le soient à l’in-
térieur ou à l’extérieur de l’hôpital. Les progrès
techniques réalisés au niveau des soins chirurgi-
caux permettent de multiplier les traitements
dans les services autonomes de chirurgie ambu-
latoire. Un autre point important, en ce qui
concerne les hôpitaux, tient au fait que les per-
sonnes âgées souffrent souvent de troubles mul-
tiples exigeant la coordination des programmes
de soins par des équipes multidisciplinaires de
professionnels offrant un éventail de spécialisa-
tions. Le vieillissement de la population n’est
qu’un des facteurs expliquant l’évolution des pa-
thologies. L’évolution des facteurs de risque tels
que le tabagisme et l’alimentation a également
un impact sur les maladies que les hôpitaux doi-
vent traiter. En outre, ces derniers doivent égale-
ment répondre aux attentes du public et aux plus
grandes exigences des consommateurs. Les élé-
ments de soins de santé fournis hors des hôpitaux
doivent également être pris en compte. Chaque
hôpital a pour première responsabilité d’assurer
des soins de qualité. La première étape consiste à
disposer d’installations appropriées suffisamment
souples pour s’adapter à des circonstances forcé-
ment changeantes. Le développement de la chi-
rurgie ambulatoire nécessite moins de lits, mais
plus de salles d’opération, et les progrès réalisés
en anesthésie permettent même d’effectuer cer-
taines opérations chirurgicales courantes hors de
l’hôpital, dans des installations de soins ambula-
toires autonomes (voir Mckee et Healy, 2002).

Les données Eurostat montrent que le nombre
total de lits d’hôpitaux a considérablement dimi-
nué dans la plupart des États membres depuis
1980. Pour l’ensemble de l’Union européenne, il a
reculé de plus de 30 % entre 1980 et 2000 (voir
tableau 6.2.1). Cette diminution est probable-
ment due, pour une bonne part, à la réduction de
la durée du séjour hospitalier qui, pour l’UE, est
passé de 17,4 jours en 1980 à moins de 11 jours
en 1997 (voir tableau 6.2.3). Dans de nombreux
pays, la durée du séjour a considérablement bais-
sé au cours des trente dernières années. Parallèle-
ment, les variations entre les pays ont également
diminué. En 1980, la valeur la plus élevée
(23,2 jours) a été enregistrée au Luxembourg et
en Suède, et elle était 2,4 fois supérieure à la va-
leur la plus faible (9,8 jours) enregistrée en Ir-
lande. En 1996, la valeur la plus élevée était
15,3 jours (Luxembourg) et la plus faible 7,2 jours
(Danemark). Les données des Pays-Bas semblent
refléter une situation spéciale. La durée du séjour
est plus longue que dans tous les autres pays,
mais les données de différentes sources ne
concordent pas (voir, par exemple, tableau 6.2.8
et graphique 6.2.11).
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Le tableau 6.2.2 montre que, dans l’UE, le nombre
total de lits d’hôpital a diminué d’environ un tiers
en moins de vingt ans. C’est en Suède, en Espagne
et au Royaume-Uni que le nombre de lits pour
100 000 habitants est le plus faible de tous les États
membres (359, 409 et 408 en 1999/2000, respec-
tivement) et en France qu’il est le plus élevé (820).
Ces nombres tiennent compte à la fois des hôpi-
taux publics et privés, mais ils diffèrent en ce qui
concerne l’inclusion des lits de cliniques et des lits
de soins de jour. La variation de la densité des lits
est considérable, même si on ne tient pas compte
des différences de définition évidentes. Dans les
pays de l’EEE, la variation est comparable, les va-
leurs étant fiables en Norvège et comparativement
élevées en Islande et en Suisse. Les ressources dis-
ponibles exprimées en nombre de lits d’hôpital par
habitant varient considérablement d’un État
membre à l’autre.

Entre 1990 et 1996, dans l’UE, le nombre total de
lits en hôpital psychiatrique est passé de 490 000 à
387 000 (voir tableau 6.2.5), soit une baisse de plus
de 20 %. Dans certains pays (France et Italie, par
exemple), leur nombre a chuté de 50 à 80 % entre
1980 et 2000, ce qui indique que, dans ces pays,
les soins psychiatriques ont été considérablement
réorganisés. Le nombre global de l its pour
100 000 habitants est passé de 140 à 104 entre
1990 et 1996 (voir tableau 6.2.6). L’importance de
cette diminution au cours des trente dernières an-
nées n’a pas été la même dans tous les pays de
l’UE; c’est au Luxembourg, en Italie et en Finlande
qu’elle a été proportionnellement la plus forte et en
Allemagne, puis aux Pays-Bas, qu’elle a été la plus
faible. En 1999, c’est aux Pays-Bas (166 pour
100 000) que le nombre de lits en hôpital psychia-
trique était le plus élevé et en Italie (16 pour
100 000) qu’il était le plus faible. Comme indiqué
au chapitre 4 (voir point 4.7.2.11, «Troubles men-
taux»), les différences entre pays peuvent être attri-
buées à la modification des politiques de soins de
santé mentale, par exemple à l’adoption de pro-
grammes de traitement de proximité destinés à
remplacer le traitement en hôpital. Par ailleurs,
dans les États membres de l’UE, une bonne partie
des soins de santé mentale sont aujourd’hui dis-
pensés dans des services de soins ambulatoires, des
centres de soins primaires et des hôpitaux psychia-
triques privés (qui ne sont pas nécessairement cou-
verts par les statistiques officielles).

Pour ce qui est des lits d’hôpital réservés aux soins
aigus, les tendances suivent de près celles qui
concernent le nombre total de lits destinés aux pa-
tients hospitalisés. Pour l’UE, leur nombre est passé
de 516 (pour 100 000 habitants) en 1985 à 442 en
1997. L’Autriche (663 en 1997) et l’Allemagne (645
en 1999) sont les États membres où le nombre de
lits d’hôpital réservés aux soins aigus est le plus éle-
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vé, et l’Espagne (200) et le Royaume-Uni (239) ceux
où il est le plus bas (voir tableaux 6.2.7 et 6.2.8).

6.2.2. Lits de soins de longue durée

Selon la définition du système de comptes de la
santé (SCS), les maisons médicalisées et autres éta-
blissements de soins avec hébergement compren-
nent les établissements dont l’activité principale
consiste à offrir un hébergement associé à des soins
infirmiers, une surveillance médicale ou d’autres
types de soins selon les besoins des résidents. Une
part significative du processus de production et des
soins dispensés dans ces établissements est compo-
sée de services sociaux et de santé, ces derniers
étant essentiellement des soins infirmiers. Dans la
plupart des cas, on a fait face à l’augmentation de
la demande de soins de santé pour les personnes
âgées, dont beaucoup souffrent d’incapacité et de
maladies chroniques, en transférant des lits réservés
aux soins aigus ou psychiatriques dans les services
de soins de longue durée. En raison des importants
problèmes de comparabilité des chiffres fournis par
les États membres en ce qui concerne les lits de
soins de longue durée (prise en compte ou non des
maisons médicalisées, lits du secteur social ou de ce-
lui de la santé, etc.), il est difficile de faire une ana-
lyse statistique des données (par exemple, la Suède
transfère des lits aux municipalités, et ces lits «dis-
paraissent» du secteur de la santé). Toutefois, dans
certains pays (Allemagne, France, Luxembourg,
Royaume-Uni, etc.), les tendances semblent être
fiables (voir tableaux 6.2.9 et 6.2.10).

Une communication de la Commission [voir
COM(2001) 723 final] donne des indications sur les
futures initiatives de l’UE concernant les soins 
de santé à long terme pour les personnes âgées,
compte tenu de l’augmentation du nombre de ces
dernières et de la pression accrue exercée sur le sec-
teur public en matière de soins de longue durée. Les
maladies liées à l’âge, qui peuvent être suffisam-
ment graves pour que les personnes qui en souf-
frent soient complètement dépendantes, nécessi-
tent des soins de longue durée (soins ambulatoires,
en unités de soins prolongés ou en unités psychia-
triques). Ces soins ne relèvent pas du système de
santé «traditionnel», mais du secteur médicosocial.
L’augmentation du nombre de structures familiales
moins grandes et plus instables risque de miner les
réseaux familiaux de solidarité et de rendre plus dif-
ficile la poursuite des soins en milieu familial. En
conséquence, si le nombre de personnes nécessi-
tant des soins de longue durée augmente et compte
tenu de l’accroissement du taux d’emploi chez les
femmes (qui assurent le plus souvent ces soins de
manière informelle), des mesures spéciales devront
être prises. Les facteurs liés à la façon dont la pres-
tation de ces soins est organisée sont donc particu-
lièrement importants dans ce contexte.



6.2.3. Lits d’hôpital: la dimension régionale

La carte 6.2.4 illustre la densité de lits pour
100 000 habitants. C’est en Espagne qu’elle est la
plus uniforme (entre 300 et 500) et en Autriche
qu’elle varie le plus (entre 600 et 1 200). C’est en Au-
triche, en France et en Allemagne que le nombre de
lits pour 100 000 habitants est le plus grand et en Es-
pagne, au Portugal et dans certaines régions de
Grèce qu’il est le plus petit. La tendance est très dif-
férente en ce qui concerne les nombres de lits d’hô-
pital par habitant. Entre 1986 et 1999, le nombre de
lits a considérablement diminué dans l’ensemble de
l’UE (de 830 lits pour 100 000 habitants à 630). Cet-
te baisse peut être due aux évolutions de la techno-
logie médicale qui ont contribué à réduire la durée
moyenne du séjour hospitalier quelle que soit la na-
ture du problème traité. Elle peut également être due
à des contraintes financières qui sont apparues dans
les années 90 et qui ont entraîné une rationalisation
générale des services de santé. La ligne de séparation
nord-sud concerne les lits d’hôpital. Les régions alle-
mandes, françaises, autrichiennes et finlandaises (et
plus particulièrement celles de Mecklembourg -
Poméranie-Occidentale, du Limousin et d’Itä-Suomi)
ont la plus forte densité de lits, loin devant les régions
italiennes, espagnoles, portugaises et grecques (en
particulier, la Sicile et l’Algarve), le Royaume-Uni et
l’Irlande. Cette densité est également plus forte dans
certaines régions frontalières avec les pays candidats
ou la Russie que dans d’autres, en raison, sans doute,
de l’afflux de patients de ces pays voisins.

6.2.4. Nuits d’hospitalisation

Les données fournies par le panel communau-
taire des ménages (PCM) (voir détails méthodo-
logiques au chapitre 4) donnent des informations
sur le pourcentage de personnes hospitalisées dans
l’UE et sur le nombre moyen de nuits d’hospitalisa-
tion par habitant. Les données provenant d’en-
quêtes telles que le PCM ne donnent généralement
aucun renseignement sur les causes des hospitali-
sations, mais sont basées sur des informations indi-
viduelles. Les données collectées sur les sorties
d’hôpital sont fondées sur des cas qui peuvent in-
clure des réadmissions de la même personne dans
la plupart des pays.

Selon les résultats de 1998 (voir graphique 6.2.11)
du PCM, 10,1 % des Européens ont été hospitali-
sés au cours des douze derniers mois (9,1 %
d’hommes et 11,0 % de femmes).
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Les données sur le nombre de lits déclarés à Euro-
stat sont généralement fournies sous forme de
moyenne annuelle des lits utilisés pendant l’année
de référence ou selon des concepts d’enregistre-
ment ou d’accord budgétaire ou programmé. La
comparabilité est faible et doit être traitée avec pru-
dence en raison des différents concepts d’«hôpital»
et de «lit d’hôpital» utilisés dans les pays de l’UE. En
général, ces différences de nombre de lits sont in-
fluencées par divers facteurs de comptabilité
(moyenne annuelle, années au 31 mars ou au 31 dé-
cembre, lits «officiels», «budgétaires» ou «prévus»).
La comptabilisation des lits ne tient compte que des
lits utilisés pour l’hébergement complet des patients
hospitalisés. Les chiffres pour le «nombre total de
lits réservés aux soins hospitaliers» concernent tous
les lits des hôpitaux généraux (sauf les lits d’enfants
pour les nourrissons en bonne santé), des centres
hospitaliers universitaires et des hôpitaux spécialisés,
des hôpitaux psychiatriques, des établissements
pour handicapés mentaux, des maisons médicali-
sées et autres. Les lits d’hôpital réservés aux soins in-
firmiers de jour, les lits des établissements médicaux
pour enfants, les lits des garderies pour enfants sous
surveillance médicale et les lits dans les établisse-
ments pour handicapés sensoriels ne sont pas né-
cessairement pris en compte. Les définitions sui-
vantes sont celles qui sont utilisées dans la base de
données «Éco-santé OCDE 2002» et dans le projet
ENS-Care de l’UE.

Les lits d’hôpital accueillent les patients qui sont of-
ficiellement admis (ou «hospitalisés») dans un éta-
blissement pour recevoir un traitement et/ou des
soins et qui passent au moins une nuit dans l’hôpi-
tal ou tout autre établissement dispensant des soins
hospitaliers. Ces derniers sont dispensés dans les hô-
pitaux, d’autres maisons médicalisées ou établisse-
ments de soins avec hébergement, ou dans des éta-
blissements classés dans la catégorie des soins
ambulatoires, mais qui dispensent des soins hospita-
liers comme activité secondaire. Les lits de soins ai-
gus sont destinés aux patients pour lesquels la prin-
cipale intention clinique est d’effectuer une ou
plusieurs des activités suivantes: gérer l’accouche-
ment (soins obstétriques), guérir la maladie, assurer
le traitement définitif d’une blessure, effectuer une
intervention chirurgicale, soulager les symptômes
d’une maladie ou d’une blessure (à l’exclusion des
soins palliatifs), réduire la gravité d’une maladie ou
d’une blessure, empêcher l’exacerbation et/ou la
complication d’une maladie et/ou d’une blessure
susceptible d’être une menace pour la vie ou pour
les fonctions normales, ou effectuer des actes dia-
gnostiques ou thérapeutiques. Les lits de soins psy-
chiatriques sont destinés aux patients hospitalisés
pour des problèmes de santé mentale (y compris de
toxicomanie), mais les lits réservés aux handicapés
mentaux pour lesquels la principale intention cli-
nique n’est pas de nature médicale sont exclus. Les
lits de soins de longue durée sont destinés aux pa-
tients hospitalisés qui ont besoin d’une assistance
constante, car ils souffrent de déficiences chro-

niques et subissent une perte de leur autonomie et
de leur capacité d’accomplir certains actes de la vie
quotidienne. Ces lits sont disponibles dans des insti-
tutions spécialisées ou des structures collectives.
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319les autres États membres. Jusqu’au groupe d’âge
de 45 à 54 ans compris, le taux d’hospitalisation
des femmes est supérieur à celui des hommes,
après quoi la tendance s’inverse, notamment pour
le groupe d’âge de 65 à 74 ans (voir graphique
6.2.12).

La proportion varie de 5,9 % en Grèce et au Portu-
gal à 14,2 % en Autriche et à 12,1 % en Alle-
magne. Ces différences peuvent en partie refléter
les différences d’organisation des services de santé.
Par conséquent, on peut dire, avec les précautions
d’usage, que les chiffres sont plus bas dans les États
membres du sud de l’UE et aux Pays-Bas que dans

6.2.11. Pourcentage de la population de plus de 16 ans hospitalisée 
au cours des douze derniers mois (1)
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Source: Panel communautaire des ménages, version de décembre 2001.

6.2.12. Pourcentage de la population hospitalisée au cours des douze derniers mois, par âge, 
EU-15, (1)
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ties d’hôpital de préférence aux admissions, car les
dossiers des soins dispensés aux patients hospitali-
sés sont constitués au moment de leur sortie d’hô-
pital. Au niveau européen, on manque de données
fiables sur les diagnostics de réadmission. Les sta-
tistiques de sorties sont basées sur le dénombre-
ment des sorties d’hôpital, qui est un comptage des
événements et non des patients. Par exemple, dans
ces statistiques, un patient admis trois fois à l’hôpi-
tal (et qui, donc, en est sorti trois fois) pendant l’an-
née de référence comptera pour trois sorties.
D’autres problèmes inhérents aux statistiques de
sorties d’hôpital sont examinés (voir Smedby, 2002)
dans le cadre du projet HDP (Hospital Data Project)
(voir ci-après). La plupart des pays européens utili-
sent la CIM, mais, en raison de la longueur de la pé-
riode de mise en œuvre de la dixième révision (CIM-
10), ils ont utilisé simultanément la CIM-9-MC et la
CIM-10 au cours des années 90 et continuent de le
faire. Le comptage continue de poser un problème
en ce sens que, si un patient est transféré d’un ser-
vice de médecine interne dans le service de chirur-
gie du même hôpital, le diagnostic principal pour le
passage dans les deux services peut être le même
ou peut changer. Dans ce dernier cas, il importe de
suivre certaines règles de déclaration du diagnostic
principal pour l’ensemble de la période d’hospitali-
sation. Il est difficile d’évaluer l’incidence de cette
différence de déclaration de diagnostics spécifiques
sans effectuer d’études plus détaillées. La plupart
des statistiques des personnes hospitalisées sont
fondées sur l’application du concept de «patholo-
gie principale». Autrement dit, pour chaque pa-
tient sorti d’hôpital, une pathologie principale est
choisie pour représenter le patient dans les ta-
bleaux statistiques, même si d’autres diagnostics
ont également été enregistrés. En plus des diver-
gences d’enregistrement du diagnostic (principal
ou secondaire) auxquelles il est fait ci-dessus allu-
sion, d’autres problèmes ont un impact sur la com-
parabilité des statistiques de sorties. Il s’agit géné-
ralement d’erreurs d’affectation des diagnostics et
d’erreurs de codage des bons diagnostics. Le projet
HDP et Eurostat s’orientent vers la proposition
d’une liste restreinte des cas de morbidité hospita-
lière essentiellement basée sur la CIM-10 qui sera
utilisée pendant de nombreuses années. Les pays
européens utilisant actuellement la CIM-9-MC pas-
seront probablement à la CIM-10 d’ici peu.

Pour l’Union européenne, les données Eurostat
montrent qu’avec 8,4 millions de cas traités, soit
13,4 % du total, les maladies de l’appareil circulatoire
ont été la principale cause d’hospitalisation en 1999
(ainsi que les années précédentes) (voir graphique
6.2.15). Les autres causes principales d’hospitalisa-
tion ont été les maladies de l’appareil digestif (6,2 mil-
lions, soit 9,8 % du total), les complications pendant
la grossesse (5,3 millions, soit 8,4 % du total), les tu-
meurs malignes (4,8 millions, soit 7,6 % du total) et
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Toujours selon le PCM, le nombre moyen de nuits
d’hospitalisation dans l’UE est passé de 1,5 en
1996 à 1,3 en 1998, les femmes passant en géné-
ral 0,2 nuit de plus que les hommes à l’hôpital pour
l’ensemble de la population de l’UE (voir tableau
6.2.13). Toutefois, le nombre de nuits d’hospitalisa-
tion était plus important pour les hommes que
pour les femmes en Grèce, au Luxembourg et au
Portugal. Les écarts entre les États membres sont
nettement plus marqués qu’entre les sexes. Les va-
leurs les plus élevées ont été relevées en Allemagne
et en Autriche (2,0 jours en 1998) et les plus basses
aux Pays-Bas et au Portugal (0,8 jour).

Dans l’UE, pour l’ensemble des personnes hospita-
lisées, la durée d’hospitalisation totale mesurée par
le PCM est passée de 14,1 jours en 1996 à
13,0 jours en 1998, les hommes séjournant, d’une
manière générale, légèrement plus de temps à l’hô-
pital que les femmes. Comme ces données concer-
nent le nombre total de nuits passées par une per-
sonne à l’hôpital en une année, ce nombre peut
être supérieur à la durée d’hospitalisation par cas
enregistrée d’après d’autres sources (sorties d’hôpi-
tal). Le nombre total de nuits d’hospitalisation était
près de deux fois plus élevé en Allemagne (16,8 en
1998) qu’au Royaume-Uni (9,2). Si on examine la
ventilation par âge et par sexe, on constate que les
hommes ont passé plus de nuits à l’hôpital que les
femmes entre 16 et 44 ans et entre 65 et 74 ans
(voir tableau 6.2.14). Pour les deux sexes, le
nombre de nuits d’hospitalisation diminue entre 16
et 34 ans, puis augmente régulièrement.

6.2.5. Sorties d’hôpital et durée moyenne 
du séjour

Les statistiques d’hospitalisation donnent un aper-
çu de l’état de santé général et du traitement mé-
dical de la population. Les soins de santé évoluant
vers des principes de soins gérés, de prévention et
de maîtrise des coûts, les soins donnés aux patients
évoluent également vers des formules de soins am-
bulatoires, de soins à domicile et de soins alterna-
tifs. Si la proportion de soins donnés à des patients
hospitalisés a diminué, elle donne toujours une
image de la santé en milieu hospitalier et montre
comment on passe du principe de la rémunération
à l’acte au principe des soins gérés. Les données sur
les sorties des patients hospitalisés par diagnostic et
par durée moyenne de séjour sont régulièrement
collectées et utilisées à différentes fins, par exemple
pour le contrôle de l’état de santé par maladie et
pour la fourniture des soins de santé.

La ventilation par diagnostic effectuée par Euro-
stat est basée sur les diverses classifications natio-
nales des diagnostics (relatives à la CIM-9-MC ou la
CIM-10) utilisées. Le nombre de sorties d’hôpital
est la mesure de l’utilisation des services hospita-
liers la plus couramment utilisée. On utilise les sor-
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les maladies de l’appareil respiratoire (4,4 millions,
soit 7,0 % du total). En 1999, ces principales causes
d’hospitalisation ont représenté 46,4 % de la totalité
des sorties d’hôpital. De nombreuses causes d’hospi-
talisation graves et coûteuses ne sont pas comprises
dans les causes principales.

Sur la base des données Eurostat, l’examen des dia-
gnostics par État membre montre qu’en 1999 les
principales causes de sorties d’hôpital ont été les sui-
vantes: maladies de l’appareil circulatoire au Dane-
mark, en Allemagne, en Italie, aux Pays-Bas, en Au-
triche et en Finlande; maladies de l’appareil digestif
en France et en Irlande; complications pendant la
grossesse, l’accouchement et la période puerpérale
au Portugal; toutes les catégories non classées ailleurs
en Angleterre (voir tableau 6.2.16). C’est en Autriche
(28 093), en Finlande (26 755), en France (25 699) et
en Angleterre (24 594) que le nombre de sorties
d’hôpital a été le plus important pour 100 000 habi-
tants et au Portugal qu’il a été le plus faible, et de loin
(8 728), devant les Pays-Bas (9 618).

L’examen de la durée moyenne de séjour par dia-
gnostic principal montre que la durée d’hospitalisa-
tion la plus longue concernait les personnes atteintes
de troubles mentaux et du comportement dans tous
les États membres, sauf en Belgique, où elle concer-
nait les personnes atteintes de troubles immunolo-
giques et des organes hématopoïétiques, et au Da-
nemark, en France, en Norvège et en Angleterre, où
elle concernait les affections de la période périnatale
(voir tableau 6.2.17). La durée d’hospitalisation la
plus longue pour une pathologie donnée dans un
État membre avait tendance à être de deux à trois fois
supérieure à la durée d’hospitalisation la plus courte

pour la même pathologie dans un autre État
membre. Toutefois, ce rapport était de 15 pour 1
pour les troubles mentaux et du comportement, de 6
pour 1 pour les maladies de la peau et des tissus sous-
cutanés et de 4 pour 1 pour les malformations congé-
nitales et les anomalies chromosomiques.

Les hospitalisations de jour concernent les patients
admis à l’hôpital pour un traitement et qui en sortent
le même jour civil. La future amélioration des col-
lectes de données hospitalières donnera une perti-
nence majeure au pourcentage et au poids des cas
d’hospitalisation de jour sur le nombre total de jours
d’hospitalisation. Les données Eurostat ne sont dis-
ponibles que pour quatre États membres. Aux Pays-
Bas, les hospitalisations de jour représentaient 6,4 %
du nombre total de jours d’hospitalisation en 1999.
Les valeurs étaient très différentes dans d’autres pays:
Finlande (3,8 %), Italie (1,8 %) et Allemagne (0,8 %).

6.2.15. Sorties d’hôpital les plus fréquentes par diagnostic (CIM-10), EU-15, 1999 (en %)
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Pour les statistiques des sorties d’hôpital d’Euro-
stat, les diagnostics et actes médicaux associés aux
hospitalisations sont classés conformément à la neu-
vième révision de la classification internationale
des maladies (CIM-9). Cette dernière a initialement
servi à classer les causes de mortalité (voir chapitre 5)
avant d’inclure les diagnostics de morbidité. La mo-
dification clinique de la CIM sert à répertorier les
diagnostics hospitaliers. Les chapitres de diagnostic
(utilisant le diagnostic principal) ont été définis selon
la classification internationale des maladies, neu-
vième édition, modification clinique (CIM-9-MC). En
pratique, la CIM est devenue la classification inter-
nationale standard des diagnostics en ce qui
concerne l’épidémiologie générale et la gestion de
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Le Hospital Data Project (HDP), coordonné par le
Department of Health and Children (Irlande), a
été lancé en 2000 dans le cadre du programme de
surveillance de la santé de la CE. Il avait pour pre-
mier objectif de constituer un ensemble de don-
nées communes pour les patients hospitalisés s’ap-
puyant sur un examen des données hospitalières
actuellement collectées dans chaque État membre
de l’UE. L’objectif initial du projet est d’assurer la
comparabilité d’un nombre limité de données de
base, mais on espère, avec le temps, améliorer, af-
finer et éventuellement enrichir l’ensemble de don-
nées. La couverture de ce dernier (types de patients
et d’hôpitaux) constitue un élément clé pour la
comparabilité entre États membres des domaines
d’activités inclus. Elle a fait l’objet de projets de pro-
positions s’appuyant sur les dimensions «fonc-
tions» et «prestataires» du système de comptes
de la santé (SCS) de l’OCDE et assurant une co-
hérence avec les comptes de la santé de l’OCDE et
d’Eurostat, d’une part, et avec des travaux
connexes tels que le projet Eucomp, d’autre part.

D’autres projets de collecte de données de soins de
santé sont préparés par le comité permanent des
hôpitaux de l’Union européenne dont l’acronyme
est HOPE (hôpitaux pour l’Europe). Ce comité
comprend des associations nationales d’hôpitaux
ou des représentants des systèmes de santé natio-
naux des États membres de l’Union européenne,
plus des observateurs de la Bulgarie, de Chypre, de
la Hongrie, de Malte, de la Roumanie, de la Slova-
quie et de la Suisse. Un des projets sur la qualité des
soins (voir site web HOPE) vise à fournir des infor-
mations sur les principes généraux de qualité et de

gestion de la qualité et sur le défi de la qualité à re-
lever dans le domaine des soins de santé. Le défi de
la qualité est fondé sur le principe de base consis-
tant à réduire le nombre d’erreurs. Les derniers tra-
vaux de recherche montrent que près d’un patient
sur dix souffre de problèmes évitables et d’effets in-
désirables liés aux soins qui lui sont dispensés et
que les différences entre prestataires de soins de
santé sont considérables et ne peuvent s’expliquer
par les caractéristiques des patients.

6.2.6. Installations médicales 
de haute technologie

L’introduction d’une composante technologique
dans l’exercice de la médecine est un des éléments
les plus importants du processus d’optimisation du
secteur de la santé et a renforcé la création de
vastes complexes hospitaliers. La mise en place
d’installations médicales de haute technologie s’est
traduite par la prédominance des hôpitaux dans les
systèmes de santé et par l’augmentation du
nombre d’agents de santé spécialisés dans la haute
technologie. Conformément à leur vocation, les
installations médicales de haute technologie sont
classées en cinq catégories: diagnostic; prévention;
thérapie et réadaptation; organisation et adminis-
tration; support (voir Puig, 1993).

Selon Éco-santé OCDE 2002, le tableau 6.2.18
donne le nombre d’équipements médicaux de
haute technologie par million d’habitants entre
1980 et 2000. Si le nombre de ces équipements a
progressivement augmenté, on constate d’impor-
tantes différences entre États membres. Lorsque les
données sont comparables, on constate qu’en
2000, de tous les États membres, c’est l’Autriche
qui avait le plus grand nombre de scanners CAT et
d’unités IRM (25,8 et 10,8). En 1999, la Finlande
disposait du plus grand nombre d’équipements de
radiothérapie dans l’UE, tout comme l’Islande dans
l’EEE (14,3 et 14,4, respectivement). En 1998, le
plus grand nombre de lithotriteurs était détenu par
l’Allemagne dans l’UE et par l’Islande dans l’EEE
(3,0 et 3,7, respectivement). De son côté, l’Italie
disposait du plus grand nombre de stations d’hé-
modialyse en 1998 (194,1). L’adoption des mam-
mographes est encore très récente, et les données
sont trop incomplètes pour permettre une compa-
raison significative.

la santé. Les catégories de diagnostics utilisées sont
basées sur le diagnostic principal qui est le premier
de plusieurs diagnostics possibles codés sur le re-
gistre des sorties. Le diagnostic principal correspond
à la pathologie définie, après examen, comme étant
essentiellement responsable de l’admission du pa-
tient à l’hôpital pour y recevoir des soins. La sortie
d’hôpital est un acte officiel autorisant un patient
hospitalisé à quitter un établissement de soins hospi-
taliers ou de soins aigus. Les taux de sortie sont ex-
primés sous forme de nombre pour 100 000 habi-
tants. La plupart des États membres adopteront ou
adoptent déjà la dixième classification CIM (CIM-10).

La durée moyenne de séjour est calculée en divisant
le nombre de jours passés à l’hôpital (à partir de la
date d’admission dans un établissement d’hospitali-
sation) par le nombre de départs (sorties + décès)
pendant l’année. Une journée d’hospitalisation est
une journée au cours de laquelle une personne est
alitée et passe la nuit dans un hôpital. Les hospitali-
sations de jour (patients admis pour un acte médical
ou chirurgical le matin et autorisés à sortir avant le
soir) sont exclues.

La base de données créée par l’Organisation de co-
opération et de développement économiques
(OCDE), Éco-santé OCDE 2002, est une source
complète de statistiques sur la santé et les systèmes
de santé dans les pays de l’OCDE. Elle couvre plus de
1 200 indicateurs et offre des modules d’interroga-
tion sophistiqués. Les fichiers de santé de l’OCDE
sont classés en dix parties: «État de santé», «Res-
sources en santé», «Utilisation des ressources en
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6.2.7. Soins ambulatoires: consultations 
des professionnels de la santé

Les soins primaires nécessitent la consultation de
professionnels de la santé, généralement des mé-
decins généralistes (MG). Le MG joue un rôle de
plus en plus important en tant que responsable du
filtrage de l’accès au système général de soins de
santé. Environ la moitié des pays donnent ce statut
à leurs MG (voir annexe 3). Le mode de paiement
des médecins de premier recours dans le secteur
public est également indiqué dans l’annexe 3. La
motivation des médecins peut changer avec la mo-
dification de leur mode de rémunération. Dans
six pays, ils sont payés à la capitation. Il s’agit d’un
paiement fixe pour chaque personne inscrite soi-
gnée pendant un délai donné. Les paiements va-
rient en fonction du nombre de patients enre-
gistrés, mais non en fonction du nombre de
prestations fournies par patient. Dans cinq pays, es-
sentiellement ceux dans lesquels existe un service
national de la santé, les MG sont salariés. Leur ré-
munération ne varie ni avec le nombre de patients
ni avec le nombre de prestations. Dans huit pays, ils
perçoivent des honoraires pour chaque prestation.

Le panel communautaire des ménages (PCM) de
1998 demandait aux participants de dire selon quelle
périodicité ils consultaient des médecins généralistes,
des médecins spécialistes et des dentistes (globale-
ment appelés «professionnels de la santé») (voir ta-
bleau 6.2.19). Selon les résultats de 1998 du PCM, le
pourcentage de personnes ayant consulté un méde-
cin, un dentiste ou un opticien au cours des douze
derniers mois était de 92,9 % en moyenne pour les
quinze États membres de l’UE (89,6 % d’hommes et
95,8 % de femmes). Les femmes consultaient plus
souvent des professionnels de la santé que les
hommes dans tous les États membres. Le nombre
moyen de consultations de généralistes au cours des
douze derniers mois allait de deux en Grèce à quatre
pour les hommes et à six pour les femmes en Bel-
gique. Le nombre moyen de consultations de den-
tistes était inférieur à deux dans chaque État membre
et inférieur à un en Irlande, en Grèce, au Portugal et
en Espagne. Le nombre moyen de consultations de
spécialistes était inférieur à trois dans chaque État
membre, et c’est en Irlande qu’il était le plus bas et en
Autriche le plus élevé. Si on examine la proportion de

personnes consultant le plus souvent ces profession-
nels de la santé, on constate (voir tableau 6.2.20)
que, pour plus de femmes que d’hommes, le
nombre de consultations était «trois ou plus» et que,
pour plus d’hommes que de femmes, il était «zéro»,
«un» ou «deux». C’est dans le deuxième (zéro) et
dans le premier (trois ou plus) de ces quatre cas de fi-
gure que les variations étaient les plus grandes entre
États membres (de 6 % aux Pays-Bas et en Autriche
à 33 % en Grèce pour «jamais» et de 46 % en Grèce
à 78 % en Autriche pour «trois ou plus»).

6.2.8. Soins à domicile

La demande de soins à domicile est en progression
dans tous les pays de l’UE. Cela tient essentiellement
au vieillissement de la population, à la plus petite
taille des familles et à l’accroissement de la participa-
tion des femmes au marché du travail. La volonté de
maîtriser les dépenses de santé explique également
le remplacement progressif des soins hospitaliers par
les soins à domicile. Il existe des différences entre les
pays en ce qui concerne la définition des soins à do-
micile. Selon l’institut Netherlands Institute of Pri-
mary Health Care (NIVEL) dont les données (voir
annexe 2) sont utilisées dans la présente publication,
les soins à domicile se limitent aux soins dispensés au
domicile du patient par des organisations profes-
sionnelles de soins infirmiers à domicile et des ser-
vices d’aide à domicile. Les services inclus dans l’aide
à domicile et les soins infirmiers à domicile sont dé-
crits en annexe. On constate d’importantes diffé-
rences entre les pays de l’UE quant au développe-
ment des services de soins à domicile. Dans des pays
tels que la Belgique, le Danemark, l’Irlande, les Pays-
Bas, la Finlande, la Suède et le Royaume-Uni, les ser-
vices de soins infirmiers à domicile et d’aide à domi-
cile sont assez développés par rapport à la Grèce,
l’Espagne, l’Italie et l’Autriche. On note également
d’importantes différences entre les pays en ce qui
concerne le niveau de coordination des services de
soins infirmiers à domicile et d’aide à domicile. Pour
de nombreux pays, le problème essentiel consiste à
faire la distinction entre services de santé et services
sociaux. Alors que les soins infirmiers à domicile sont
essentiellement financés par l’impôt ou la sécurité
sociale, les services d’aide à domicile sont générale-
ment administrés et financés par l’administration lo-
cale ou des organisations bénévoles. En général, il
existe également d’importantes différences entre les
pays quant au financement des soins à domicile.

6.2.9. Consommation de produits
pharmaceutiques

Les États membres ont adopté une série de mesures,
aussi bien réglementaires qu’incitatives, pour in-
fluencer l’offre et la demande de produits pharma-
ceutiques. Certains pays ont plus particulièrement
mis l’accent sur l’offre, d’autres sur la demande. La

santé», «Dépenses de santé», «Financement et ré-
munération», «Protection sociale», «Marché phar-
maceutique», «Déterminants non médicaux de la
santé», «Références démographiques» et «Réfé-
rences économiques». Les statistiques contenues
dans Éco-santé OCDE 2002 reflètent la situation au
moment de leur diffusion; elles ont été affinées et
améliorées d’une année sur l’autre. Pour plus de dé-
tails, voir sur l’internet (http://www.oecd.org).
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réglementation de l’offre vise à limiter le coût, pour
les autorités, des médicaments remboursés en
contrôlant leur prix et/ou leur remboursement et en
limitant leur disponibilité grâce à l’utilisation de listes
positives et négatives (voir annexe 3). Les autorités
ont conscience que, si l’éventail des traitements rem-
boursés est trop étroit ou si le coût de ces derniers,
pour le patient, est trop élevé, cela aura des réper-
cussions sur la santé publique et des implications au
niveau des coûts dans la mesure où plus de patients
chercheront à se faire hospitaliser. Les médecins sont
encouragés de différentes façons à prescrire des pro-
duits médicaux efficaces et économiques (par
exemple, aux Pays-Bas et au Royaume-Uni). Les auto-
rités compétentes et les associations de médecins pu-
blient des lignes directrices sur la prescription de mé-
dicaments et sur les protocoles de traitement dans le
but d’encourager les médecins à prescrire de manière
rationnelle et cohérente, conformément aux indica-
tions d’utilisation des médicaments et aux besoins
thérapeutiques des patients. Il devrait en résulter une
plus grande cohérence des médicaments prescrits et
des durées de traitement pour chaque affection, ain-
si qu’une réduction du volume de médicaments pres-
crits (élimination des produits superflus ou faisant
double emploi). La rationalisation des prescriptions si-
gnifie également que les médicaments les moins
chers sont privilégiés parmi ceux qui sont médicale-
ment interchangeables pour une affection donnée.
Les économies sont perceptibles dès l’application des
directives. Par la suite, les volumes de vente dépen-
dront de l’évolution de la morbidité de la population
et des variations des directives (voir Kanavos, 2002).

Selon le Drug Monitor de l’IMS Health, l’équivalent
de 54,0 milliards de dollars des États-Unis a été dé-
pensé en médicaments dans les pharmacies de détail
des cinq principaux marchés européens au cours de
l’année qui s’est achevée le 31 janvier 2002 (voir ta-
bleau 6.2.21). L’Allemagne, qui dépense plus que les
autres États membres dans la plupart des catégories
de médicaments, a eu la plus grosse part de ces dé-
penses (15,3 milliards de dollars), soit près de trois fois
plus que l’Espagne qui a dépensé moins que les
autres États membres dans la plupart des catégories.
C’est en Italie que le taux de croissance global du
marché a été le plus important (13 %) et en France
qu’il l’a été le moins (7 %). Les sommes les plus im-
portantes ont été dépensées en médicaments de trai-
tement des maladies cardio-vasculaires (soit une pro-
gression de 9 % sur l’année) et les sommes les moins
importantes en médicaments de parasitologie (soit
un recul de 2 %). Le groupe des agents sanguins a eu
le taux de croissance le plus élevé (21 %).

L’utilisation de médicaments non prescrits par un
médecin suit une courbe ascendante. Selon l’en-
quête Eurobaromètre 1996, 13,0 % des Euro-
péens déclaraient avoir consommé des médicaments
non prescrits par un médecin au cours des deux se-

maines précédant l’enquête. Ce pourcentage est
plus élevé pour les femmes (15,2 %) que pour les
hommes (10,7 %). Les Espagnols sont les plus
grands consommateurs de médicaments pris en au-
tomédication (19,0 %), surtout dans le cas des
femmes (22,7 %). C’est en Irlande et aux Pays-Bas
qu’on consomme le moins de médicaments non
prescrits (6,3 et 6,5 %, respectivement). De plus,
6,7 % des Européens déclarent consommer des vi-
tamines sans ordonnance par un médecin (7,9 %
pour les femmes et 5,4 % pour les hommes).

6.2.10. Facilité d’accès à certains services 
de santé

L’enquête Eurobaromètre 52.1 (1999) demandait
aux personnes de dire si elles pouvaient se rendre à
pied chez leur médecin généraliste (MG) ou dans un
centre de santé, combien de temps cela leur prenait
et combien de temps il leur fallait pour se rendre à
l’hôpital le plus proche. Si les trois quarts d’entre elles
pouvaient se rendre à pied chez leur MG, les diffé-
rences étaient considérables entre les États membres
(de 35 % en Grèce à 85 % au Luxembourg et à
87 % en Espagne) (voir graphique 6.2.22).

Intercontinental Marketing Services (IMS Health)
fournit des données sur les ventes de produits médi-
camenteux dans les pharmacies de détail (voir site web
IMS Health). Ces chiffres proviennent de l’audit phar-
maceutique mensuel effectué par IMS Health et cou-
vrent la période de douze mois allant de juillet 2001 à
juillet 2002. Les montants des ventes sont indiqués en
millions de dollars des États-Unis aux taux de change
en vigueur. Pour éliminer l’incidence de la fluctuation
des taux de change, les taux de croissance sont calcu-
lés net de change, autrement dit les chiffres de crois-
sance sont indiqués au niveau de la monnaie locale 
ou à taux de change constant. On utilise la dose
moyenne journalière (DDD) pour suivre les ventes pour
chaque canal de distribution, y compris les hôpitaux,
les cliniques, les services postaux, les grands magasins
et chaînes de magasins d’alimentation au détail, les
grandes surfaces et les pharmacies indépendantes. La
DDD tient compte de l’indemnité pharmaceutique et
des activités de déploiement des forces de vente.

Les médicaments sont classés selon le système de
classification anatomique thérapeutique et chi-
mique (ATC) créé par le centre de collaboration de
l’OMS pour les statistiques des médicaments. Le sys-
tème ATC divise les substances médicinales destinées
à l’usage humain en quatorze grands groupes anato-
miques. La DDD est une unité internationale basée
sur une dose quotidienne moyenne de la substance
pharmaceutique utilisée par un adulte en indication
principale. Ainsi, elle n’indique pas la dose la plus cou-
ramment utilisée ou prescrite. La DDD est basée sur
les volumes de médicaments en gros ou sur la quan-
tité de médicaments en unités de poids ou de volume
et sur la dose quotidienne théorique admise à
l’échelle internationale pour chaque médicament.
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6.2.22. Possibilité de se rendre à pied chez un médecin généraliste ou dans un centre de santé, 1999
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6.2.4. Nombre de lits d’hôpital pour 100 000 habitants
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Le temps nécessaire pour se rendre chez son MG
était inférieur à 20 minutes pour 83 % de la popu-
lation de l’UE, ce pourcentage variant de 55 % en
Grèce et de 61 % au Portugal à 90 % au Danemark
et aux Pays-Bas (voir tableau 6.2.23). Le temps né-
cessaire pour se rendre à l’hôpital le plus proche
était inférieur à 20 minutes pour un peu plus de la
moitié de la population de l’UE, cette proportion
variant de 37 % en Grèce et au Portugal à 70 %
aux Pays-Bas (voir tableau 6.2.24). Pour 4 % de la
population, il fallait plus d’une heure.

6.2.11. Satisfaction en matière de systèmes
de santé

L’enquête Eurobaromètre crée des points de repère
dans les États membres de l’UE et peut, malgré un
certain nombre de restrictions et de problèmes mé-
thodologiques, fournir des informations utiles sur
les points de vue des citoyens concernant les soins
de santé. Il pourra être tenu compte des change-
ments ultérieurs de ces points de vue pour mesurer
la popularité de mesures ou de réformes spéci-
fiques. Il est nécessaire de poursuivre les recherches
sur les points de vue des citoyens, car l’enquête Eu-
robaromètre ne donne qu’un aperçu général de ces
derniers concernant les soins de santé (voir Mossia-
los, 1996). Une nouvelle enquête Eurobaromètre
(printemps 2002) portant sur ce même sujet a été
réalisée, et ses résultats seront disponibles à la fin
de 2002.

L’enquête Eurobaromètre 52.1 (1999) demandait
aux habitants de l’UE de dire dans quelle mesure ils
étaient satisfaits du système de santé au moment
de l’enquête et par rapport à deux ans plus tôt. Les
résultats de l’enquête Eurobaromètre illustrent une
évaluation générale du système de santé national
sans faire spécifiquement référence à des questions
telles que l’égalité, l’efficacité et la satisfaction pour
certains niveaux de soins. Un peu plus de la moitié
des citoyens estimaient être «très» ou «plutôt» sa-
tisfaits du système de santé, mais on constatait
d’importantes différences entre États membres
(voir tableau 6.2.25). C’est en Autriche qu’on trou-
vait la plus forte proportion de personnes satisfaites
(81 % d’hommes et 75 % de femmes) — ainsi
qu’en France et en Belgique — et en Grèce (17 %
d’hommes et 20 % de femmes), au Portugal et en
Italie qu’elle était la plus faible. Le degré de satis-
faction augmentait avec l’âge auquel les citoyens
avaient terminé leurs études à temps complet (voir
tableau 6.2.26). Dans chaque catégorie d’études,
c’est en Grèce, en Italie et au Portugal qu’on trou-
vait les plus fortes proportions de personnes moins
satisfaites et au Danemark, au Luxembourg et en
Autriche qu’on trouvait les plus fortes proportions
de personnes «très» satisfaites. Comme on pouvait
s’y attendre, il y avait de plus grandes différences
de satisfaction entre États membres qu’entre caté-

gories socioprofessionnelles (voir tableau 6.2.27).
Les proportions les plus fortes de personnes se di-
sant satisfaites étaient les étudiants (59,3 %) et les
plus faibles les chômeurs (46,3 %). Une forte pro-
portion d’étudiants en Irlande (18 %), au Luxem-
bourg (17 %) et en Belgique (9 %) ainsi que 15 %
des chômeurs au Luxembourg et près de 10 % des
cadres de la Belgique «ne savaient pas».

Si on examine le degré de satisfaction des Euro-
péens quant à leur système de santé par rapport à
ce qu’il était deux ans plus tôt, 60 % considéraient
qu’il n’y avait pas eu de changement, les pourcen-
tages variant de 45 % aux Pays-Bas à 76 % en Es-
pagne (voir tableau 6.2.28). Un peu plus d’un quart
se disaient «moins satisfaits» (de 10 % en Irlande
et en Autriche à 36 % en Allemagne et en Suède),
et plus de 10 % se disaient «plus satisfaits», les
pourcentages variant de 6 % en Italie à 21 % en Ir-
lande. Les plus fortes différences entre catégories
socioprofessionnelles ont été constatées parmi
ceux qui se disaient «moins satisfaits», les pourcen-
tages variant de 20 % pour les étudiants à 30 %
pour les cadres et retraités (voir tableau 6.2.29).
C’est en Irlande que les proportions de personnes,
dans la plupart des catégories socioprofession-
nelles, se disaient «plus satisfaites» et au Luxem-
bourg qu’elles «ne savaient pas». Par rapport aux
autres États membres, la Suède avait une très forte
proportion (74 %) de personnes au foyer se disant
«moins satisfaites».
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6.3. Traitements et actes médicaux

6.3.1. Couverture vaccinale

De nombreuses maladies juvéniles graves peuvent être
évitées en vaccinant systématiquement les enfants.
Depuis l’utilisation de ces vaccins, les taux de maladies
telles que la polio, la rougeole, les oreillons, la rubéole,
la diphtérie, la coqueluche et la méningite causée par
l’Haemophilus influenzae de type B ont diminué de 95
à 100 %. Par contre, selon l’OMS, dans les populations
sous-immunisées du monde, 600 000 enfants meu-
rent chaque année de la coqueluche.

Le tableau 6.3.1 utilise les données de l’OMS pour
montrer les niveaux les plus récents d’immunisation
des nourrissons contre la diphtérie, le tétanos et la co-
queluche (DTC) et contre la rougeole, les oreillons, la
poliomyélite et la tuberculose. C’est en Islande, en
Suède, en Finlande et aux Pays-Bas que la couverture
vaccinale (96-99,9 %) contre ces maladies est la plus
importante, sauf contre la tuberculose, et en Irlande
et en Allemagne (50-85 %) qu’elle est la plus faible.
L’objectif de l’UE est d’atteindre 95 %, niveau déjà at-
teint par la Belgique, le Danemark, l’Espagne, la
France, les Pays-Bas et le Portugal pour le DTC.

L’éradication est un objectif à long terme qui peut
être atteint. Par exemple, l’OMS a adopté une résolu-
tion exigeant l’éradication de la polio d’ici à la fin de
2005. Trois régions de l’OMS n’ont pas connu le
moindre cas de maladie causée par le poliovirus sau-
vage depuis plus de deux ans. La prévention et la lutte
contre la rougeole, les oreillons et la rubéole sont
d’importants éléments du programme d’immunisa-
tion systématique des enfants dans la plupart des
pays développés. Un inventaire des programmes
d’immunisation dans dix-sept pays européens (les
quinze États membres de l’UE plus la Norvège et la
Suisse) a été préparé par le projet EUVAX selon une
enquête par questionnaire effectuée par EUVAC-
NET en 2000. Tous les pays de l’UE ont mis en œuvre
un programme de vaccination à deux doses contre la
rougeole, les oreillons et la rubéole (ROR). Le succès
de la stratégie ROR s’est traduit par un recul de l’inci-
dence de ces maladies dans l’UE (voir chapitre 4).

6.3.2. Interventions chirurgicales

Une intervention est définie comme un acte clinique
chirurgical qui présente un risque opératoire ou
d’anesthésie ou nécessite une formation spécialisée
et/ou des installations ou équipements spéciaux uni-
quement disponibles dans un établissement de soins
aigus. Les interventions englobent par conséquent les
actes chirurgicaux ainsi que les actes thérapeutiques
et explorateurs non chirurgicaux tels que la radiothé-
rapie et la chimiothérapie (voir Australian Institut of
Health and Welfare, 2001). Il existe d’importantes dif-
férences entre les classifications utilisées dans les
États membres pour coder les interventions chirurgi-
cales et les classifications CIM-9-MC et CIM-10. Il
n’est pas toujours possible de définir une conversion
directe préservant le sens initial de la rubrique d’in-
tervention. La CIM-9-MC comporte une série

Le programme «Communicable disease surveillance
and response» et l’unité «Information Support» du
bureau régional de l’OMS pour l’Europe collaborent
à la mise au point du système d’information sur les
maladies infectieuses (CISID). Les données communi-
quées au CISID par les pays membres reflètent divers
critères et méthodes de collecte nationale des don-
nées. Le système CISID a pour premier objectif d’amé-
liorer la standardisation, l’actualité et l’exhaustivité
des données, puis d’identifier le risque par âge, par
sexe et par région géographique infranationale.

La couverture vaccinale est définie comme la propor-
tion d’une population (ou sous-population, quelle
qu’en soit la définition) qui a été vaccinée. Dans les
pays où les données de santé publique sont informati-
sées et efficacement gérées, par exemple, au Dane-
mark, aux Pays-Bas et au Royaume-Uni, les résultats
couvrent la totalité de la population enfantine. Dans
ceux où les dossiers de santé publique informatisés ont
un caractère confidentiel, il faut recourir à des mé-
thodes indirectes. C’est pourquoi il est essentiel de va-
lider systématiquement ou périodiquement les don-
nées de couverture. Des mesures systématiques sont
effectuées au Danemark, en France, en Irlande, en Ita-
lie (vaccination obligatoire), aux Pays-Bas, au Portugal,
en Finlande, en Suède et au Royaume-Uni. En Bel-
gique, en Allemagne, en Grèce, en Espagne et en Au-
triche, où de nombreux vaccins sont effectués par le
secteur privé, la couverture est essentiellement éva-
luée par estimation du nombre de vaccins importés ou
distribués. En Italie, on utilise la même méthode pour
évaluer la couverture de la vaccination ROR. Enfin, en
Belgique, en Grèce, en France, en Italie et en Finlande,
les estimations de couverture sont validées par des en-
quêtes ad hoc portant sur des échantillons représen-
tatifs. L’âge d’immunisation complète varie d’un pays
à l’autre en raison des différences de calendrier de vac-
cination. L’immunisation des enfants est déterminée
selon deux mesures: le pourcentage d’enfants de 1 an
vaccinés contre la diphtérie, le tétanos et la coque-
luche (vaccin combiné DTC) et la proportion d’enfants
de 1 an vaccinés contre la rougeole.



d’ajouts qui sont absents dans les classifications les
plus structurées des États membres [Nomesco (voir
Nomesco, 2001), OPCS4-UK, CDAM-France,
OPS301-Allemagne, etc.]. L’expérience montre qu’il
est impossible de concevoir un système de conversion
de code exempt d’ambiguïtés et de sources poten-
tielles d’erreurs de classification.

Toutefois, Éco-santé OCDE 2002 et d’autres
sources nationales fournissent des données sur cer-
taines interventions chirurgicales pour certains
États membres. Pour 100 000 habitants, les opéra-
tions de l’appareil digestif, du système ostéo-
articulaire et de l’appareil cardio-vasculaire sont
relativement fréquentes (voir tableau 6.3.2).

6.3.3. Césariennes

Les informations contenues dans la base de données
«Santé pour tous» (OMS) montrent que le nombre
de césariennes pratiquées a progressivement aug-
menté au cours des trente dernières années, avec
toutefois des fluctuations dans certains États
membres (voir tableau 6.3.3). Cette augmentation
s’explique de bien des points de vue: les césariennes
sont des opérations plus sûres que par le passé et
constituent une part acceptée des soins obstétriques
modernes; grâce à l’amélioration des services de
soins intensifs néonatals, on a recours aux césa-
riennes dans les cas de grossesse multiple; l’utilisa-
tion d’un équipement électronique de suivi du fœtus
dans la phase périnatale avertit le personnel d’éven-
tuelles complications; deux tiers des femmes ayant
déjà eu une césarienne en ont une à nouveau pour
leur prochain bébé; trois quarts des césariennes vo-
lontaires sont programmées en fonction de ce qui
convient le mieux pour le personnel et pour les
mères (voir Thomas et Paranjothy, 2001).

Dans l’UE, en 1999, près d’une naissance vivante sur
cinq s’est faite par césarienne. C’est en Italie que le
taux de césariennes était le plus élevé (près d’un tiers
en 1999) devant le Portugal (plus d’un quart en
1998), alors que la Grèce avait le taux le plus élevé en
1991 (dernière année de disponibilité pour ce pays).
C’est au Luxembourg, de loin, que le taux était le plus
bas (18,1 % en 1998). En Espagne, le nombre de cé-
sariennes est passé de 193 pour 1 000 naissances vi-
vantes en 1996 à 141 pour 1 000 naissances vivantes
en 1998. En Irlande, enfin, les taux ont chuté entre
1993 et 1996 avant de remonter rapidement.

6.3.4. Transplantation d’organes

La transplantation consiste à transférer des cellules,
des tissus ou des organes d’une partie du corps à une
autre ou d’un organisme à un autre. Pour de nom-
breux patients, la transplantation constitue le seul es-
poir de mener une vie saine et productive. De nom-
breux organes et tissus peuvent être transplantés, y
compris le rein, la cornée, le poumon, le cœur, le foie,
la moelle osseuse, la peau, l’intestin et le pancréas.

Selon Eurostat, les plus grands nombres de trans-
plantations effectuées dans l’UE concernaient le
rein — donneurs vivants et décédés (11 747 en
2000) —, suivi du foie (4 275) et du cœur (1 975)
(voir tableau 6.3.4). Le nombre total de transplanta-
tions du rein, du poumon, du pancréas et (sauf en
2000) du foie a augmenté au cours des dix dernières
années, alors que le nombre de transplantations
combinées cœur et poumon a diminué. Le nombre
de transplantations du cœur a fluctué entre 1995 et
2000, période pendant laquelle il a globalement di-
minué. Le nombre de transplantations de la moelle
osseuse a augmenté, sauf au Danemark et aux Pays-
Bas où il a fluctué. Très peu de transplantations d’in-
testin ont été pratiquées (11 en 2000).

C’est en Espagne, en Autriche et en
Belgique/Luxembourg (respectivement, 49, 49 et
44 transplantations de rein par million d’habitants
en 2000) (voir tableau 6.3.5) que les transplanta-
tions sont les plus fréquentes et en Grèce (10 trans-
plantations de rein par million d’habitants en 2000)
qu’elles le sont le moins.
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Les pratiques européennes concernant les dons et
les transplantations d’organes sont basées sur la re-
commandation n° R(97)16 du Comité des ministres
du Conseil de l’Europe aux États membres sur la
transplantation du foie prélevé sur les donneurs vi-
vants apparentés. Eurostat collecte ces données sur
la base des résultats divulgués par différents orga-
nismes spécialisés nationaux et internationaux [Eu-
rotransplant, Scandiatransplant et l’organisme na-
tional espagnol des transplantations (voir site web
ONT)]. Le Conseil de l’Europe a arrêté, dans le pas-
sé, des principes d’éthique régissant les transplanta-
tions d’organes. Lors de la troisième «conférence
des ministres de la santé sur la transplantation d’or-
ganes», les ministres ont réaffirmé le principe de
non-commercialisation des organes humains et la
nécessité de mesures organisationnelles visant à ac-
croître la disponibilité des organes. Les États
membres veillent au contrôle de la gestion de la
qualité des transplantations d’organes.

6.3.5. Dialyse

La dialyse est une opération consistant à éliminer
les substances toxiques (impuretés ou déchets) du
sang à la place des reins. Elle est surtout pratiquée
sur les patients souffrant d’insuffisance rénale,
mais peut également être utilisée pour rapide-
ment éliminer des drogues ou des poisons dans
des situations d’urgence. Cette technique peut
sauver la vie des personnes atteintes d’insuffi-
sance rénale aiguë ou chronique (voir site web
NLM). Selon Éco-santé OCDE 2002, le nombre
de patients dialysés a augmenté dans chaque État
membre au cours des trente dernières années
(voir tableau 6.3.6). C’est en Allemagne que le
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nombre de dialysés pour 100 000 habitants était
le plus élevé en 1998 (59). En 1994, dernière an-
née pour laquelle on a disposé de données pour
tous les États membres, c’est en Grèce, après l’Al-
lemagne, que ce taux était le plus élevé (48) et 
en Irlande qu’il l’était le moins (10) devant le
Royaume-Uni (15) et la Finlande (17).

6.3.7. Techniques de reproduction assistée (TRA) par million de personnes
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Source: Kalz, P., Nachtigall, R., et Showstack, J., «The economic impact of the assisted reproductive technologies», Nature Medicine,
vol. 8, no 1, 2002, p. 29-32.

Source: Kalz, P., Nachtigall, R., et Showstack, J., «The economic impact of the assisted reproductive technologies», Nature Medicine,
vol. 8, no 1, 2002, p. 29-32.

Dans Éco-santé OCDE 2002, les chiffres correspon-
dent au nombre de patients subissant un traitement
de dialyse, y compris l’hémodialyse/l’hémofiltration
à l’hôpital ou à domicile, la dialyse péritonéale inter-
mittente, la dialyse péritonéale ambulatoire conti-
nue (DPAC) et la dialyse péritonéale cyclique conti-
nue (DPCC), au 31 décembre de chaque année.
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6.4. Dimension économique 
des soins de santé — Valeur 
de la production, dépenses 
de santé, coût et financement

D’un point de vue économique, un système de soins
de santé peut se définir comme un sous-ensemble du
système économique incluant toutes les unités éco-
nomiques concernées par la production, la consom-
mation et la distribution des soins de santé. Toutefois,
dans la plupart des pays, la production, la consom-
mation et la distribution des soins de santé ne sont
pas organisées de manière identique ou selon les

plés ou plus). Les naissances multiples produisent
des coûts plus élevés que les naissances avec un
seul enfant, à la suite de l’incidence plus élevée des
complications prénatales, obstétriques et néona-
tales liées à l’accouchement prématuré et au poids
du nouveau-né à la naissance.

6.3.6. Procréation médicalement assistée

Les techniques de reproduction médicalement as-
sistée (TRMA) constituent une dénomination com-
mune pour l’ensemble des différentes méthodes
existantes pour réaliser la fusion du sperme et des
ovules afin d’aider les couples infertiles à concevoir
des enfants. La méthode la plus commune est, à ce
jour, la fécondation in vitro (FIV), mais d’autres mé-
thodes existent telles que le transfert des gamètes
dans la trompe (GIFT), de même que celui des zy-
gotes (ZIFT) ou des embryons (TET). Jusque récem-
ment, la FIV a été appliquée presque exclusivement
aux problèmes reproductifs des femmes, mais l’in-
troduction de l’injection intracytoplasmique de
spermatozoïdes (ICSI) a mis la FIV à disposition pour
le traitement de la stérilité masculine sévère.

Les résultats du troisième rapport européen sur les
TRMA en Europe (voir Nygren et Nyboe Andersen,
2002), conduits par la société européenne pour
la reproduction et l’embryologie humaine
(ESRHE), contiennent des données pour 1999-
2000 et couvrent tous les pays de l’Europe occi-
dentale, à l’exception de l’Autriche (qui doit re-
joindre bientôt l’ESHRE) et du Luxembourg (qui n’a
aucune clinique de TRMA pour le moment). Au
cours des trois ans depuis 1997, le nombre de
cycles de traitement a augmenté de 24 %, passant
de 203 225 à 249 624. En nombre total, trois pays,
l’Allemagne, la France et le Royaume-Uni, comp-
tent pour presque la moitié de tous les cycles. Par
million d’habitants, le Danemark est en tête du ta-
bleau de disponibilité des traitements TRMA avec
1 659 cycles de traitement par million d’habitants
en 1999; suivent la Finlande (1 407), l’Islande
(1 383, où il n’y a qu’une seule clinique), la Suède
(973), les Pays-Bas (915) et la France (882). Par
comparaison, aux États-Unis, il y a approximative-
ment 250 cycles par million (voir graphique 6.3.7).
La FIV (avec et sans ICSI) représente approximative-
ment 96 % de ces procédures. Le taux de succès à
travers l’Europe est assez constant, avec une
moyenne de 22 % des cycles de traitement abou-
tissant à un nouveau-né. La proportion de tous les
enfants nés qui ont été conçus par procréation as-
sistée varie de 3,45 % du total en Islande à 0,35 %
au Portugal.

Les naissances multiples peuvent se produire après
un traitement FIV, quand plus d’un embryon a été
transféré pour augmenter les chances de grossesse.
Trois embryons ou plus ont été transférés dans
51 % des cycles pratiqués en Europe, et quatre ou
plus ont été transférés dans seulement 9 % des
cycles, bien qu’il y ait dans la pratique une grande
variation. En 1998, le pourcentage des naissances
FIV qui étaient des naissances multiples était plus
élevé aux États-Unis qu’en Europe (voir graphique
6.3.8); 26 % des naissances FIV en Europe étaient
multiples (24 % étaient des jumeaux et 2 % des tri-

Les résultats du programme de contrôle européen
de la FIV introduit par la société européenne pour
la reproduction et l’embryologie humaine
(ESRHE) proviennent d’enregistrements nationaux et
de collectes des données qui englobent 494 cli-
niques dans 18 pays. Puisque la FIV comprend plu-
sieurs étapes pendant un intervalle de deux se-
maines environ, une procédure de FIV est considérée
comme correspondant à un cycle de traitement plu-
tôt qu’à une procédure à un certain moment. On
considère comme commencement d’un cycle de FIV
le moment auquel une femme commence à prendre
des drogues pour stimuler la production d’ovules ou
commence la surveillance de la procédure destinée à
transférer des embryons.
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mêmes principes et mécanismes d’affectation des
ressources pour l’ensemble de la population. Alors
qu’une partie de la population consomme des soins
de santé selon les critères du libre marché, certains
groupes peuvent avoir accès aux soins en vertu d’un
ensemble donné de règlements gouvernementaux
incluant un mélange d’assurance, de subsidiarité, de
monopsone et d’autres interventions sur le marché.
La présence d’intermédiaires financiers ou de tiers
payant est une caractéristique générale de la
consommation de soins de santé. Ces derniers font
parfois l’objet d’une assurance volontaire, mais, dans
la plupart des pays, une grande proportion de la po-
pulation est couverte par ce qu’on appelle une assu-
rance sociale ou assurance obligatoire pour laquelle
l’adhésion ou le droit aux prestations ne dépend pas
de la décision du consommateur mais de l’application
d’une loi. Quoi qu’il en soit, le consommateur paie ra-
rement les soins de santé directement au prestataire.

La plupart des pays disposent de plusieurs struc-
tures organisationnelles pour la prestation des
soins de santé et pour leur rémunération. Il faut
donc prendre en considération la somme des sys-
tèmes et sous-systèmes de soins de santé d’un
pays, dont chacun a ses propres critères d’affecta-
tion des ressources, et les examiner séparément
(voir Rovira e.a., 1998). Pour faciliter l’interpréta-
tion des informations empiriques de base concer-
nant les systèmes de santé, Eurostat propose
d’expliquer les structures fondamentales (rembour-
sements, prestations, participation aux coûts, plani-
fication, sécurité sociale ou assurance privée, mé-
thodes de financement, systèmes juridiques, etc.)
considérées comme nécessaires. Certains aspects
sont mis en lumière dans le présent document. Les
systèmes de santé peuvent être répertoriés selon
un des trois modèles de base suivants: a) le modèle
du service national de santé (Beveridge) caractérisé
par une couverture universelle, le financement par
l’impôt et des prestataires publics; b) le modèle
d’assurance sociale (Bismarck) caractérisé par une
couverture universelle obligatoire (généralement
dans le cadre de la sécurité sociale) financée par les
cotisations des employeurs et des particuliers ver-
sées à une caisse d’assurance sans but lucratif, et
par des prestataires publics et/ou privés; c) le mo-
dèle de l’assurance privée caractérisé par l’achat in-
dividuel ou coordonné par l’employeur d’une assu-
rance maladie privée financée par des cotisations
des particuliers et/ou des employeurs, et par des
prestataires privés.

L’exemple type de ce troisième modèle est celui qui
est en vigueur aux États-Unis. Dans tous les États
membres de l’UE, toutefois, les personnes sont cou-
vertes par des institutions publiques à hauteur (de la
majeure partie) des coûts occasionnés par leur traite-
ment en cas de maladie. Neuf États membres (Dane-
mark, Grèce, Espagne, Irlande, Italie, Portugal, Fin-

lande, Suède et Royaume-Uni) couvrent la totalité de
leur population grâce à un service national de santé.
Les pays du sud de l’Europe (Grèce, Espagne, Italie et
Portugal) ont adopté ce type de couverture univer-
selle au cours des vingt dernières années. Les sys-
tèmes nationaux de santé supposent la prestation di-
recte de services par l’État, et l’accès à la majeure
partie des services de santé est généralement gratuit
pour l’ensemble de la population. Les soins de santé
sont essentiellement financés par l’impôt, formule
qui peut inclure des impôts directs (impôt sur le reve-
nu, par exemple) et des impôts indirects (TVA, par
exemple). En Grèce, en Espagne et en Italie, toutefois,
le financement est mixte, autrement dit il est basé sur
l’impôt et sur les cotisations d’assurance maladie. En
Irlande, l’impôt est la principale source de finance-
ment, mais, contrairement au Royaume-Uni, de nom-
breux hôpitaux sont privés. En Irlande, seules les per-
sonnes à faibles revenus sont couvertes pour les soins
primaires, les autres devant payer pour les soins reçus
dans le privé, ainsi qu’une somme modeste par jour
pour les soins reçus dans un hôpital public.

En Grèce, le droit universel aux soins de santé garan-
tit l’accès aux hôpitaux publics, y compris à leurs ser-
vices de soins ambulatoires. Dans les six autres États
membres (Belgique, Allemagne, France, Luxembourg,
Pays-Bas et Autriche), la couverture médicale est assu-
rée par l’assurance sociale. Cette dernière couvre la
quasi-totalité de la population, sauf en Allemagne et
aux Pays-Bas. Aux Pays-Bas, la quasi-totalité de la po-
pulation est assurée contre le risque de maladie grave
ou à long terme. À l’heure actuelle, environ 70 % de
la population bénéficient d’une couverture obligatoire
contre les risques de maladies aiguës et les 30 % res-
tants (les indépendants et les personnes ayant un re-
venu se situant au-delà d’un certain seuil) ont une as-
surance privée (volontaire). En Allemagne, 92,5 % de
la population sont couverts par l’assurance sociale
contre le risque de maladie (85 % d’entre eux à titre
obligatoire et 15 % à titre volontaire), et le reste (es-
sentiellement les fonctionnaires, les travailleurs indé-
pendants et les personnes à revenus élevés) est cou-
vert par des plans d’assurance maladie privée. En
Belgique, les travailleurs indépendants et les em-
ployeurs ne sont couverts que pour les risques les plus
lourds (soins hospitaliers) et pour certaines maladies,
par exemple le cancer et la tuberculose.

Dans tous les États membres, l’assurance privée
joue également un rôle, ce dernier pouvant toute-
fois varier. Dans certains pays (par exemple, les
Pays-Bas), l’assurance privée volontaire comble la
plupart des lacunes de l’assurance obligatoire.
Dans d’autres (par exemple, l’Autriche), l’assurance
privée assure également une couverture supplé-
mentaire aux personnes bénéficiant déjà d’une
couverture publique complète. Dans d’autres en-
core (par exemple, la France), l’assurance privée
couvre la participation au coût (ticket modérateur)
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mais également les soins sociaux. La collecte des
données au moyen du système de comptabilité na-
tionale a été mise en œuvre selon la nomenclature
statistique des activités économiques dans l’UE, à sa-
voir la NACE rév. 1. Cette nomenclature comprend la
section N («Santé et action sociale»).

La valeur ajoutée brute par habitant du secteur des
services de santé et d’action sociale a considérable-
ment augmenté au cours des trente dernières années,
au Royaume-Uni selon un facteur de 24 et au Dane-
mark, en Italie et en Allemagne selon des facteurs res-
pectifs de 14, 14 et 11. De 1980 à 2000, dans tous les
pays (pour lesquels on dispose de données), la valeur
ajoutée brute a augmenté de 320 à 450 %.

des médicaments sur ordonnance, des consulta-
tions, etc. En Irlande, l’assurance privée remplit les
trois rôles. Les lits d’hôpital peuvent appartenir à
l’État à des degrés variables (90 % au Danemark,
en Finlande, en Suède et au Royaume-Uni, entre 80
et 90 % en Italie et au Portugal, la majorité en
Grèce, en Espagne, en France et en Italie, environ
50 % en Allemagne et en Autriche). En Belgique,
au Luxembourg et aux Pays-Bas, la plupart des hô-
pitaux de soins aigus sont privés. En Belgique, en
Allemagne, en France et au Luxembourg, les pa-
tients peuvent consulter directement un spécialiste.
Dans les autres États membres, l’accès aux spécia-
listes se fait généralement par l’intermédiaire d’un
médecin généraliste (mécanisme de filtrage).

Les mécanismes de financement comprennent l’im-
pôt, les cotisations sociales, les primes d’assurance
privée, les économies, les paiements directs, les
emprunts, les subventions et les dons. Ceux-ci peu-
vent être directs (particuliers ou entreprises) ou in-
directs (transactions ou marchandises). Les cotisa-
tions d’assurance sociale sont généralement liées
au revenu et sont généralement à la charge des sa-
lariés et des employeurs. Les cotisations au nom
des personnes âgées, des chômeurs ou des handi-
capés peuvent être prélevées sur les caisses de re-
traite ou les caisses d’assurance maladie. Les primes
d’assurance maladie privée sont payées individuel-
lement, partagées entre salarié et employeur ou
entièrement à la charge de l’employeur. Elles peu-
vent également être financées par l’État au moyen
de crédits d’impôt ou d’abattements fiscaux (voir
Mossialos et Dixon, 2001).

6.4.1. Valeur de la production médicale 
dans le système de comptabilité
nationale

Les soins de santé constituent un important secteur
économique. La part de ce secteur dans le produit
intérieur brut est considérable et devrait continuer
d’augmenter dans les années à venir. Il n’est pas
simple de fournir des données économiques signi-
ficatives sur ce secteur en raison de ce qui fait sa
spécificité: une part importante de la demande est
pilotée par l’administration publique, et les prix
sont souvent réglementés.

Les tableaux suivants présentent toutes les informa-
tions disponibles en ce qui concerne la dimension
économique des soins de santé. Les données
concernant la valeur ajoutée brute (voir tableau
6.4.1) font apparaître la valeur de production du sec-
teur de la santé et de l’action sociale. Elles peuvent
être liées aux données de l’emploi fournies dans le
tableau 6.1.1 et qui concernent le même secteur
économique. Les données proviennent du système
de comptabilité nationale et doivent être repla-
cées dans leur contexte. Malheureusement, le sec-
teur concerne non seulement les soins de santé,

Dans l’UE, les comptes nationaux sont basés sur le
système européen des comptes nationaux et ré-
gionaux (SEC). Le SEC comprend deux grandes séries
de tableaux: a) les comptes des secteurs et b) le cadre
entrées-sorties et les comptes des branches d’activité.
Les comptes des secteurs donnent, pour chaque sec-
teur institutionnel, une description systématique des
différentes étapes du processus économique: produc-
tion, formation, distribution et utilisation du revenu,
accumulation financière et non financière. Les
comptes des secteurs comprennent également des
comptes de patrimoine, c’est-à-dire des états des
stocks d’actifs et de passifs en début et en fin de pé-
riode comptable. Eurostat produit, pour la consom-
mation finale des ménages, des chiffres représentant la
valeur des biens et services utilisés pour la satisfaction
directe des besoins individuels de l’être humain. Le flux
comprend la consommation finale des ménages rési-
dents et des ménages non résidents sur le territoire
économique. Sa valeur est calculée aux prix d’acquisi-
tion des produits achetés sur le marché et aux prix de
base pour la consommation propre et pour les produits
fournis par les employeurs à leurs salariés au titre de ré-
munération en nature. Cela ne s’applique pas aux
transferts sociaux en nature, par exemple les dépenses
que les ménages effectuent avant d’obtenir un rem-
boursement auprès des administrations de sécurité so-
ciale (notamment certaines dépenses médicales).

La NACE rév. 1 est la nomenclature statistique des
activités économiques dans l’UE. La section N
couvre: activités hospitalières [traitement des pa-
tients hospitalisés (y compris services chirurgicaux,
services médicaux, services gynécologiques et obs-
tétriques, services de rééducation, etc.)], pratique
médicale [traitements des patients en régime ambu-
latoire (y compris consultations données et soins dis-
pensés par les médecins généralistes, les spécialistes
et les chirurgiens)], pratique dentaire, autres activi-
tés pour la santé humaine (y compris activités exer-
cées par les sages-femmes, les infirmières, les
physiothérapeutes, etc., services ambulanciers, la-
boratoires médicaux), action sociale avec héberge-
ment (y compris services de protection sociale pour
les personnes âgées et handicapées dispensés par
l’intermédiaire d’institutions, etc.) et action sociale
sans hébergement.
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6.4.2. Dépenses de santé selon l’approche 
de l’OCDE

Les informations sur les «dépenses de santé» ont
été collectées séparément de manière à surmonter
certaines imperfections liées à la santé dans le
cadre des comptes nationaux. Au cours des trente
dernières années, l’OCDE a été la principale insti-
tution fournissant des données pour différents
pays. Les données présentées dans les tableaux
6.4.2 à 6.4.11 restent basées sur l’approche tradi-
tionnelle de collecte des données de l’OCDE et, par
conséquent, ne tiennent pas encore compte du
nouveau cadre méthodologique du système de
comptes de la santé (voir point 6.4.4). Dans tous
les États membres, il faudra consacrer beaucoup de
temps et mettre en œuvre des ressources considé-
rables avant de pouvoir disposer de données chro-
nologiques sur la base du nouveau concept.

Selon Éco-santé OCDE 2002, de 1970 à 2000, les
dépenses totales de santé (DTS) dans tous les États
membres de l’UE et dans les pays de l’EEE ont
considérablement augmenté. De 1980 à 2000, pé-
riode pour laquelle la plupart des pays sont en me-
sure de fournir des données, les dépenses par ha-

bitant ont augmenté selon un facteur allant de 2,5
(Pays-Bas) à 22 (Espagne et Portugal). On peut éga-
lement inférer l’importance économique des DTS
de leur part en pourcentage du PIB, ce pourcentage
indiquant la proportion des ressources écono-
miques totales consacrées à la santé. En 1998, der-
nière année pour laquelle tous les pays ont fourni
des données, cette proportion variait de 5,8 à
10,2 % du PIB. Les dépenses publiques de santé
ont augmenté de manière analogue aux dépenses
totales de santé. Leur part en pourcentage du PIB
n’est que légèrement inférieure à la part corres-
pondante des DTS dans le PIB. En 1998, elle variait
de 4,7 à 7,8 %.

Toutes les formes de dépenses de santé présentées
dans les tableaux 6.4.4 à 6.4.9 ont considérable-
ment augmenté au cours des dernières décennies.
On constate toutefois d’importantes variations
entre les pays dans les diverses sous-catégories. En
1998, les dépenses de biens médicaux dispensés
aux patients ambulatoires, par habitant, ont varié
de 240 à 450 euros, soit l’équivalent de 1,0 et
2,0 % du PIB.

6.4.3. Dépenses pharmaceutiques

Malgré les disparités de prix, les dépenses en pro-
duits pharmaceutiques ont tendance à constituer
un fardeau relativement plus lourd pour les sys-
tèmes de soins de santé des pays où le PIB par ha-
bitant est moins important. Par conséquent, leur
part du PIB est plus importante dans des pays tels
que la Grèce ou le Portugal. En revanche, leur part
est relativement moins importante dans des pays
tels que le Danemark, le Luxembourg, la Norvège,
les Pays-Bas et la Suisse. En raison de son rapide dé-
veloppement économique, l’Irlande est un cas spé-
cial. L’Italie est le seul pays important où une forte
consolidation fiscale dans les années 90 a eu un im-
pact sur la part des produits pharmaceutiques dans
le PIB. La Belgique, l’Espagne, la France et le Japon
ont tendance à dépenser relativement plus. L’ac-
croissement de la consommation a également été
très rapide au Portugal. Même dans des pays où la
croissance des dépenses de santé est relativement
modérée, par exemple les Pays-Bas et le Royaume-
Uni, l’augmentation de la part des produits phar-
maceutiques dans le PIB a été considérable (voir Ja-
cobzone, 2000).

Sur la base d’Éco-santé OCDE 2002, les chiffres du
tableau 6.4.10 font ressortir l’importance écono-
mique croissante des dépenses pharmaceutiques
dans tous les pays. Les données sur les appareils
thérapeutiques (voir tableau 6.4.11) manquent en-
core pour de nombreux pays, et les données exis-
tantes peuvent ne pas être très comparables (la Bel-
gique et la France se situant aux extrêmes). C’est en
France, en Italie et en Allemagne que les dépenses
pharmaceutiques par habitant sont les plus élevées

Selon Éco-santé OCDE 2002, les dépenses totales
de santé correspondent au concept le plus complet
utilisé pour décrire la demande finale de biens et ser-
vices de santé. Les dépenses totales de santé englo-
bent les dépenses consacrées aux soins de santé in-
dividuels et collectifs (c’est-à-dire les dépenses qui
peuvent ou non être attribuées aux patients indivi-
duels) et les dépenses de soins préventifs, ainsi que
celles d’administration de la santé et celles liées à
d’autres fonctions connexes de santé. Les dépenses
publiques de santé concernent la partie des dé-
penses totales de santé qui est financée par des or-
ganismes publics — budget affecté par le gouver-
nement ou paiements de la sécurité sociale. Elles
concernent, à un degré variable, toutes les catégo-
ries de dépenses totales de santé. Les dépenses en
soins de santé individuels et collectifs (c’est-à-dire les
dépenses qui peuvent ou non être attribuées aux pa-
tients individuels) font plus souvent l’objet d’un
(co)financement privé que les dépenses de soins
préventifs ou les dépenses d’administration de la
santé et celles liées à d’autres fonctions connexes de
santé. Les dépenses en soins de santé individuels
concernent les dépenses de santé qui peuvent être
directement attribuées aux patients — qu’elles
soient financées par le gouvernement, des institu-
tions de sécurité sociale ou des paiements privés. Les
dépenses de soins de santé individuels peuvent être
ventilées en types de soins dispensés (soins hospita-
liers, soins ambulatoires, soins à domicile ou biens
médicaux dispensés aux patients ambulatoires) et
peuvent être financées par des fonds publics ou une
participation au coût. La détermination des parts
respectives de financement alimente le débat poli-
tique dans de nombreux pays.
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6.4.4. Le système de comptes de la santé

La demande concernant ces données a considéra-
blement augmenté ces dernières années, et, paral-
lèlement, on s’inquiète de plus en plus du manque
de comparabilité inhérent à la collecte des don-
nées. Ce constat a amené l’OCDE et Eurostat (ainsi
que les États membres) à unir leurs efforts pour
améliorer la comparabilité des données; pour cela,
ils se sont mis d’accord sur des limites et des caté-
gories de ventilation communes, ce qui a donné
lieu au manuel de l’OCDE intitulé Système de
comptes de la santé (SCS). La plupart des États
membres ont déjà commencé à mettre en œuvre ce
concept dans leurs enquêtes sur les dépenses na-
tionales de santé.

Les comptes nationaux de la santé revêtent géné-
ralement la forme de tableaux en deux dimensions,
dans lesquels les dépenses sont ventilées par
prestataire/programme de soins et par source de fi-
nancement. Pour classer les prestataires de soins,
les pays se réfèrent généralement à des critères ins-
titutionnels et fonctionnels variés. Les catégories
ainsi définies (par exemple, «hôpital général»,
«maternité» et «médecin de famille») renvoient à
des réalités différentes d’un pays à l’autre, de sorte
que la définition du champ couvert par les dé-
penses de santé varie selon les pays et les époques.
Plus de deux décennies d’expérience des comparai-
sons internationales et de l’analyse des politiques
de santé nationales ont montré que la séparation
des aspects institutionnels et fonctionnels des ser-
vices de santé était nécessaire pour l’établissement
de comptes de la santé se prêtant à des comparai-
sons internationales. Une telle séparation est éga-
lement indispensable pour faciliter les comparai-
sons temporelles au niveau de chaque pays. Ce
principe, introduit depuis peu en comptabilité de la
santé, est observé et appliqué de longue date pour
la collecte de données dans d’autres domaines défi-
nis fonctionnellement qui présentent un intérêt par-
ticulier pour l’action publique, notamment l’éduca-
tion, la recherche et le développement ainsi que la
protection sociale au sens large. La production et le
financement des soins de santé sont un processus
complexe et multidimensionnel. L’ensemble de ta-
bleaux de base du système de comptes de la san-
té répond à trois questions fondamentales:
a) «Quelle est l’origine des fonds?» (sources de fi-
nancement); b) «Quelle est leur destination?» (four-
nisseurs de biens et services médicaux); c) «Quelles
sont les catégories de services (définis fonctionnelle-
ment) rendus et de biens acquis?»

Le SCS est donc ordonné autour de trois axes per-
mettant l’enregistrement des dépenses de santé
suivant une nouvelle classification internationale
pour les comptes de la santé [International Classifi-
cation for Health Accounts (ICHA)] qui définit les
soins de santé par fonction (ICHA-HC), les soins
de santé par prestataire de soins (ICHA-HP) et les
sources de financement des soins de santé (ICHA-
HF). Les nomenclatures proposées offrent des liens
avec des données non monétaires comme l’emploi
et d’autres statistiques sur les ressources. Diverses
classifications nationales et internationales exis-
tantes ont servi de point de départ pour l’élabora-
tion de ces nomenclatures. Ainsi la nomenclature
ICHA des prestataires de soins s’inspire-t-elle, en
l’affinant, de la classification internationale type
par industrie, de toutes les branches d’activité éco-
nomique (CITI, rév. 3) des Nations unies. Des no-
menclatures récemment élaborées ou révisées,
comme la classification centrale des produits des
Nations unies et la révision 1998 des classifications
fonctionnelles du SEC 93, sont citées pour

et en Espagne et en Irlande qu’elles sont les plus
faibles (données de 1998 dans tous les cas). Les
produits pharmaceutiques représentent grosso
modo 15 % des dépenses totales de santé dans les
pays de l’OCDE. Ce pourcentage a légèrement di-
minué entre 1970 et 1980, mais a considérable-
ment augmenté entre 1990 et 1996. En ce qui
concerne le PIB, cette part est plus importante dans
les pays où le PIB par habitant est relativement peu
élevé. La part que représentent les produits phar-
maceutiques est la plus faible en Suisse et la plus
importante en Grèce et au Portugal. Les niveaux
sont également relativement bas en Norvège, au
Danemark et en Irlande. Cette part a considérable-
ment diminué dans un certain nombre de pays de-
puis 1970 (Belgique, France, Grèce, Irlande et
Luxembourg). Elle a également baissé en Alle-
magne. En ce qui concerne la part des dépenses
publiques de santé, les dépenses en produits phar-
maceutiques ne représentent qu’un dixième du to-
tal. Comparativement à la part des produits phar-
maceutiques dans les dépenses générales de santé,
la part moins importante des dépenses publiques
dans le total des dépenses publiques consacrées à
la santé traduit le fait que les niveaux de participa-
tion au coût (ticket modérateur) sont généralement
plus élevés pour les produits pharmaceutiques que
pour les hôpitaux.

Selon Éco-santé OCDE 2002, les dépenses totales
en biens médicaux sont ventilées en produits phar-
maceutiques et autres biens médicaux non durables,
ainsi qu’en appareils thérapeutiques et autres biens
médicaux durables. La première catégorie comprend
les préparations médicales, les médicaments de
marque et médicaments génériques, les médica-
ments brevetés, les sérums et vaccins, les vitamines,
les minéraux et les contraceptifs; la seconde com-
prend les lunettes, les prothèses auditives, mais éga-
lement les appareils orthopédiques et autres pro-
thèses, ainsi que les appareils médico-techniques, y
compris les fauteuils roulants.
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référence dans le manuel SCS afin d’aider les sta-
tisticiens qui mettent leurs systèmes nationaux en
conformité avec ces classifications révisées à établir
des liens avec l’ICHA. Le choix des catégories figu-
rant dans les trois dimensions de l’ICHA est fondé
sur l’intérêt qu’elles présentent pour l’analyse des
politiques de santé et des réformes, en particulier
pour l’observation des changements structurels
comme le passage progressif des soins hospitaliers
aux soins ambulatoires et la montée en puissance
de prestataires multifonctionnels au sein des sys-
tèmes nationaux de santé (voir OCDE, 2000).

Eurostat supervise actuellement divers projets visant à
soutenir les efforts consacrés par les États membres à
la mise en œuvre du SCS. Le «Health account guide-
lines», un projet coordonné par l’Office for Natio-
nal Statistics (Royaume-Uni), doit fournir une aide
pratique et un soutien aux États membres confrontés
à des problèmes de mise en œuvre. L’analyse du
«Health accounts prototype», un projet coordonné
par le BASYS Institute, aidera les États membres à
surmonter les difficultés connues de compilation des
données. Le projet «Health accounts by age and gen-
der», coordonné par l’inspection générale de la
sécurité sociale (Luxembourg), examinera les venti-
lations utilisées dans le système. La majorité des États
membres devraient disposer de données SCS de
bonne qualité d’ici à la fin de 2005.

6.4.5. Les limites des systèmes de santé:
Eucomp

Pour mieux comprendre l’organisation des systèmes
de soins de santé et les différences de ressources en
soins de santé dans les États membres, le projet
Eucomp (Towards Comparable Health Care Data
in the European Union) a été lancé en 1999, dans
le cadre du programme de surveillance de la santé de
la CE. Il était coordonné par le North Eastern
Health Board (Irlande), avec le soutien d’Eurostat et
de tous les États membres, et se proposait de produi-
re des résultats exploitables dans tous les États
membres, avec un modèle pour la collecte des don-
nées et un outil pour les comparaisons. Le question-
naire était caractérisé par l’intégration de la liste des
fonctions des soins de santé du projet néerlandais
CCP et par la classification fonctionnelle définie par
l’OCDE dans le cadre de l’élaboration d’un système
de comptes de la santé. Eucomp a réussi à offrir une
telle ventilation fonctionnelle des systèmes de soins
de santé pour la majorité des pays de l’UE, ainsi que
pour l’Islande et la Norvège. Des métadonnées ont
également été collectées comme cadre d’interpréta-
tion des statistiques des soins de santé à venir. La ven-
tilation fonctionnelle des systèmes de soins de santé
permet de faire ressortir les différences qu’il y a entre
eux. Il est indispensable de bien connaître ces diffé-
rences pour pouvoir dire si une comparaison est pos-
sible et, si tel est le cas, dans quelle mesure. Le pos-

tulat «l’ensemble des fonctions (activités) de soins de
santé est stable, alors que les prestataires sont diffé-
rents» a été le point de départ de la ventilation fonc-
tionnelle. Partant de là, un questionnaire a été prépa-
ré en fonction d’une liste des fonctions/activités et de
la classification des fonctions de soins de santé de
l’OCDE. Il était demandé aux répondants d’indiquer
les activités des acteurs connus dans leurs systèmes
de soins de santé et de donner, dans la mesure du
possible, des informations sur les modes de produc-
tion selon la terminologie de l’OCDE. Un projet
Eucomp 2 complétera certaines des informations et
tiendra compte des pays candidats. Les résultats du
projet Eucomp devraient être disponibles sur un site
web public à une date ultérieure.

6.4.6. Dépenses de soins de santé 
dans les régimes de protection sociale

La protection sociale englobe toutes les interventions
des organismes publics et privés destinées à alléger la
charge que représente, pour des particuliers et des
ménages, un ensemble défini de risques et de be-
soins, à condition que cela ne suppose aucune dispo-
sition individuelle ou de réciprocité simultanée (voir
Sespros, 2002a). Les risques ou besoins susceptibles
de nécessiter une protection sociale sont classés par
convention en huit fonctions de protection sociale
(par exemple, la fonction «maladie/soins de santé»).
En 1999, dans l’UE, 41,0 % des dépenses de protec-
tion sociale ont été consacrées à la fonction «vieil-
lesse», alors que la part réservée à la fonction
«maladie/soins de santé» était de 26,7 %. Les fonc-
tions «famillle/enfants», «invalidité», «survie», «ex-
clusion sociale» et «logement» ont représenté 25 %
en moyenne. Parmi ces fonctions, c’est la proportion
des dépenses consacrées au chômage qui variait le
plus entre États membres, compte tenu des diffé-
rences de la situation du chômage d’un pays à l’autre.
Ces dernières années, les parts consacrées aux fonc-
tions «vieillesse» et «maladie/soins de santé» ont
augmenté dans tous les États membres, alors que les
dépenses consacrées à la fonction «chômage» ont
diminué. La répartition des dépenses de protection
sociale est similaire dans les États membres de l’UE.

Les données sur les dépenses et recettes de protec-
tion sociale des États membres de l’UE sont présen-
tées par Eurostat selon le système européen de
statistiques intégrées de la protection sociale
(Sespros). Ce système harmonisé permet d’analy-
ser et de comparer les flux financiers pertinents
(voir Sespros, 2002b). Les dépenses de protection
sociale sont ventilées en prestations sociales, coûts
administratifs, transferts vers d’autres régimes et
autres dépenses. Les prestations sociales consistent
en transferts (en espèces ou en nature), effectués
par des régimes de protection sociale, au bénéfice
de ménages ou de particuliers pour alléger la
charge que représentent les risques ou les besoins.
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Les prestations sociales sont classées par fonction
(par exemple, la fonction «maladie/soins de santé»),
selon qu’elles sont ou non subordonnées à la condi-
tion de ressources (c’est-à-dire selon que les reve-
nus et/ou le patrimoine du bénéficiaire sont ou non
inférieurs à un certain seuil), par type: prestations 
en espèces (périodiques et forfaitaires), prestations
en nature et cotisations sociales réacheminées
(paiements qu’un régime de protection sociale opè-
re au profit d’un autre en vue de maintenir ou
d’augmenter les droits de ses personnes protégées
à la protection sociale du régime bénéficiaire). Euro-
stat a consacré de nombreux efforts à l’harmonisa-
tion des informations sur les dépenses sociales en
Europe. Cela inclut toutes les formes de sécurité so-
ciale, et les données sur les soins de santé ne susci-
tent pas toujours l’intérêt qu’elles méritent. Cela
peut être dû en partie aux catégories «abstraites»
utilisées dans la présentation des données.

Les données du tableau 6.4.12 font état de la
somme des dépenses de protection sociale pour la
fonction «maladie/soins de santé» en 1999. Les va-
leurs varient de 677 euros par habitant en Grèce à
2 240 euros par habitant au Luxembourg, la
moyenne de l’EU-15 étant légèrement inférieure à
1 500 euros (toutes les données concernent 1999).
De 1990 à 1999, les dépenses ont plus que doublé
dans certains pays (Portugal et Irlande), alors
qu’elles ont diminué dans d’autres, avec des fluc-
tuations (Italie et Finlande). La part en pourcentage
des dépenses de protection sociale par rapport au
PIB diffère de la part en pourcentage des dépenses
publiques de santé (voir tableau 6.4.5) en raison de
la disparité des définitions utilisées. Dans la plupart
des pays qui fournissent des données pour les
deux concepts, les dépenses Sespros sont supé-
rieures aux dépenses publiques de santé, les deux
étant exprimées en pourcentage du PIB. Le Dane-
mark et l’Allemagne font toutefois exception à la
règle (toutes les données concernent 1998).

Les données des tableaux 6.4.13 et 6.4.14 mon-
trent l’importance relative des prestations en es-
pèces et des prestations en nature. Dans tous les
pays, les prestations en nature représentent une
plus grande part des dépenses de protection so-
ciale que les prestations en espèces. En 1999, le
rapport était d’environ 6/1 dans l’UE. Il ne semble
pas qu’il se dégage une tendance évidente d’aug-
mentation ou de diminution de l’un ou de l’autre
des types de dépenses, mais les pourcentages
qu’elles représentent par rapport au PIB varient
pour les deux concepts dans la majorité des pays.
On retrouve dans la structure des dépenses plus dé-
taillée (voir tableau 6.4.15) les variations décrites ci-
dessus. Les types de dépenses diffèrent peu d’un
pays à l’autre; par contre, la somme par habitant et
la part en pourcentage des dépenses totales varient
considérablement.

6.4.7. Consommation finale des ménages 
et santé dans le système 
de comptabilité nationale

Le tableau 6.4.16 présente les données du système
de comptabilité nationale (SCN) en ce qui
concerne la demande finale des ménages privés de
biens et services liés à la santé. Toutes les valeurs sont
données en euros par habitant. Les sommes aug-
mentent selon des taux différents dans le temps,
mais la variation entre les pays est moins importante
que dans d’autres catégories de dépenses de santé.

Les données de la fonction «maladie/soins de santé»
du système européen de statistiques intégrées
de la protection sociale (Sespros) collectées par
Eurostat comprennent: les prestations en espèces (li-
mitées car la plupart sont incluses dans d’autres
fonctions de protection sociale) qui compensent
tout ou partie du manque à gagner occasionné par
une incapacité temporaire de travail pour cause de
maladie ou d’accident; les soins médicaux dispensés
dans le cadre de la protection sociale en vue de
conserver, de rétablir ou d’améliorer l’état de santé
des personnes protégées. Les soins de santé cou-
vrent les services (services médicaux et paramédi-
caux fournis par des médecins généralistes et des
spécialistes ou d’autres professions médicales: ana-
lyses de laboratoire et autres examens, soins den-
taires, physiothérapie, cures thermales, transport
des malades, traitements préventifs tels que les vac-
cinations, hébergement en cas d’hospitalisation ou
de séjour dans un autre établissement médical) et les
biens (produits pharmaceutiques, prothèses médi-
cales, pansements et fournitures médicales). Les
données du Sespros décrivent le secteur de la santé
sous un angle différent, mais néanmoins harmonisé.
Les dépenses de protection sociale sont classées par
type de prestations sociales (prestations en espèces
ou en nature), en fonction de l’admissibilité (dé-
penses subordonnées ou non à la condition de res-
sources). Le tableau 6.4.12 donne les dépenses to-
tales de santé Sespros, alors que les tableaux 6.4.13
et 6.4.14 concernent, respectivement, les presta-
tions en espèces et en nature. Le premier type de
paiement décrit les paiements en espèces au mé-
nage, alors que le second concerne la fourniture de
biens et services et non d’espèces. Le tableau 6.4.15
donne, de manière systématique, un aperçu de
toutes les catégories Sespros de paiements de pro-
tection sociale. Les données concernent 1999.

Ces dernières années, la question du financement
privé des dépenses de santé a animé le débat poli-
tique dans de nombreux pays. Ces dépenses peuvent
concerner la participation au coût ou le paiement di-
rect d’un achat couvert par une forme quelconque
d’assurance privée ou dont le ménage privé assume
le risque. Les institutions statistiques ont accru leurs
efforts pour clarifier ce sujet particulier. Deux mé-



6. Soins de santé

St
at

is
ti

q
u

es
 d

e 
la

 s
an

té
—

 C
hi

ff
re

s 
cl

és
 s

ur
 la

 s
an

té
 2

00
2 

—
 D

on
né

es
 1

97
0-

20
01

eurostat

337

6.4.8. Consommation finale des ménages 
et santé dans les enquêtes 
sur le budget des ménages

Les données des enquêtes sur le budget des
ménages (EBM) figurant dans le tableau 6.4.17
ne concernent que trois années et ne sont pas di-
rectement comparables avec celles du SCN figurant
dans le tableau 6.4.16, car elles sont exprimées en
SPA et non en euros. Elles permettent néanmoins
de constater que les dépenses privées de santé ont
augmenté de manière considérable dans certains
pays (Belgique et Italie pour la santé en général et
Grèce pour les services de soins ambulatoires). Il ne
se dégage toutefois aucune tendance générale. Les
sommes dépensées sous différentes rubriques ont
évolué différemment dans le temps et d’un pays à
l’autre.

Pour un pays donné, le niveau des dépenses de
santé dans l’EBM dépend en grande partie de la fa-
çon dont le système de soins de santé est organisé
dans ce pays, ce qui ne facilite pas la comparabili-
té. Les dépenses de santé ressortant de l’EBM sont
plus élevées dans les pays appliquant un système
de prise en charge et dans lesquels l’enregistrement
s’effectue sur la base des dépenses brutes [Bel-
gique (en partie) et France]. Si l’EBM enregistre des
dépenses élevées dans des pays où les prestations
de santé sont directes, cela vient très probablement
des dépenses privées considérables qui y sont ef-
fectuées. Cela est particulièrement vrai pour la
Grèce, le Portugal et l’Italie. Certaines caractéris-
tiques valent la peine d’être notées dans ces
trois pays: pour la Grèce, la part considérable occu-
pée par le secteur privé (dans lequel l’économie
souterraine joue un rôle important) et les per-
sonnes payant directement les médecins hospita-
liers ou libéraux sans être assurées; pour le Portu-
gal, l’importance assez considérable du système de
participation au coût (ticket modérateur); pour
l’Italie, l’importance des dépenses privées en pro-
duits pharmaceutiques, phénomène s’expliquant
par le fait qu’un grand nombre de médicaments ne
sont pas couverts par le régime de santé publique.
Même si elles sont moins significatives que pour le
Portugal et l’Italie, les dépenses des ménages privés
ressortant de l’EBM pour l’Allemagne et le Luxem-
bourg sont considérables compte tenu de la part

thodes différentes ont été utilisées: 1) dans le cadre
des comptes nationaux, la demande privée est venti-
lée par type de biens et services payés par les mé-
nages et 2) dans les enquêtes sur le budget des mé-
nages, les ménages individuels précisent la part de
leur budget consacrée à l’achat de catégories bien
définies de biens et services. Bien que les données du
SCN (1) utilisent souvent les données sur le budget
des ménages (2), les résultats diffèrent.

importante de la participation au coût (Allemagne)
ou des versements directs élevés non rembour-
sables pris en charge par les ménages (Luxem-
bourg). Les dépenses des ménages sont faibles au
Royaume-Uni, en Suède et au Danemark, où les
systèmes de soins de santé sont basés sur des pres-
tations de santé directes et où les secteurs privés
sont peu développés (voir Bierings et Haponiuk,
2001).

Dans chaque pays, le système d’assurance maladie
comporte une composante obligatoire (le régime
«public») et une composante volontaire (le régime
«privé») qui ont chacune leurs propres particulari-
tés. Le régime obligatoire d’assurance maladie est
presque entièrement financé par l’impôt et par les
cotisations sociales, et il couvre la majeure partie
de la population dans chaque pays. À quelques pe-
tites différences près entre pays, presque 80 % des
dépenses totales de santé peuvent être attribuées
à la partie «publique» ou aux unités administra-
tives. Il est à noter que l’impôt et les primes d’as-
surance (sociale) ne sont pas considérés comme
consommation. La principale cause de non-
comparabilité des dépenses de santé EBM
entre les pays vient de ce que le financement peut
être assuré, dans un pays, par des cotisations d’as-
surance sociale et, dans un autre, par l’impôt. En
vertu d’un régime basé sur les remboursements, les
personnes paient des primes d’assurance sociale,
et, lorsque, par exemple, elles vont à l’hôpital ou
consultent un médecin, elles paient normalement
la facture médicale, puis sont remboursées par des
unités administratives. En vertu de l’autre régime
qui, lui, est basé sur les prestations de santé di-
rectes, les personnes paient indirectement sous
forme d’impôt, et les biens et services de soins de
santé sont généralement fournis directement sous
forme de transferts sociaux en nature.

6.4.9. Recherche et développement 
dans le domaine de la santé

Les programmes de recherche et de développe-
ment (R & D) dans le domaine de la santé incluent
la R & D sur la nutrition et l’hygiène alimentaire, les
rayonnements utilisés aux fins médicales, le génie
biochimique et la pharmacologie, ainsi que la re-
cherche consacrée à l’épidémiologie, la prévention
des maladies professionnelles et la toxicomanie. Se-
lon les données Eurostat, l’augmentation des dota-
tions budgétaires affectées à la R & D dans le do-
maine de la santé varie considérablement entre
États membres (voir tableau 6.4.18). La R & D
consacrée à la protection et à l’amélioration de la
santé, exprimée en proportion de la totalité des dé-
penses publiques consacrées à la R & D, a augmen-
té dans l’UE depuis les années 80. En 1997, 
pour l’UE, cette proportion était de 5,9 % (voir ta-
bleau 6.4.18), mais il est difficile de faire des com-
paraisons entre pays.
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EU-15 B DK D EL E F IRL I L

1993 : 377 427 2 224 155 570 2 071 88 1 115 10

1994 : 389 396 2 284 161 582 2 156 99 1 140 10

1995 13 338 381 433 3 070 163 607 2 237 101 1 122 11

1996 13 785 400 440 3 277 171 669 2 279 109 1 122 12

1997 14 063 416 446 3 280 170 708 2 324 117 1 153 12

1998 14 411 417 456 3 389 185 716 2 355 114 1 291 12

1999 14 842 451 473 3 543 186 731 2 392 120 1 299 14

2000 15 089 490 472 3 606 184 815 2 414 132 1 277 15

Dont

200 Professions intellectuelles et scientifiques 3 251 202 38 586 57 329 260 53 303 2

222 Médecins et assimilés 1 458 44 20 363 51 143 205 11 248 2

223 Cadres infirmiers et sages-femmes 963 112 8 : 1 140 : 38 : 0

244 Spécialistes des sciences sociales 
et humaines 

504 37 3 173 1 26 22 2 5 0

299 Autres 327 10 7 50 4 21 32 2 50 0

300 Professions intermédiaires 4 740 84 160 1 588 52 85 757 16 576 5

322 Professions intermédiaires de la médecine
moderne 

837 37 20 187 7 47 93 6 125 1

323 Personnel infirmier et sages-femmes (niveau
intermédiaire) 

2 088 5 48 762 34 : 375 2 331 3

346 Professions intermédiaires du travail social 706 : 5 312 2 7 69 4 36 0

399 Autres 1 110 41 87 327 9 31 220 5 84 2

400 Employés de type administratif 1 195 39 24 183 20 61 250 13 114 1

411 Secrétaires et opérateurs sur claviers 398 16 13 52 8 15 96 4 50 1

419 Autres employés de bureau 302 18 4 84 10 32 19 4 11 0

499 Autres 495 5 6 46 2 14 135 4 53 0

500 Personnel des services 4 164 84 200 848 32 244 906 31 194 3

512 Intendants et personnel des services 
de restauration 

389 14 5 148 6 23 51 4 : 1

513 Personnel soignant et assimilé 3 716 70 195 679 25 219 850 26 180 2

599 Autres 59 0 0 21 1 1 5 1 14 0

Notamment: médecins et assimilés hors secteur N

000 Total 893 35 12 204 15 88 212 5 60 2

222 Médecins et assimilés 348 14 5 84 12 43 84 2 32 1

223 Cadres infirmiers et sages-femmes 58 7 0 : : 13 : 1 : :

322 Professions intermédiaires de la médecine
moderne

417 15 7 107 2 33 96 2 22 1

323 Personnel infirmier et sages-femmes (niveau
intermédiaire) 

70 0 0 13 1 : 32 : 6 0

Source: Eurostat, base de données NewCronos (enquête sur les forces de travail).



884 : 198 : : 2 607 : : : 1993

906 : 199 : : 2 662 : : : 1994

916 270 196 291 813 2 729 21 356 1995

917 277 201 287 802 2 824 20 376 375 1996

968 282 207 308 768 2 904 21 381 399 1997

987 291 198 305 756 2 938 21 383 410 1998

1 009 293 226 327 786 2 989 21 396 428 1999

1 064 293 248 327 763 2 989 21 402 445 2000

Dont

219 38 62 126 105 869 4 37 76 200 Professions intellectuelles et scientifiques 

53 32 53 23 32 176 2 11 37 222 Médecins et assimilés

58 : : 67 39 501 2 19 - 223 Cadres infirmiers et sages-femmes 

73 3 5 22 21 109 0 2 23 244 Spécialistes des sciences sociales 
et humaines 

35 3 4 14 13 83 1 5 18 299 Autres

407 142 31 95 176 566 5 107 194 300 Professions intermédiaires 

86 24 8 11 21 165 0 13 65 322 Professions intermédiaires de la médecine
moderne 

196 84 0 72 56 121 2 54 95 323 Personnel infirmier et sages-femmes (niveau
intermédiaire) 

46 22 : 5 17 180 0 16 3 346 Professions intermédiaires du travail social 

79 12 23 7 82 100 3 24 32 399 Autres 

68 12 29 18 30 334 1 14 26 400 Employés de type administratif 

17 8 4 7 16 91 0 11 11 411 Secrétaires et opérateurs sur claviers 

15 3 0 3 6 94 0 - 8 419 Autres employés de bureau 

36 2 25 8 8 149 0 3 7 499 Autres

221 55 84 62 404 796 9 200 97 500 Personnel des services 

24 9 11 5 12 74 1 4 24 512 Intendants et personnel des services 
de restauration 

195 46 70 57 389 714 8 191 69 513 Personnel soignant et assimilé 

2 0 3 1 3 8 0 4 4 599 Autres 

Notamment: médecins et assimilés hors secteur N

48 14 9 23 30 136 : : : 000 Total

9 7 5 9 6 36 : : : 222 Médecins et assimilés 

2 : : 3 5 28 : : : 223 Cadres infirmiers et sages-femmes 

32 6 4 9 15 67 : : : 322 Professions intermédiaires de la médecine
moderne

5 1 : 1 4 6 : : : 323 Personnel infirmier et sages-femmes (niveau
intermédiaire) 

NL A P FIN S UK IS NO CH

(1 000)
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6.1.2. Pourcentage de l’emploi dans le secteur sanitaire et social par rapport à l’emploi total

EU-15 B DK D EL E F IRL I L

1993 : 10,1 16,6 6,2 4,2 4,8 9,5 7,6 5,5 6,0

1994 : 10,4 15,6 6,4 4,3 5,0 9,9 8,2 5,7 6,1

1995 9,0 10,0 16,6 8,6 4,3 5,0 10,1 8,0 5,6 6,6

1996 9,2 10,5 16,8 9,2 4,4 5,4 10,3 8,3 5,6 7,2

1997 9,4 10,8 16,7 9,3 4,4 5,6 10,5 8,6 5,8 7,3

1998 9,5 10,8 17,0 9,5 4,7 5,4 10,5 7,6 6,3 7,2

1999 9,5 11,3 17,5 9,8 4,7 5,3 10,5 7,5 6,3 8,1

2000 9,5 11,9 17,4 9,9 4,7 5,3 10,4 8,0 6,1 8,1

Emploi par profession en % de l'emploi
total dans le secteur sanitaire et social

200 Professions intellectuelles et scientifiques 24,7 52,7 10,1 18,7 36,2 44,2 13,4 50,0 27,9 23,8

222 Médecins et assimilés 11,6 12,8 5,9 11,7 33,1 18,6 10,9 8,6 22,7 19,1

223 Cadres infirmiers et sages-femmes 7,2 28,7 2,1 0,0 0,4 20,0 0,0 35,5 0,0 0,8

244 Spécialistes des sciences sociales 
et humaines 

3,5 8,7 1,1 5,2 0,9 3,2 1,0 2,4 0,4 2,0

299 Autres 2,4 2,5 1,0 1,8 1,8 2,4 1,5 3,5 4,8 1,9

300 Professions intermédiaires 34,9 16,9 37,5 49,0 29,3 11,2 34,6 13,3 46,4 43,9

322 Professions intermédiaires de la médecine
moderne 

5,8 8,5 5,9 5,5 5,2 5,9 4,3 4,3 8,1 5,1

323 Personnel infirmier et sages-femmes
(niveau intermédiaire) 

16,1 1,0 11,2 24,5 18,2 0,0 17,6 1,5 29,0 24,4

346 Professions intermédiaires du travail social 5,0 0,0 1,1 9,0 0,7 1,0 2,5 3,4 2,7 1,1

399 Autres 8,1 7,5 19,3 10,0 5,1 4,3 10,2 4,1 6,6 13,3

400 Employés de type administratif 9,2 11,1 5,8 5,9 11,5 8,1 11,0 11,8 9,9 14,9

411 Secrétaires et opérateurs sur claviers 3,2 3,8 3,6 1,8 5,1 2,2 4,1 4,3 4,9 6,0

499 Autres 6,1 7,3 2,2 4,1 6,5 6,0 6,9 7,4 5,0 8,8

500  Personnel des services 31,2 19,3 46,6 26,4 23,0 36,4 41,1 24,9 15,9 17,4

512 Intendants et personnel des services 
de restauration

3,0 4,7 2,4 4,8 5,5 4,0 2,1 3,9 0,0 6,5

523 Personnel soignant et assimilé 27,8 14,3 44,1 21,0 17,3 32,2 38,8 20,6 15,2 10,4

599 Autres 0,4 0,3 0,1 0,6 0,1 0,2 0,1 0,4 0,7 0,6

Notamment: médecins et assimilés hors secteur N

000 Total 19,3 34,8 7,6 13,4 29,9 38,7 13,8 38,2 21,7 19,6

222 Médecins et assimilés 9,7 9,0 4,3 10,1 27,9 17,5 8,5 8,1 19,4 13,6

223 Cadres infirmiers et sages-femmes 6,4 22,8 1,7 : 0,5 17,2 : 28,7 : 0,9

322 Professions intermédiaires de la médecine
moderne

2,8 3,0 1,5 3,0 0,9 4,0 4,0 1,4 1,8 4,1

323 Personnel infirmier et sages-femmes
(niveau intermédiaire)

0,5 0,1 0,1 0,4 0,6 : 1,3 : 0,5 1,0

Source: Eurostat, base de données NewCronos (enquête sur les forces de travail).
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NL A P FIN S UK IS NO CH

13,3 : 4,4 : : 10,2 : : : 1993

13,5 : 4,5 : : 10,4 : : : 1994

13,5 7,3 4,4 14,4 20,1 10,5 15,4 17,4 : 1995

13,2 7,7 4,5 13,9 20,1 10,8 14,5 17,8 9,9 1996

13,5 7,8 4,6 14,5 19,6 10,9 15,2 17,5 10,6 1997

13,3 8,0 4,2 14,0 19,2 10,9 14,2 17,1 10,7 1998

13,3 8,0 4,7 14,0 19,4 10,9 13,9 17,6 11,1 1999

14,4 8,0 5,1 13,9 18,5 10,8 13,4 17,7 11,5 2000

Emploi par profession en % de l'emploi
total dans le secteur sanitaire et social

25,0 17,0 28,7 41,4 14,4 33,2 : : : 200 Professions intellectuelles et scientifiques 

6,8 15,3 25,4 6,9 5,3 7,3 : : : 222 Médecins et assimilés

7,6 0,0 0,0 21,7 4,9 19,2 : : : 223 Cadres infirmiers et sages-femmes 

6,8 0,7 2,1 7,3 2,5 4,0 : : : 244 Spécialistes des sciences sociales 
et humaines 

3,8 1,0 1,2 5,5 1,7 2,7 : : : 299 Autres

44,0 55,1 15,1 31,6 22,8 21,9 : : : 300 Professions intermédiaires

9,2 9,7 4,5 3,3 3,3 5,4 : : : 322 Professions intermédiaires de la médecine
moderne 

21,0 33,4 0,0 24,6 6,8 5,5 : : : 323 Personnel infirmier et sages-femmes
(niveau intermédiaire) 

4,8 8,1 0,0 1,4 2,1 7,3 : : : 346 Professions intermédiaires du travail social 

9,0 3,8 10,6 2,3 10,6 3,8 : : : 399 Autres

7,5 5,3 15,1 5,5 4,4 14,2 : : : 400 Employés de type administratif 

2,1 3,0 2,6 1,9 2,4 3,9 : : : 411 Secrétaires et opérateurs sur claviers

5,4 2,3 12,5 3,6 2,0 10,3 : : : 499 Autres 

23,5 22,7 41,0 21,5 58,4 30,7 : : : 500  Personnel des services

2,4 3,0 6,2 2,0 1,5 2,6 : : : 512 Intendants et personnel des services 
de restauration

20,6 19,6 31,8 19,2 56,6 27,8 : : : 523 Personnel soignant et assimilé

0,5 0,0 3,1 0,3 0,2 0,3 : : : 599 Autres 

: : : Notamment: médecins et assimilés hors secteur N

13,9 13,5 22,8 30,7 11,8 25,1 : : : 000 Total

5,0 11,0 21,3 7,2 4,2 5,9 : : : 222 Médecins et assimilés

5,5 : : 20,4 5,1 16,8 : : : 223 Cadres infirmiers et sages-femmes

3,0 2,2 1,5 2,8 1,9 2,2 : : : 322 Professions intermédiaires de la médecine
moderne

0,5 0,2 : 0,4 0,5 0,2 : : : 323 Personnel infirmier et sages-femmes
(niveau intermédiaire)
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6.1.3. Nombre de médecins praticiens

B DK D EL E F L NL

1970 : 6 925 126 909 14 263 : 62 400 384 : 

1980 22 759 11 143 173 325 23 469 : 104 073 621 : 

1985 27 989 13 848 198 854 29 103 : 120 929 663 : 

1990 32 547 15 104 237 750 34 336 : 148 089 766 : 

1991 33 271 15 284 244 238 37 238 : 152 096 780 : 

1992 34 069 15 667 251 877 38 738 : 155 896 814 : 

1993 34 736 15 876 259 981 40 116 : 158 897 848 : 

1994 35 486 15 886 267 186 40 487 : 160 235 870 : 

1995 35 870 16 110 273 880 41 039 92 000 169 447 1 137 28 709

1996 36 644 16 253 279 335 41 511 106 400 171 758 1 189 29 568

1997 37 451 16 306 282 737 43 030 107 900 174 560 1 253 29 721

1998 38 109 16 603 287 032 44 753 106 300 175 431 1 299 29 520

1999 38 769 16 844 291 171 46 124 110 700 177 138 1 342 30 316

2000 39 519 : 294 676 47 521 119 400 : 1 373 : 

NB: Pas de données pour IRL, I et FIN.
Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).

6.1.4. Nombre de médecins praticiens pour 100 000 habitants

NB: Pas de données pour IRL, I et FIN.
Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).

1970 : 135 162 162 : 123 113 : 

1980 231 218 222 245 : 194 171 : 

1985 284 270 256 293 : 219 181 : 

1990 327 293 301 339 : 262 202 : 

1991 333 296 306 365 : 267 203 : 

1992 340 302 314 376 : 272 209 : 

1993 345 306 321 388 : 276 215 : 

1994 351 305 328 389 : 277 217 : 

1995 354 307 336 393 235 292 280 186

1996 361 308 341 397 271 295 288 191

1997 368 308 345 410 275 298 300 191

1998 374 312 350 426 270 299 307 189

1999 380 316 355 438 281 300 313 192

2000 386 : 359 : 303 : 315 : 

B DK D EL E F L NL
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A P S UK IS NO CH LI

10 153 : 10 560 51 098 291 5 361 5 508 15 1970

12 374 : 18 300 72 198 488 8 050 7 473 19 1980

14 215 24 674 : 78 550 626 9 176 9 299 22 1985

17 189 24 169 22 182 80 954 726 13 234 10 398 28 1990

17 889 24 280 23 154 81 306 734 10 955 10 781 29 1991

18 737 24 667 23 655 84 886 771 10 996 11 120 31 1992

19 491 24 499 23 861 87 721 779 11 302 11 563 32 1993

20 528 25 211 24 545 88 726 797 11 754 11 814 32 1994

21 363 25 491 24 587 92 299 809 12 146 12 327 32 1995

22 364 26 418 24 765 95 191 839 12 434 12 711 33 1996

23 318 26 384 24 600 98 827 884 11 121 13 038 41 1997

24 368 26 193 24 957 101 732 909 12 102 13 357 44 1998

24 223 : 25 428 104 417 938 12 464 13 622 : 1999

25 001 27 031 26 400 106 996 : : 13 935 : 2000

136 : 132 92 143 139 89 72 1970

164 : 220 128 215 197 119 74 1980

188 247 : 139 260 221 144 82 1985

224 244 260 141 286 313 156 98 1990

230 246 270 141 287 258 160 100 1991

238 250 274 147 297 257 163 105 1992

245 248 275 151 297 263 167 107 1993

256 255 281 152 301 272 170 106 1994

266 257 279 158 303 279 176 104 1995

278 266 280 162 313 285 180 107 1996

289 266 278 168 328 253 184 132 1997

302 263 282 172 334 274 188 140 1998

300 : 287 176 340 280 191 : 1999

309 265 298 179 : : 195 : 2000

A P S UK IS NO CH LI



6.1.5. Nombre de médecins habilités à exercer

NB: Pas de données pour EL, F et UK.
Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).
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1970 14 991 : : 45 335 : 58 297 : 

1980 24 536 : : 86 253 : 148 101 : 

1985 29 993 15 736 199 146 127 195 5 750 215 206 : 

1990 34 275 17 285 287 170 148 717 5 450 266 447 : 

1991 35 199 17 625 297 803 153 306 5 995 276 810 : 

1992 36 178 17 962 307 994 156 100 7 096 285 111 : 

1993 36 821 18 217 317 737 159 291 7 212 313 337 : 

1994 37 792 18 491 326 760 162 089 7 129 319 502 : 

1995 38 369 18 760 335 348 162 650 7 563 324 348 1 158

1996 38 690 19 061 343 556 165 560 7 622 327 254 1 210

1997 39 240 19 333 350 854 168 240 7 801 332 124 1 275

1998 40 291 19 647 357 727 171 494 8 102 335 786 1 321

1999 41 331 19 980 363 396 174 916 8 469 339 264 1 364

2000 42 036 : 369 319 179 033 9 439 345 718 1 394

B DK D E IRL I L

6.1.6. Nombre de médecins habilités à exercer pour 100 000 habitants

NB: Pas de données pour EL, F et UK.
Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).

1970 155 : : 135 : 109 : 

1980 249 : : 232 : 263 : 

1985 304 308 326 332 162 380 : 

1990 345 337 363 383 155 470 : 

1991 352 342 373 394 170 488 : 

1992 361 348 384 401 200 502 : 

1993 366 352 392 408 202 550 : 

1994 374 356 402 414 199 559 : 

1995 379 360 411 415 210 566 285

1996 381 363 420 422 211 571 293

1997 386 366 428 428 214 578 305

1998 395 371 436 436 219 583 312

1999 405 376 443 444 227 589 318

2000 411 : 449 454 250 599 320

B DK D E IRL I L
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16 292 12 287 8 156 4 798 : : 8 890 1970

26 987 16 938 19 332 9 004 : : 15 865 1980

32 193 19 451 24 390 10 193 : : 17 667 1985

37 461 23 238 28 016 12 091 : : 20 030 1990

39 069 24 049 28 326 12 357 : 11 089 20 594 1991

: 25 268 28 604 12 929 : 11 383 20 706 1992

: 26 121 28 769 13 344 : 11 652 21 238 1993

: 27 170 29 031 13 700 : 12 076 21 788 1994

: 27 889 29 353 14 141 : 12 871 22 275 1995

: 28 530 29 902 14 579 : 13 351 22 718 1996

: 29 226 30 431 15 192 : 13 547 23 144 1997

46 101 30 110 31 087 15 436 34 458 : 23 679 1998

48 987 30 115 31 758 15 794 : : 24 026 1999

50 856 31 059 32 498 15 905 : : 25 216 2000

NL A P FIN S NO CH

126 165 94 104 : : 144 1970

192 224 199 189 : : 252 1980

223 257 244 208 : : 274 1985

252 302 282 243 : : 300 1990

260 310 287 247 : 261 305 1991

: 321 290 257 : 266 303 1992

: 328 292 264 : 271 307 1993

: 339 293 270 : 279 313 1994

: 347 296 277 : 296 317 1995

: 354 301 285 : 306 322 1996

: 362 306 296 : 308 327 1997

294 373 312 300 389 : 334 1998

311 373 318 306 : : 337 1999

321 : 325 308 : : 352 2000

NL A P FIN S NO CH



6.1.10. Nombre de médecins spécialistes par spécialité, année disponible la plus récente

NB: On ne dispose pas de données pour IRL et I. Angleterre: seulement les personnes employées dans le service national de santé.
Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).
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Anesthésie et soins intensifs 1 609 735 17 533 1 420 2 805 10 099 60 1 089

Chirurgie générale 1 536 631 14 046 1 898 4 716 4 757 59 1 023

Chirurgie infantile : : 140 155 278 74 0 : 

Chirurgie neurologique 133 : 1 160 241 398 343 4 109

Chirurgie plastique 168 : 210 223 468 238 4 176

Dermatologie 631 164 6 029 770 1 124 3 855 20 396

Gynécologie et obstétrique 1 303 500 18 686 2 301 4 351 5 006 57 817

Médecins généralistes 19 493 3 916 109 937 : : 96 246 371 7 217

Médecine interne 2 190 1 054 45 497 : 4 242 2 423 102 1 707

Cardiologie 797 188 2 787 2 274 1 904 5 609 33 662

Endocrinologie : : 335 355 840 1 279 3 : 

Gastro-entérologie 387 : 1 761 450 1 616 3 164 15 145

Médecine respiratoire (pneumologie) 313 89 1 175 922 873 2 522 16 388

Oncologie : 88 1 015 42 426 487 0 : 

Rhumatologie 246 181 672 219 548 2 582 13 163

Neurologie 176 188 2 738 486 1 002 1 620 17 651

Psychiatrie/Neuropsychiatrie 1 924 733 9 356 1 224 2 603 13 291 51 2 246

Médecine du travail 768 : 3 592 28 1 017 4 736 8 1 102

Opthalmologie 1 001 312 8 108 1 512 2 349 5 280 45 627

Oto-rhino-laryngologie 590 358 6 742 947 1 662 2 884 30 453

Pédiatrie 1 413 316 15 141 2 736 7 019 6 263 52 996

Radiothérapie/Radiologie 1 734 406 7 729 1 692 2 316 7 801 46 1 055

Urologie 348 111 5 303 677 1 373 436 21 315

B DK D EL E F L NL

2001 1999 2001 2001 1996 2001 2000 1999
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1 639 1 144 555 1 156 7 515 57 444 769 Anesthésie et soins intensifs

1 176 1 288 995 1 631 5 036 73 864 912 Chirurgie générale

16 96 50 : 285 3 : 49 Chirurgie infantile

123 143 39 86 427 6 : 62 Chirurgie neurologique

85 170 45 107 578 11 : 104 Chirurgie plastique

524 254 172 339 1 093 15 110 286 Dermatologie

1 280 1 336 550 1 203 4 152 45 414 885 Gynécologie et obstétrique

11 081 4 530 2 013 5 230 30 685 171 2 352 2 740 Médecins généralistes

2 692 1 454 1 095 2 621 : 137 1 067 4 004 Médecine interne

: 700 96 532 1 412 24 189 358 Cardiologie

: 158 22 130 987 3 : 109 Endocrinologie

: 376 62 169 1 154 19 145 234 Gastro-entérologie

319 463 214 269 1 019 18 130 198 Médecine respiratoire (pneumologie)

: 171 108 268 776 20 87 180 Oncologie

: 83 99 218 904 16 407 246 Rhumatologie

582 319 252 284 751 20 190 250 Neurologie

: 869 913 1 444 7 437 69 770 1 598 Psychiatrie/Neuropsychiatrie

72 457 30 734 208 2 : 61 Médecine du travail

651 735 357 590 2 067 30 264 531 Opthalmologie

496 486 283 587 1 339 21 245 329 Oto-rhino-laryngologie

955 1 307 519 1 202 4 943 74 367 856 Pédiatrie

780 823 498 931 2 507 37 342 414 Radiothérapie/Radiologie

399 286 95 303 1 115 16 109 151 Urologie

A P FIN S Angleterre IS NO CH

2001 2000 2001 1998 2001 2000 1998 1999



6.1.11. Nombre de médecins spécialistes par spécialité pour 100 000 habitants, année
disponible la plus récente

NB: On ne dispose pas de données pour IRL et I. Angleterre: seulement les personnes employées dans le service national de santé.
Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).
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Anesthésie et soins intensifs 16 14 21 13 7 17 14 7

Chirurgie générale 15 12 17 18 12 8 14 6

Chirurgie infantile : : 0 1 1 0 : : 

Chirurgie neurologique 1 : 1 2 1 1 1 1

Chirurgie plastique 2 : 0 2 1 0 1 1

Dermatologie 6 3 7 7 3 7 5 3

Gynécologie et obstétrique 12 9 23 22 11 9 13 5

Médecins généralistes : 73 13 : : 16 85 46

Médecine interne 21 20 55 22 11 4 23 11

Cardiologie 7 4 3 3 5 10 8 4

Endocrinologie : : 0 4 2 2 1 : 

Gastro-entérologie 3 : 2 9 4 5 3 1

Médecine respiratoire (pneumologie) 3 2 1 0 2 4 4 2

Oncologie : 2 1 2 1 1 : : 

Rhumatologie 2 3 1 5 1 4 3 1

Neurologie 1 4 3 12 3 3 4 4

Psychiatrie/Neuropsychiatrie 18 14 11 18 7 23 12 14

Médecine du travail 4 : 4 3 3 8 2 7

Opthalmologie 10 6 10 14 6 9 10 4

Oto-rhino-laryngologie 6 7 8 9 4 5 7 3

Pédiatrie 13 6 18 26 18 11 12 6

Radiothérapie/Radiologie 17 8 9 16 6 13 11 7

Urologie 3 2 6 6 3 1 5 2

B DK D EL E F L NL

2001 1999 2001 2001 1996 2001 2000 1999
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19 11 11 13 15 20 10 11 Anesthésie et soins intensifs

14 13 19 18 10 26 20 13 Chirurgie générale

0 1 1 : 1 1 : 1 Chirurgie infantile

1 1 8 1 1 2 : 1 Chirurgie neurologique

1 2 9 1 1 4 : 1 Chirurgie plastique

6 3 3 4 2 5 2 4 Dermatologie

15 13 11 14 8 16 9 12 Gynécologie et obstétrique

: 45 39 59 62 61 53 38 Médecins généralistes

32 15 21 30 : 49 24 56 Médecine interne

: 7 19 6 3 9 4 5 Cardiologie

: 2 4 1 2 1 : 2 Endocrinologie

: 4 1 2 2 7 3 3 Gastro-entérologie

4 5 4 3 2 6 3 3 Médecine respiratoire (pneumologie)

: 2 2 3 2 7 2 3 Oncologie

: 1 2 2 2 6 9 3 Rhumatologie

7 3 5 3 2 7 4 4 Neurologie

10 9 18 16 15 25 17 22 Psychiatrie/Neuropsychiatrie

1 5 6 8 0 1 : 1 Médecine du travail

8 7 7 7 4 11 6 7 Opthalmologie

6 5 5 7 3 8 6 5 Oto-rhino-laryngologie

11 13 10 14 10 27 8 12 Pédiatrie

9 8 10 11 5 13 8 6 Radiothérapie/Radiologie

5 3 2 3 2 6 2 2 Urologie

A P FIN S Angleterre IS NO CH

2001 2000 2001 1998 2001 2000 1998 1999



6.1.12. Nombre de dentistes praticiens

NB: On ne dispose pas de données pour E, I, P et FIN. Données pour UK: seulement Angleterre et pays de Galles.
Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).
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1970 1 758 3 125 38 524 4 395 : : 106 3 364

1980 4 353 5 108 34 981 7 646 30 321 1 033 131 5 688

1985 6 214 5 152 36 853 8 737 34 744 1 168 168 7 116

1990 7 135 5 242 43 167 10 038 37 931 1 313 198 : 

1991 7 045 5 240 54 972 10 258 38 146 1 348 198 : 

1992 6 978 5 244 56 342 10 403 38 451 1 400 205 : 

1993 6 971 5 262 58 194 10 731 38 868 1 433 203 : 

1994 7 070 5 175 59 211 10 865 39 284 1 494 210 : 

1995 7 085 5 191 60 616 10 663 39 714 1 568 223 6 344

1996 7 152 5 202 61 404 11 419 39 565 1 609 231 : 

1997 7 360 5 156 62 024 11 638 39 471 1 671 245 : 

1998 7 106 5 166 62 277 11 947 39 457 1 713 257 : 

1999 : 5 142 62 564 12 152 40 088 1 794 264 : 

2000 : : 63 120 12 362 40 539 2 013 282 : 

B DK D EL F IRL L NL

6.1.13. Nombre de dentistes praticiens pour 100 000 habitants

NB: On ne dispose pas de données pour E, I, P et FIN. Données pour UK: seulement Angleterre et pays de Galles.
Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).

1970 18 36 49 50 : : 31 26

1980 44 53 45 80 56 30 36 40

1985 63 52 47 88 63 33 46 49

1990 72 53 55 99 67 37 52 : 

1991 71 53 69 101 67 38 52 : 

1992 70 53 70 101 67 39 53 : 

1993 69 53 72 104 68 40 51 : 

1994 70 52 73 104 68 42 52 : 

1995 70 52 74 102 68 44 55 41

1996 71 52 75 109 68 44 56 : 

1997 72 51 76 111 67 46 59 : 

1998 70 51 76 114 67 46 61 : 

1999 : 51 76 115 68 48 62 : 

2000 : : 77 : : 53 65 : 

B DK D EL F IRL L NL
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3 217 6 720 12 786 101 3 355 1 982 6 1970

3 095 8 263 17 604 168 : 2 841 8 1980

3 078 : 19 854 197 3 414 3 117 7 1985

3 317 8 629 21 083 230 3 484 3 268 12 1990

3 354 8 923 20 991 241 3 479 3 252 12 1991

3 422 8 923 20 990 257 3 519 3 368 12 1992

3 517 8 459 21 440 264 3 515 3 309 12 1993

3 607 8 338 21 547 273 3 540 3 479 11 1994

3 395 : 21 806 270 3 566 3 474 12 1995

3 524 7 643 22 274 277 3 627 3 460 15 1996

3 623 7 514 22 676 284 3 692 3 549 18 1997

3 619 7 667 23 409 271 3 642 3 470 20 1998

3 666 7 837 23 897 278 : 3 449 : 1999

3 722 7 722 24 423 283 : 3 468 : 2000

A S UK IS NO CH LI

43 84 23 49 87 32 29 1970

41 100 31 74 : 45 31 1980

41 : 35 82 82 48 26 1985

43 101 37 91 82 49 42 1990

43 104 36 94 82 48 41 1991

43 103 36 99 82 49 41 1992

44 97 37 101 82 48 40 1993

45 95 37 103 82 50 36 1994

42 : 37 101 82 49 39 1995

44 86 38 103 83 49 49 1996

45 85 38 105 84 50 58 1997

45 87 40 99 82 49 64 1998

45 89 40 101 : 48 : 1999

46 87 41 101 : 48 : 2000

A S UK IS NO CH LI



6.1.14. Nombre de dentistes habilités à exercer

NB: On ne dispose pas de données pour EL, F et IRL.
Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).
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1970 2 718 : : 3 361 : : : 3 217

1980 4 291 : 44 084 3 946 : : : 3 095

1985 6 214 5 702 47 043 5 137 71 : 7 118 3 078

1990 7 135 6 148 56 672 10 347 13 430 : 7 900 3 317

1991 7 033 6 199 56 942 11 249 19 651 : : 3 354

1992 6 978 6 292 71 528 11 808 22 868 : : 3 422

1993 6 855 6 365 73 477 12 247 24 777 : : 3 517

1994 6 961 6 412 74 644 13 242 26 561 : : 3 607

1995 6 983 6 457 75 998 14 012 28 257 227 7 668 3 687

1996 7 200 6 499 76 390 14 877 29 602 235 : 3 793

1997 7 490 6 506 77 349 15 291 30 464 250 8 614 3 848

1998 7 586 6 549 77 895 16 133 31 437 262 8 172 3 813

1999 : 6 566 78 689 16 891 32 135 269 8 501 3 835

2000 : : 78 759 17 538 33 124 287 8 819 3 874

B DK D E I L NL A

6.1.15. Nombre de dentistes habilités à exercer pour 100 000 habitants

NB: On ne dispose pas de données pour EL, F et IRL.
Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).

1970 28 : : 10 : : : 43

1980 44 : 56 11 : : : 41

1985 63 111 61 13 0 : 49 41

1990 72 119 72 27 24 : 53 43

1991 70 120 71 29 35 : : 43

1992 70 121 89 30 40 : : 43

1993 68 122 91 31 43 : : 44

1994 69 123 92 34 46 : : 45

1995 69 123 93 36 49 56 50 46

1996 71 123 93 38 52 57 : 47

1997 74 123 94 39 53 60 55 48

1998 74 123 95 41 55 62 52 47

1999 : 123 95 43 56 63 54 47

2000 : : 96 44 57 66 56 48

B DK D E I L NL A
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471 2 695 : 14 973 : : : 1970

1 083 3 941 10 338 17 949 : 3 710 : 1980

1 265 3 916 11 790 21 082 : 3 702 : 1985

1 687 4 486 12 412 22 344 251 4 949 : 1990

1 691 4 562 12 591 22 088 263 5 084 : 1991

1 772 4 614 12 760 22 154 270 : : 1992

2 064 4 602 12 972 22 782 275 : : 1993

2 307 4 685 13 178 23 735 278 5 600 : 1994

2 529 4 761 13 441 23 988 284 5 154 : 1995

2 780 4 796 : 24 485 295 : : 1996

3 025 4 839 : 25 118 : : : 1997

3 322 4 833 13 457 25 801 : 5 160 : 1998

3 769 4 826 : 26 424 : : : 1999

4 370 4 794 : : : : : 2000

P FIN S UK IS NO CH

5 58 : 27 : : : 1970

11 83 125 32 : 91 : 1980

13 80 141 37 : 89 : 1985

17 90 146 39 99 117 : 1990

17 91 147 38 103 120 : 1991

18 92 148 38 104 : : 1992

21 91 149 39 105 : : 1993

23 92 151 41 105 129 : 1994

26 93 152 41 106 119 : 1995

28 94 : 42 110 : : 1996

30 94 : 43 : : : 1997

33 94 152 44 : 117 : 1998

38 94 : 44 : : : 1999

44 93 : : : : : 2000

P FIN S UK IS NO CH



6.1.16. Nombre total de pharmaciens praticiens

NB: On ne dispose pas de données pour I, IRL et UK.
Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).
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1970 : : : 2 120 : 23 324 181 1 057

1980 : : : 5 170 : 39 747 223 1 529

1985 : : : 5 994 : 46 192 254 1 900

1990 : : : 7 463 23 000 53 481 307 2 247

1991 : : : 7 670 23 000 54 080 316 2 287

1992 : 2 451 46 772 7 834 19 000 54 284 336 2 393

1993 : 2 449 47 363 7 948 16 000 52 673 255 2 464

1994 9 499 2 412 48 392 8 147 24 300 53 085 263 2 484

1995 9 692 2 446 49 429 8 348 23 800 53 810 269 2 556

1996 9 879 2 459 50 372 8 646 28 000 55 153 286 2 622

1997 10 087 2 553 52 076 8 770 23 900 55 137 284 2 717

1998 10 437 2 404 52 221 8 767 26 600 58 839 292 2 922

1999 10 724 2 643 53 001 8 928 25 800 56 195 : 2 965

2000 : 2 666 53 223 8 977 31 200 58 407 : : 

B DK D EL E F L NL

6.1.17. Nombre de pharmaciens praticiens pour 100 000 habitants

NB: On ne dispose pas de données pour I, IRL et UK.
Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).

1970 : : 30 24 : 46 53 8

1980 : : 41 54 : 74 61 11

1985 : : 46 60 : 84 69 13

1990 : : : 74 : 95 81 15

1991 : : 52 75 : 95 82 15

1992 : 47 53 76 : 95 86 16

1993 : 47 53 77 : 92 65 16

1994 94 46 54 78 62 92 66 16

1995 96 47 55 80 61 93 66 17

1996 97 47 56 83 71 95 69 17

1997 99 48 57 84 61 94 68 17

1998 102 45 58 83 68 100 69 19

1999 105 50 58 : 65 95 : 19

2000 : 50 58 : 79 : : : 

B DK D EL E F L NL
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2 627 : : 3 230 93 : 1 140 1 1970

2 972 : 7 788 3 972 151 : 1 217 2 1980

3 136 : 7 085 4 107 178 : 1 366 2 1985

3 486 : 6 877 5 080 223 1 909 1 536 2 1990

3 582 : 6 924 5 285 222 : 1 537 2 1991

3 745 : 6 954 5 416 236 : 1 562 2 1992

3 871 : 6 985 5 603 240 : 1 543 2 1993

4 009 : 7 113 5 786 261 : 1 591 2 1994

4 071 : 7 204 5 945 293 : 1 585 2 1995

4 180 : 7 250 6 035 313 1 854 1 579 2 1996

4 264 : 7 367 6 040 329 : 1 651 2 1997

4 337 : 7 462 5 967 334 : 1 651 2 1998

4 439 7 114 7 569 : 338 : 1 640 : 1999

4 532 7 293 7 660 : : : 1 658 : 2000

A P FIN S IS NO CH LI

35 : : 40 46 : 18 5 1970

39 : 163 48 67 : 19 8 1980

41 : 145 49 74 : 21 7 1985

45 : 138 60 88 45 23 7 1990

46 : 139 62 87 : 23 7 1991

48 : 138 63 91 : 23 7 1992

49 : 138 64 91 : 22 7 1993

50 : 140 66 98 : 23 7 1994

51 : 141 67 110 : 23 7 1995

52 : 142 68 117 42 22 6 1996

53 : 144 68 122 : 23 6 1997

54 : 145 67 123 : 23 6 1998

55 71 147 : 123 : 23 : 1999

56 73 148 : : : 23 : 2000

A P FIN S IS NO CH LI



6.1.18. Nombre de pharmaciens travaillant dans des pharmacies

NB: On ne dispose pas de données pour B, DK, EL, E, IRL, I, A, P, FIN et S.
Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).
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1970 23 751 16 872 : : : : 1

1980 32 223 20 594 : : : : 2

1985 36 017 22 745 : 1 673 19 285 84 2

1990 : 24 878 : 1 979 21 208 134 2

1991 41 607 25 179 : : 21 049 139 2

1992 42 369 25 646 : 2 100 21 401 148 2

1993 42 887 26 028 223 2 170 21 248 153 2

1994 43 822 26 184 231 2 181 : 176 2

1995 44 696 26 564 235 2 229 : 207 2

1996 45 534 26 668 252 2 292 : 213 2

1997 47 139 26 848 248 2 083 : 225 2

1998 47 322 27 220 : 2 166 : 232 2

1999 47 920 32 354 : 2 573 : 234 : 

2000 47 907 32 837 : 2 667 : : : 

D F L NL UK IS LI

6.1.20. Nombre d’infirmières et de sages-femmes exerçant leur profession

(1) Les données sur le personnel infirmier et les sages-femmes pour I et UK concernent seulement les personnes employées dans le service national de santé.

Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).

1970 : : : 12 416 : : : : : 

1980 83 833 26 753 382 000 18 654 118 702 254 976 : : : 

1985 75 474 45 875 452 000 24 499 143 508 259 311 : : : 

1990 : 50 458 : 34 582 158 497 315 815 39 595 : : 

1991 : 51 342 708 000 35 715 161 285 319 013 42 705 : : 

1992 : 52 251 698 000 36 505 164 891 324 679 44 130 : : 

1993 : 53 319 704 000 37 211 167 894 331 984 46 509 227 651 : 

1994 107 558 48 756 740 000 37 476 167 957 344 000 48 945 244 957 : 

1995 110 957 50 231 735 000 38 195 172 132 353 303 51 200 246 597 2 913

1996 109 195 51 243 782 000 38 808 177 034 356 316 53 641 251 538 3 047

1997 : 52 703 777 000 40 211 181 877 361 064 56 155 255 273 3 152

1998 : 53 720 785 000 40 932 192 598 373 938 59 010 262 002 3 164

1999 : 54 367 781 000 41 151 197 340 381 047 61 629 256 860 3 240

2000 : : 765 000 : 204 485 397 279 64 439 : 3 317

B DK D EL E F IRL I (1) L



6.1.19. Nombre de pharmaciens travaillant dans des pharmacies pour 100 000 habitants

NB: On ne dispose pas de données pour B, DK, D, EL, E, IRL, I, A, P, FIN et S.
Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).

1970 33 : : : : 5

1980 38 : : : : 8

1985 41 : 12 34 35 7

1990 44 : 13 37 53 7

1991 44 : : 36 54 7

1992 45 : 14 37 57 7

1993 45 56 14 37 58 7

1994 45 58 14 : 66 7

1995 46 58 14 : 78 7

1996 46 61 15 : 79 6

1997 46 59 13 : 83 6

1998 46 : 14 : 85 6

1999 55 : 16 : 85 : 

2000 : : : : : : 
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F L NL UK IS LI

: 25 743 : : 40 850 : 856 : 37 092 1970

: 40 755 22 144 69 737 73 230 : 1 314 : 64 877 1980

: 47 665 23 991 79 433 64 437 : 1 754 : : 1985

: 55 802 27 652 92 396 75 340 : 1 995 : 94 641 1990

: 59 361 29 418 93 922 77 626 : 2 013 30 436 : 1991

: 62 236 29 626 97 288 75 283 : 2 059 31 733 : 1992

: 64 249 30 975 101 434 74 763 : 2 108 31 852 : 1993

: 67 479 31 991 105 470 76 301 : 2 146 33 905 : 1994

: 68 859 35 549 107 698 74 627 524 944 : 36 601 : 1995

: 70 059 34 509 108 981 74 236 529 871 : 38 460 : 1996

: 70 970 36 586 110 375 72 617 529 063 2 277 40 296 : 1997

197 183 71 849 37 747 111 447 73 562 534 206 2 412 42 004 : 1998

202 714 73 084 : 112 186 74 567 : 2 425 : : 1999

208 875 74 601 : 112 771 75 382 : : : : 2000

NL A P FIN S UK (1) IS NO CH



6.1.21. Nombre d’infirmières et de sages-femmes exerçant leur profession 
pour 100 000 habitants

(1) Les données sur le personnel infirmier et les sages-femmes pour I et UK concernent seulement les personnes employées dans le service national de santé.

Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).
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1970 : : : 183 : : : : :

1980 851 522 620 196 319 475 : : :

1985 766 898 741 247 374 470 : : :

1990 : 983 : 342 408 558 1 129 : :

1991 : 998 888 350 415 561 1 213 : :

1992 : 1 012 870 355 423 567 1 244 : :

1993 : 1 029 869 360 430 577 1 303 400 :

1994 1 065 938 910 360 429 595 1 366 429 :

1995 1 095 963 901 366 439 609 1 423 431 716

1996 1 077 976 956 371 451 612 1 482 439 738

1997 : 999 947 363 463 617 1 538 444 754

1998 : 1 015 957 369 489 637 1 597 455 747

1999 : 1 023 952 391 501 646 1 650 446 755

2000 : : 931 : 518 : 1 706 : 761

B DK D EL E F IRL I (1) L

6.1.22. Nombre d’infirmières qualifiées

(1) Les données sur le personnel infirmier et les sages-femmes pour I et UK concernent seulement les personnes employées dans le service national de santé.

NB: Pas de données pour B et IRL.
Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).

1970 : : : : : : : : 

1980 26 002 : 5 048 114 510 245 594 : : : 

1985 29 892 : 6 613 137 301 286 162 : : : 

1990 35 001 : 8 523 152 176 304 480 : : : 

1991 36 202 333 523 9 332 155 035 308 141 : : : 

1992 36 960 343 944 10 034 158 646 313 474 : : : 

1993 37 310 353 568 10 630 161 684 320 505 219 911 : : 

1994 37 252 366 639 10 802 161 852 332 043 236 535 : : 

1995 36 881 378 399 11 188 166 060 341 085 238 213 2 272 : 

1996 37 962 382 239 11 653 170 720 343 654 243 302 2 382 : 

1997 38 110 381 170 12 457 175 782 347 918 246 996 2 484 : 

1998 38 351 383 891 13 198 185 899 360 067 253 878 2 503 195 142

1999 38 601 384 149 13 216 190 996 367 126 249 948 2 563 200 532

2000 : : : 198 046 382 296 : 2 625 206 525

DK D EL E F I (1) L NL
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: 345 : : 510 : 420 : 601 1970

: 540 228 1 462 882 : 579 : 1 029 1980

: 629 240 1 623 772 : 729 : : 1985

: 726 279 1 857 884 : 786 : 1 418 1990

: 764 298 1 879 904 : 787 716 : 1991

: 791 300 1 935 871 : 793 743 : 1992

: 807 314 2 007 860 : 803 741 : 1993

: 842 323 2 077 872 : 810 784 : 1994

: 856 359 2 112 846 897 : 842 : 1995

: 870 348 2 130 840 903 : 880 : 1996

: 880 368 2 151 821 898 844 917 : 1997

1 260 890 379 2 165 831 904 886 951 : 1998

1 286 904 : 2 174 843 : 880 : : 1999

1 317 921 : 2 181 851 : : : : 2000

NL A P FIN S UK (1) IS NO CH

: : : 40 850 217 369 699 : 18 405 1970

22 186 : 68 850 73 230 240 642 1 160 : 34 253 1980

27 377 : 76 194 64 437 284 116 1 565 : : 1985

31 643 : 88 731 75 340 297 320 1 793 : 51 803 1990

32 745 : 90 258 77 626 298 299 1 816 : : 1991

34 641 : 93 407 75 283 300 698 1 859 : : 1992

37 069 : 97 654 74 763 295 245 1 913 : : 1993

39 970 : 101 398 76 301 291 070 1 952 : : 1994

41 786 : 103 861 74 627 292 248 2 035 : : 1995

42 829 : 105 086 74 236 267 744 2 052 : : 1996

44 032 : 106 462 72 617 267 732 2 075 : : 1997

44 849 : 107 427 : 299 010 2 216 39 961 : 1998

: 34 691 108 161 : 267 575 2 237 : : 1999

: 37 487 108 722 : 309 642 : : : 2000

A P FIN S UK (1) IS NO CH



6.1.23. Nombre d’infirmières qualifiées pour 100 000 habitants

(1) Les données sur le personnel infirmier et les sages-femmes pour I et UK concernent seulement les personnes employées dans le service national de santé.

NB: Pas de données pour B et IRL.
Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).
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1970 : : : : : : : :

1980 508 : 53 307 457 : : :

1985 585 : 67 358 519 : : :

1990 682 : 84 392 538 : : :

1991 703 418 : 399 542 : : :

1992 716 428 : 407 548 : : :

1993 720 437 : 414 557 386 : :

1994 717 451 : 414 575 414 : :

1995 707 464 107 424 588 416 559 :

1996 723 467 111 435 590 424 577 :

1997 722 465 119 447 595 430 594 :

1998 724 468 126 472 613 441 591 1 247

1999 726 468 126 485 622 434 597 1 272

2000 : : : 502 : : 602 1 302

DK D EL E F I (1) L NL

6.1.24. Nombre de sages-femmes

NB: On ne dispose pas de données pour IRL et UK.
Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).

1970 : 560 : : : : : : 

1980 : 751 : 1 704 4 192 9 382 5 727 : 

1985 : 1 039 : 1 910 6 207 9 149 6 411 102

1990 : 1 170 : 1 860 6 321 10 705 6 800 124

1991 : 1 198 8 826 1 866 6 250 10 872 : : 

1992 : 1 233 8 812 1 895 6 245 11 205 : : 

1993 : 1 274 8 917 1 916 6 210 11 479 7 740 : 

1994 : 1 308 8 938 1 837 6 105 11 957 8 422 72

1995 4 026 1 351 9 105 1 945 6 072 12 218 8 384 75

1996 : 1 399 9 187 2 046 6 314 12 662 8 236 80

1997 4 311 1 480 9 245 2 099 6 095 13 146 8 277 82

1998 4 376 1 548 9 259 2 154 6 699 13 871 8 124 85

1999 4 351 1 611 9 282 2 199 6 344 13 921 6 912 93

2000 4 508 : : : 6 439 14 353 : 97

B DK D EL E F I L
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: : : 510 391 343 : 298 1970

294 : 1 443 882 428 511 : 543 1980

361 : 1 557 772 502 650 : : 1985

412 : 1 784 884 517 707 : 776 1990

421 : 1 806 904 517 710 : : 1991

440 : 1 857 871 519 716 : : 1992

466 : 1 932 860 508 729 : : 1993

499 : 1 997 872 499 736 : : 1994

520 : 2 037 846 500 762 : : 1995

532 : 2 054 840 456 766 : : 1996

546 : 2 074 821 455 769 : : 1997

555 : 2 087 : 506 814 905 : 1998

: 348 2 096 : 451 811 : : 1999

: 375 2 102 : 519 : : : 2000

A P FIN S UK (1) IS NO CH

: 1 322 : : : 157 : : 1970

898 1 100 1 067 887 : 154 : 1 410 1980

971 1 059 907 3 239 : 189 : : 1985

1 122 1 090 : 3 665 : 202 : 1 779 1990

1 167 1 154 : 3 664 6 180 197 : : 1991

1 203 1 204 : 3 881 6 364 200 : : 1992

1 234 1 309 : 3 780 : 195 : : 1993

1 276 1 340 : 3 772 6 676 194 1 097 : 1994

1 332 1 441 : 3 837 : : : : 1995

1 357 1 457 : 3 895 6 842 : 1 283 : 1996

1 422 1 498 : 3 913 : 202 1 301 : 1997

1 515 1 534 : 4 020 : 207 1 355 : 1998

1 576 1 555 : 4 025 7 314 209 : : 1999

1 627 1 522 : 4 049 : : : : 2000

NL A P FIN S IS NO CH



6.1.25. Nombre de sages-femmes pour 100 000 habitants

NB: On ne dispose pas de données pour IRL et UK.
Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).
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1970 : 11 : : : : : :

1980 : 15 : 18 11 17 10 :

1985 : 20 : 19 16 17 11 28

1990 : 23 : 18 16 19 12 33

1991 : 23 11 18 16 19 : :

1992 : 24 11 18 16 20 : :

1993 : 25 11 19 16 20 14 :

1994 : 25 11 : 16 21 15 18

1995 40 26 11 19 15 21 15 18

1996 : 27 11 20 16 22 14 19

1997 42 28 11 20 16 22 14 20

1998 43 29 11 20 17 24 14 20

1999 43 30 11 21 16 24 12 22

2000 44 : : : 16 : : 22

B DK D EL E F I L

6.1.26. Nombre de kinésithérapeutes

NB: On ne dispose pas de données pour EL et P.
Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).

1970 : : : : : : : : 

1980 : : : : 34 572 : : : 

1985 : 4 046 : : 34 589 : : : 

1990 : 5 035 : 2 905 38 257 844 : : 

1991 : 5 245 16 287 2 720 39 323 : : : 

1992 : 5 455 17 087 2 661 40 254 : : : 

1993 : 5 702 17 835 2 426 41 858 : : : 

1994 : 5 923 19 047 2 331 43 968 : : : 

1995 23 347 6 252 20 112 2 409 45 783 1 099 : 255

1996 24 331 6 540 21 098 1 883 48 819 1 123 10 874 271

1997 24 286 6 891 21 624 2 099 49 476 1 185 9 361 278

1998 25 009 7 247 22 558 2 336 49 341 1 294 : 278

1999 26 050 7 649 23 519 1 824 50 474 1 356 : 273

2000 27 053 : : 1 721 52 056 : : 273

B DK D E F IRL I L
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: 18 : : : 77 : : 1970

6 15 11 19 : 68 : 22 1980

7 14 9 66 : 79 : : 1985

8 14 : 74 : 80 : 27 1990

8 15 : 73 72 77 : : 1991

8 15 : 77 74 77 : : 1992

8 16 : 75 : 74 : : 1993

8 17 : 74 76 73 25 : 1994

9 18 : 75 : : : : 1995

9 18 : 76 77 : 29 : 1996

9 19 : 76 : 75 30 : 1997

10 19 : 78 : 76 31 : 1998

10 19 : 78 83 76 : : 1999

10 19 : 78 : : : : 2000

NL A P FIN S IS NO CH

: : : : : : : 3 261 1970

: : : : : 75 : 7 292 1980

: : 4 557 : : 133 : : 1985

: : 6 232 : : 206 : 11 327 1990

: : 6 605 : : 210 4 000 : 1991

: : 6 908 : : 233 : : 1992

: : 7 339 6 740 : 247 4 290 : 1993

: : 7 781 7 028 12 872 252 4 255 : 1994

29 438 : 8 135 7 318 : 270 4 626 : 1995

31 803 1 905 8 531 7 563 14 332 288 4 566 : 1996

32 267 1 992 9 048 : 14 779 321 4 656 : 1997

27 823 : 9 484 7 858 15 206 333 4 840 : 1998

29 188 : 9 784 8 125 : 375 : : 1999

30 337 : 10 088 : : 405 5 201 : 2000

NL A FIN S UK IS NO CH
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6.1.27. Nombre de kinésithérapeutes pour 100 000 habitants

NB: On ne dispose pas de données pour EL et P.
Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).

1970 : : : : : : : : 

1980 : : : : 64 : : : 

1985 : 79 : : 63 : : : 

1990 : 98 : 7 68 24 : : 

1991 : 102 20 7 69 : : : 

1992 : 106 21 7 70 : : : 

1993 : 110 22 6 73 : : : 

1994 : 114 23 6 76 : : : 

1995 230 120 25 6 79 31 : 63

1996 240 125 26 5 84 31 19 66

1997 239 131 26 5 85 32 16 66

1998 245 137 27 6 84 35 : 66

1999 255 144 29 5 86 36 : 64

2000 264 : : 4 : : : 63

B DK D E F IRL I L



6. Soins de santé

St
at

is
ti

q
u

es
 d

e 
la

 s
an

té
—

 C
hi

ff
re

s 
cl

és
 s

ur
 la

 s
an

té
 2

00
2 

—
 D

on
né

es
 1

97
0-

20
01

eurostat

367

: : : : : : : 53 1970

: : : : : 33 : 116 1980

: : 93 : : 55 : : 1985

: : 125 : : 81 : 170 1990

: : 132 : : 82 94 : 1991

: : 137 : : 90 : : 1992

: : 145 78 : 94 100 : 1993

: : 153 80 22 95 98 : 1994

191 : 160 83 : 101 106 : 1995

205 24 167 86 24 107 104 : 1996

207 25 176 : 25 119 106 : 1997

178 : 184 89 26 122 110 : 1998

185 : 190 92 : 136 : : 1999

191 : 195 : : 145 116 : 2000

NL A FIN S UK IS NO CH



6.2.1. Nombre total de lits d’hôpital (y compris en hôpital psychiatrique)
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1970 : 80 392 40 100 873 279 54 633 157 598 : : 564 397 4 289

1980 3 345 845 92 436 41 621 879 605 60 067 201 035 597 800 31 106 548 428 4 667

1985 : 91 790 : 843 854 54 438 175 410 579 750 29 320 470 579 4 587

1990 2 833 495 80 551 29 104 817 692 51 329 165 897 552 755 21 701 410 026 4 483

1991 2 764 783 79 346 28 072 809 737 51 297 164 451 546 423 21 444 385 691 4 438

1992 2 696 347 77 869 26 764 796 905 51 477 161 537 540 074 20 914 389 457 4 429

1993 2 635 004 77 723 26 463 784 289 52 144 158 944 533 070 20 101 380 420 4 560

1994 2 605 022 77 181 26 170 790 851 51 788 157 433 523 242 19 577 373 408 3 672

1995 2 558 907 75 360 25 767 790 756 52 227 154 644 516 361 19 374 356 242 3 405

1996 : 74 480 : 783 631 52 586 153 433 508 075 18 989 372 352 :

1997 : 74 116 24 538 769 294 52 474 166 276 498 982 18 525 334 613 :

1998 : 73 606 24 082 762 596 52 495 164 097 498 929 18 268 315 848 :

1999 2 363 909 73 143 23 352 754 865 51 404 162 608 492 031 18 114 280 438 2 413

2000 : 72 863 : 749 473 : 161 217 485 803 : 268 524 :

EU-15 B DK D (1) EL (2) E (3) F IRL (1) (4) I (2) L

6.2.2. Nombre de lits d’hôpital (y compris en hôpital psychiatrique) pour 100 000 habitants

(1) Lits des maisons médicalisées et lits de soins de jour non compris.
(2) Lits en hôpital militaire non compris.
(3) Lits des maisons médicalisées et lits de soins de jour partiellement compris.
(4) Seuls les lits des hôpitaux publics sont compris.

Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).

1970 : : : 1 116 622 469 : : 1 059 1 267

1980 : : : 1 125 627 540 1 113 917 962 1 284

1985 : 931 : 1 086 549 457 1 051 827 832 1 253

1990 779 810 567 1 034 507 427 977 619 723 1 182

1991 757 795 546 1 015 503 423 960 609 680 1 155

1992 733 777 519 993 500 415 944 590 686 1 136

1993 713 772 511 969 497 407 927 563 668 1 154

1994 702 764 504 972 498 402 906 546 654 1 108

1995 : 744 494 970 500 395 890 539 622 : 

1996 : 734 : 958 503 391 872 525 650 : 

1997 : 729 465 938 500 423 853 507 582 : 

1998 : 722 455 929 499 417 850 495 549 : 

1999 630 716 440 920 489 413 834 485 489 562

2000 : 712 : : : 409 820 : 466 : 

EU-15 B DK D (1) EL (2) E (3) F IRL (1) (4) I (2) L

(1) Lits des maisons médicalisées et lits de soins de jour non compris.
(2) Lits en hôpital militaire non compris.
(3) Lits des maisons médicalisées et lits de soins de jour partiellement compris.
(4) Seuls les lits des hôpitaux publics sont compris.

Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).
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97 900 80 549 54 514 69 376 123 224 536 000 2 643 : : 1970

95 200 84 382 51 254 74 381 125 863 458 000 3 386 : 56 408 1980

90 600 82 397 44 115 62 000 121 917 421 000 : : 54 762 1985

86 852 77 970 42 920 45 731 106 484 340 000 2 671 19 667 53 865 1990

86 033 77 643 44 536 44 289 102 152 325 000 2 587 18 785 53 699 1991

85 507 77 059 44 343 42 967 66 045 311 000 2 549 18 361 52 970 1992

84 626 75 563 43 544 41 807 61 258 294 000 2 554 18 061 51 848 1993

82 072 75 203 43 072 41 186 57 167 283 000 2 483 17 590 48 928 1994

80 687 74 863 40 548 40 984 53 689 274 000 2 432 17 646 49 192 1995

80 131 74 061 41 114 41 089 49 468 265 000 : 17 501 47 029 1996

79 998 73 128 40 736 40 586 46 177 257 000 : 17 492 47 000 1997

78 944 72 078 39 936 40 055 33 660 251 000 : 17 585 45 189 1998

78 340 70 999 38 821 39 285 33 096 245 000 : 17 344 44 848 1999

75 409 69 851 39 152 39 007 31 765 243 000 : 17 052 : 2000

NL (1) A P (1) FIN S (4) UK (4) IS NO CH

756 1 080 : : 1 540 965 : : : 1970

676 1 118 : : 1 516 814 : : 895 1980

627 823 582 1267 1 461 744 : : 848 1985

583 786 558 919 1 249 592 1 053 465 807 1990

573 776 542 886 1 189 563 1 011 442 796 1991

565 770 532 854 764 537 981 430 774 1992

555 756 515 827 705 506 973 420 751 1993

535 761 507 811 654 486 937 407 702 1994

523 755 504 804 609 468 911 406 701 1995

517 746 510 803 560 451 : 401 666 1996

514 737 481 791 522 436 : 398 664 1997

504 724 495 778 380 425 : 398 637 1998

497 712 480 761 374 413 : 390 630 1999

475 699 : 754 359 408 : 381 : 2000

NL (1) A P (1) FIN S (4) UK (4) IS NO CH



6.2.3. Durée moyenne d’hospitalisation

Source: Éco-santé OCDE 2002.
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1970 : : 18,1 23,7 15,0 : 18,3 : 19,1 27,0

1980 17,4 19,5 12,7 19,0 13,3 14,8 16,7 9,8 13,5 23,2

1985 15,7 16,9 11,0 17,4 11,6 13,4 15,5 8,4 12,2 20,4

1990 14,6 13,8 8,2 17,2 9,9 12,2 13,3 7,9 11,7 17,6

1991 13,8 13,0 8,0 16,2 9,9 11,9 11,9 7,8 11,6 17,6

1992 13,1 12,3 7,8 15,6 9,2 11,5 11,7 8,0 11,2 16,5

1993 12,5 12,0 7,6 15,0 8,8 11,5 11,7 7,9 11,1 15,7

1994 12,3 11,7 7,5 14,7 8,5 11,3 11,7 7,7 10,8 15,5

1995 11,8 11,4 7,3 14,2 8,2 10,0 11,2 7,6 10,1 15,3

1996 11,5 11,1 7,2 13,5 8,2 10,0 11,2 7,5 9,4 15,3

1997 10,9 11,1 7,1 12,5 8,6 9,7 10,7 7,6 8,1 :

1998 : : 6,9 12,3 8,3 : 10,7 7,6 8,0 :

1999 : : : 12,0 : : 10,6 7,6 : :

2000 : : : 11,9 : : : 7,5 : :

EU-15 B DK D EL E F IRL I L
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38,2 22,2 23,8 24,4 27,2 25,7 28,3 21,0 26,0 1970

34,7 17,9 14,4 21,6 23,2 19,1 23,0 14,3 24,7 1980

34,3 15,2 13,9 19,9 21,2 15,8 21,4 11,6 24,4 1985

34,1 12,8 10,8 18,2 18,0 15,6 18,3 : : 1990

33,8 12,3 10,5 18,8 16,8 14,1 17,8 : : 1991

33,5 11,8 10,1 16,6 10,1 12,4 16,8 : : 1992

33,3 11,4 9,9 14,8 9,4 10,2 20,1 : : 1993

32,7 11,3 9,5 13,1 8,1 10,0 20,3 10,1 : 1994

32,8 10,9 9,8 11,8 7,8 9,9 20,0 10,0 : 1995

32,5 10,5 9,8 11,6 7,5 9,8 : 9,9 : 1996

31,7 9,7 9,3 11,1 6,6 : : 9,3 14,7 1997

33,7 9,3 9,0 10,9 6,6 : : 9,0 13,7 1998

33,3 8,9 : 10,6 6,7 : : 8,7 13,2 1999

33,4 8,6 : 10,3 6,4 : : 8,9 12,8 2000

NL A P FIN S UK IS NO CH



6.2.5. Nombre de lits en hôpital psychiatrique

(1) De 1970 à 1990, lits d’hôpital en Allemagne de l’Ouest seulement.
(2) Lits en hôpital militaire non compris.
(3) Seuls les lits des hôpitaux publics sont compris.
(4) Seulement Angleterre et pays de Galles.

Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).

6. Soins de santé

St
at

is
ti

q
u

es
 d

e 
la

 s
an

té
—

 C
hi

ff
re

s 
cl

és
 s

ur
 la

 s
an

té
 2

00
2 

—
 D

on
né

es
 1

97
0-

20
01

eurostat

372

1970 : 26 553 : 123 773 : : : : 119 351 1 343

1980 : 24 182 : 121 164 : 42 694 : 13 441 82 187 : 

1985 : 21 870 : 114 850 13 231 35 342 111 657 12 097 63 188 : 

1990 492 120 19 371 4 934 103 916 11 889 27 352 99 780 7 992 47 786 852

1991 489 337 19 146 4 776 123 033 11 675 26 400 96 100 7 638 42 431 797

1992 461 606 17 939 4 375 115 197 11 480 25 050 92 632 6 912 41 168 797

1993 436 810 17 883 4 292 107 507 11 489 24 390 87 979 6 457 39 668 734

1994 422 550 17 209 4 300 108 343 10 654 24 165 83 350 6 110 39 115 524

1995 400 014 17 077 4 246 107 497 11 530 23 639 80 303 5 812 27 584 414

1996 : 16 683 4 262 104 780 11 205 23 071 77 925 5 407 31 198 : 

1997 : 16 683 4 214 104 166 11 236 22 278 70 062 4 999 22 568 : 

1998 : 16 665 4 177 104 231 11 323 : 70 060 4 807 18 825 : 

1999 : 16 590 4 198 104 274 10 552 16 871 67 458 4 614 9 217 : 

2000 : 16 548 : 104 935 : 16 247 65 418 4 651 7 843 : 

EU-15 B DK D (1) EL (2) E F IRL I (2) L

6.2.6. Nombre de lits en hôpital psychiatrique pour 100 000 habitants 

(1) De 1970 à 1990, lits d’hôpital en Allemagne de l’Ouest seulement.
(2) Lits en hôpital militaire non compris.
(3) Seuls les lits des hôpitaux publics sont compris.
(4) Seulement Angleterre et pays de Galles.

Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).

1970 : 275 : 158 : : : : 222 397

1980 : 245 : 155 : 115 242 396 146 357

1985 : 222 : 148 133 92 92 341 112 300

1990 135 195 96 131 118 70 170 228 84 225

1991 134 192 93 154 115 68 163 217 75 207

1992 126 179 85 144 112 64 154 195 73 205

1993 118 178 83 133 111 63 145 181 70 186

1994 114 170 83 133 102 62 139 171 69 131

1995 108 169 81 132 110 60 134 162 48 102

1996 : 165 81 128 107 59 129 149 54 : 

1997 : 164 80 127 107 38 120 137 39 : 

1998 : 164 79 127 108 : 119 130 33 : 

1999 : 162 79 127 : 43 114 124 16 : 

2000 : 162 : : : 41 111 123 : : 

EU-15 B DK D (1) EL (2) E F IRL I (2) L
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: : : 19 628 : : : 9 730 18 491 1970

: : : 18 972 26 962 : : 7 640 14 012 1980

: 9 414 8 478 16 470 20 906 137 950 : 5 087 12 898 1985

24 532 7 607 8 799 9 977 14 533 103 200 383 3 627 11 036 1990

24 660 7 478 8 481 8 962 12 960 94 800 367 3 467 10 941 1991

24 476 7 128 7 263 8 093 11 846 87 250 375 3 310 10 479 1992

24 642 6 976 7 100 7 278 10 865 79 550 346 3 338 9 793 1993

24 967 6 774 7 154 6 788 9 797 73 300 346 3 175 9 370 1994

24 308 6 493 7 191 6 448 8 372 69 100 315 3 112 9 686 1995

24 569 5 978 7 320 6 167 7 276 64 150 : 3 013 9 096 1996

24 541 5 775 7 117 5 850 6 267 60 250 : 3 037 8 042 1997

24 054 5 414 6 958 5 613 5 872 57 600 : 3 190 8 501 1998

24 104 5 078 : 5 479 5 786 : : 3 151 8 581 1999

23 989 4 969 6 754 5 355 5 565 : : 3 108 8 589 2000

NL A P FIN S (3) UK (4) IS NO CH

: : : 425 : : : 252 300 1970

: : : 398 325 : : 187 222 1980

: 124 112 337 251 250 : 123 200 1985

165 99 114 201 170 184 151 86 165 1990

164 96 109 179 151 169 143 82 162 1991

162 91 92 161 137 155 144 78 153 1992

162 88 89 144 125 141 132 78 142 1993

163 85 89 134 112 129 131 73 134 1994

158 81 89 127 95 121 118 72 138 1995

159 74 91 121 82 112 : 71 129 1996

158 72 88 114 71 105 : 71 114 1997

154 67 86 109 66 100 : 72 120 1998

153 63 : 106 65 : : 71 120 1999

151 61 66 104 63 : : 69 120 2000

NL A P FIN S (3) UK (4) IS NO CH



6.2.7. Nombre de lits d'hôpital réservés aux soins aigus

NB: Données pour UK: seulement Angleterre et pays de Galles.
Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).
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1970 : 45 828 : 457 004 : : : : : : 

1980 : 53 889 27 126 476 652 45 651 : 334 796 14 459 444 143 2 710

1985 : 57 693 24 137 462 124 41 373 135 120 312 548 14 533 393 447 2 765

1990 : 48 975 21 333 474 083 40 675 129 903 292 852 11 254 349 398 2 671

1991 : 48 597 20 494 598 073 40 114 127 080 288 746 11 373 330 764 2 671

1992 : 48 304 19 591 591 830 40 360 123 865 284 718 11 215 335 592 2 671

1993 : 48 281 19 583 578 621 40 655 122 131 279 624 10 948 328 320 2 737

1994 1 738 833 48 465 19 188 569 638 41 134 121 743 270 972 10 960 321 266 2 629

1995 1 709 511 47 241 18 984 564 624 40 697 119 065 266 141 11 093 316 451 2 342

1996 1 700 499 46 793 18 769 552 149 41 381 118 152 260 276 11 107 328 083 2 342

1997 1 648 945 46 477 18 347 540 914 41 238 116 507 253 759 10 934 299 805 2 342

1998 : 46 000 18 067 533 770 41 172 : 253 706 10 858 285 488 2 342

1999 : 45 163 17 758 528 946 40 852 : 248 972 10 775 260 737 : 

2000 : 44 827 : 523 114 : : 244 707 10 852 : : 

EU-15 B DK D EL E F IRL I L

6.2.8. Nombre de lits d'hôpital réservés aux soins aigus pour 100 000 habitants 

NB: Données pour UK: seulement Angleterre et pays de Galles.
Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).

1970 : 474 : 584 : : : : : : 

1980 : 547 530 610 476 : 623 426 788 746

1985 : 585 472 595 417 352 567 410 695 755

1990 : 492 415 599 402 335 518 321 616 704

1991 : 487 398 750 393 327 508 323 583 695

1992 : 482 380 737 392 318 498 316 591 685

1993 : 480 378 715 400 313 486 307 576 693

1994 470 480 369 700 395 311 469 306 562 656

1995 460 466 364 693 396 304 459 308 553 576

1996 457 461 357 675 401 301 447 307 572 567

1997 441 457 348 660 401 201 434 299 522 560

1998 : 451 341 651 399 : 432 294 496 553

1999 : 442 334 645 396 : 422 289 453 : 

2000 : 438 : : : : 413 287 : : 

EU-15 B DK D EL E F IRL I L
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: : 36 157 22 300 : : : 21 099 44 072 1970

: : 40 564 23 456 42 285 194 350 : 19 515 44 912 1980

: 56 361 36 650 23 502 38 689 182 000 : 19 359 43 850 1985

: 54 437 35 922 17 401 35 403 157 050 1 034 15 318 43 851 1990

: 53 556 35 707 16 791 33 943 154 100 1 068 15 051 43 531 1991

: 53 211 36 708 16 154 31 737 150 700 1 058 14 723 43 301 1992

: 52 884 36 074 15 777 29 659 146 800 1 057 14 415 42 175 1993

54 139 53 143 35 608 18 527 28 171 143 300 1 086 14 534 40 409 1994

53 267 52 856 33 117 15 135 26 848 141 650 1 091 14 396 40 383 1995

52 603 52 515 33 794 15 162 24 973 142 400 : 14 377 : 1996

52 773 52 024 33 619 14 155 23 801 142 250 : 14 346 : 1997

52 672 51 311 32 978 13 412 22 751 141 300 : 14 161 33 510 1998

52 148 50 796 : 12 920 22 485 : : 14 193 33 540 1999

52 050 50 313 : 12 576 21 966 : : 13 944 : 2000

NL A P FIN S UK IS NO CH

: : 416 483 : : : 546 714 1970

: : 418 492 509 345 : 478 713 1980

: 744 484 480 464 322 : 467 679 1985

: 708 467 350 415 273 407 362 657 1990

: 689 460 336 395 267 417 354 645 1991

: 676 467 321 367 260 407 345 633 1992

: 664 453 312 341 253 403 335 611 1993

353 663 444 365 322 246 410 336 580 1994

345 657 412 297 305 242 409 331 575 1995

340 652 420 296 283 243 : 329 : 1996

339 645 417 276 269 242 : 327 : 1997

337 635 408 261 257 239 : 321 472 1998

331 628 : 250 254 : : 319 471 1999

328 621 : 243 248 : : 311 : 2000

NL A P FIN S UK IS NO CH



6.2.9. Nombre de lits réservés aux soins de longue durée

NB: On ne dispose pas de données pour P et FIN.
Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).
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1970 : : : : : : : : 

1980 : 49 126 102 982 1 400 : 38 550 16 360 15 930

1985 : 49 736 135 854 2 500 4 948 55 080 17 469 13 944

1990 12 203 44 847 219 531 3 045 8 462 68 531 17 652 12 842

1991 11 603 42 285 269 593 3 045 10 971 70 835 : 12 496

1992 11 625 40 449 278 461 : 12 622 73 772 : 12 697

1993 11 559 39 190 300 208 2 710 12 423 76 414 : 12 432

1994 11 507 37 683 308 554 2 710 11 525 77 871 19 572 13 027

1995 11 042 36 468 301 961 2 710 11 940 78 500 19 621 12 207

1996 10 902 36 444 344 732 2 630 12 210 79 000 20 061 13 071

1997 10 956 35 423 363 878 2 580 12 518 80 817 21 447 12 240

1998 10 941 34 786 : : : 81 573 20 250 11 535

1999 11 390 31 244 645 456 : 11 898 82 187 : 10 527

2000 11 488 29 685 : : 11 005 83 531 : : 

B DK D EL E F IRL I 

6.2.10. Nombre de lits réservés aux soins de longue durée pour 100 000 habitants 

NB: On ne dispose pas de données pour P et FIN.
Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).

1970 : : : : : : : : 

1980 : 959 132 15 : 72 482 28

1985 : 973 175 25 13 100 493 25

1990 123 873 278 30 22 121 503 23

1991 116 822 338 30 28 125 : 22

1992 116 784 347 : 32 129 : 22

1993 115 757 371 26 32 133 : 22

1994 114 725 379 26 30 135 546 23

1995 : 699 370 26 31 135 545 21

1996 : 694 421 25 31 136 554 23

1997 : : 444 25 22 138 587 21

1998 107 : : : : 139 548 20

1999 112 : 787 : 30 139 : 18

2000 112 557 : : 28 141 : : 

B DK D EL E F IRL I 
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: : : : : 628 27 602 : 1970

: : : 44 859 26 900 646 30 380 : 1980

654 49 252 16 622 51 529 38 000 758 45 607 : 1985

786 51 674 15 926 45 965 199 800 1 042 45 628 : 1990

786 52 059 15 653 45 091 218 600 1 082 45 946 : 1991

919 52 662 15 601 12 600 232 500 1 126 45 890 : 1992

1 392 53 702 14 739 10 691 250 200 : 45 767 : 1993

1 512 54 423 15 403 6 284 258 500 : 44 941 : 1994

1 633 55 464 15 500 5 581 264 700 : 43 928 : 1995

1 777 56 434 15 544 4 699 268 500 : 43 735 : 1996

: 56 942 15 379 3 740 268 800 : 43 377 89 404 1997

: 57 506 15 353 3 627 260 500 : 43 196 86 591 1998

: 57 445 15 125 3 502 251 900 : 43 240 83 296 1999

: 58 179 14 569 3 189 : : 42 876 84 031 2000

L NL A S UK IS NO CH

: : : : : 308 715 : 1970

: : : 540 48 285 745 : 1980

179 341 220 618 67 315 1 100 : 1985

207 347 207 539 348 411 1 078 : 1990

205 347 202 525 379 423 1 081 : 1991

236 348 198 146 402 434 1 074 : 1992

352 352 185 123 431 : 1 065 : 1993

: 355 192 72 444 : 1 039 : 1994

: 360 193 63 453 : 1 010 : 1995

: 364 193 53 457 : 1 001 : 1996

: 366 191 42 : : 988 1 263 1997

: 367 190 41 : : 978 1 220 1998

: 365 187 40 : : 973 1 169 1999

: 367 180 36 : : 957 1 173 2000

L NL A S UK IS NO CH



6.2.13. Nombre moyen de nuits d’hospitalisation, par habitant et par sexe

NB: On ne dispose pas de données pour S.
Source: Panel communautaire des ménages, version de décembre 2001.
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Total 1996 1,5 1,5 1,1 2,9 0,8 0,9 1,3 1,0

1997 1,4 1,8 1,5 2,1 0,9 1,0 1,2 1,3

1998 1,3 1,6 1,6 2,0 0,7 1,0 1,4 1,2

Hommes 1996 1,5 1,4 1,1 2,9 1,0 1,0 1,2 0,8

1997 1,3 1,4 1,4 1,9 1,0 1,0 1,2 1,0

1998 1,2 1,5 1,1 1,9 0,8 1,0 1,2 1,1

Femmes 1996 1,6 1,7 1,2 2,8 0,7 0,8 1,4 1,2

1997 1,5 2,1 1,5 2,3 0,8 1,0 1,3 1,7

1998 1,4 1,7 2,0 2,2 0,6 1,0 1,5 1,3

EU-15 B DK D EL E F IRL

6.2.14. Durée totale de séjour des personnes hospitalisées, par sexe

NB: On ne dispose pas de données pour S.
Source: Panel communautaire des ménages, version de décembre 2001.

Total 1996 14,1 13,4 11,9 21,3 14,4 12,5 12,7 10,0

1997 13,4 14,6 13,6 17,0 12,3 12,4 12,0 12,4

1998 13,0 14,4 15,3 16,8 11,5 12,1 12,7 11,6

Hommes 1996 14,2 12,7 11,8 22,2 15,5 13,2 12,3 9,2

1997 13,8 13,8 13,9 17,2 12,4 13,4 11,6 10,1

1998 13,2 14,0 13,8 18,0 13,0 11,8 12,4 11,2

Femmes 1996 13,9 14,0 12,0 20,6 13,0 11,8 13,1 10,7

1997 13,0 15,1 13,3 16,8 12,1 11,6 12,3 14,1

1998 13,0 14,7 16,2 15,9 10,2 12,5 13,0 11,9

EU-15 B DK D EL E F IRL
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1,2 1,7 0,9 2,1 0,8 1,7 (0,8) 1996 Total

1,2 : 0,9 2,4 0,8 1,3 1,1 1997

1,1 : 0,8 2,0 0,8 : 1,0 1998

1,2 1,8 0,9 1,8 1,0 1,7 (0,6) 1996 Hommes

1,3 : 0,6 2,1 0,9 1,3 1,0 1997

1,0 : 0,7 1,7 0,8 : 0,8 1998

1,3 1,7 1,0 2,5 0,6 1,7 1,0 1996 Femmes

1,2 : 1,1 2,7 0,7 1,4 1,1 1997

1,2 : 0,9 2,3 0,7 : 1,1 1998

I L NL A P FIN UK

(nuits)

13,5 13,5 12,0 15,7 12,9 11,9 (7,7) 1996 Total

13,5 : 11,3 17,1 14,2 10,1 10,2 1997

12,7 : 10,5 13,9 12,6 : 9,2 1998

13,4 14,6 12,9 15,0 14,8 12,7 (6,9) 1996 Hommes

14,2 : 10,2 17,0 18,4 10,4 11,6 1997

11,9 : 10,5 13,1 12,4 : 9,8 1998

13,7 12,6 11,3 16,2 11,0 11,2 8,2 1996 Femmes

13,0 : 11,9 17,1 11,1 9,8 9,3 1997

13,4 : 10,5 14,6 12,8 : 8,8 1998

I L NL A P FIN UK



6.2.16. Sorties d’hôpital par principaux groupes de diagnostic (CIM-10) pour 100 000 habitants, 1999

(1) B, E, L et S: 1998, EL: 1997.
(2) Angleterre: fin épisodes consultation.

Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).
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Ensemble des sorties d'hôpital par diagnostic principal 15 584 17 611 19 529 13 507 11 276 25 699 12 491 16 106

Maladies infectieuses et parasitaires 389 478 365 374 186 425 376 311

Tumeurs : 2 054 2 317 : 861 1 960 : 1 422

Tumeurs malignes 976 1 611 1 815 1 229 625 1 147 657 1 043

Maladies du sang et des organes hématopoïétiques, 
système immunitaire

115 214 125 334 79 183 121 133

Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques 410 468 567 240 196 610 196 350

Troubles mentaux et du comportement : 257 1 037 330 262 509 100 463

Troubles névrotiques, de la personnalité et autres troubles 
mentaux non psychotiques

: 190 617 : 39 273 : 226

Maladies du système nerveux et des organes des sens 852 764 1 209 796 594 1 993 538 1 176

Maladies du système nerveux central et périphérique : 457 487 : 146 769 : 341

Maladies de l'œil et des annexes : 177 513 : 372 913 : 669

Maladies de l'oreille et de l'apophyse mastoïde : 131 209 : 77 312 : 166

Maladies de l'appareil circulatoire 2 351 2 590 3 369 1 952 1 292 2 244 1 413 2 592

Maladies hypertensives : 91 228 : 46 86 : 193

Cardiopathies ischémiques : 808 1 036 : 104 480 460 588

Maladies de l'appareil respiratoire 1 440 1 622 1 266 1 073 1 036 1 393 1 497 1 239

Grippe et pneumonie : 449 633 : 202 205 277 244

Affections aiguës des voies respiratoires et autres maladies 
des voies respiratoires supérieures

: 366 311 : 344 566 : 526

Maladies de l'appareil digestif 1 728 1 640 1 912 1 480 1 281 2 835 1 278 1 809

Appendicite : 446 227 : 117 230 147 165

Hernie abdominale : 237 332 : 335 406 : 359

Infections de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané 172 266 292 1 162 137 398 245 253

Maladies du système ostéo-articulaire/du tissu conjonctif 1 349 1 025 1 450 1 214 630 1 507 521 942

Arthropathies et autres affections apparentées : 454 725 : 284 741 : 390

Affections du dos : 320 396 : 98 351 : 261

Rhumatisme à l'exclusion du dos : 174 171 : 90 280 : 149

Maladies de l'appareil génito-urinaire 1 045 1 021 1 283 231 732 1 416 799 1 112

Néphrite, syndrome néphritique, néphroses et autres maladies 
de l'appareil urinaire

: 438 517 : 53 564 : 488

Maladies des organes génitaux de l'homme : 179 178 : 156 317 : 200

Affections du sein et des organes génitaux de la femme : 394 588 : 283 526 : 424

Complications de grossesse, accouchement et puerpéralité 1 349 1 747 1 290 571 1 248 2 062 2 145 1 378

Certaines infections dont l'origine se situe dans la période 
périnatale

60 172 132 117 135 246 146 267

Malformations congénitales et anomalies chromosomiques 115 189 136 165 87 200 120 156

Symptômes et états morbides mal définis 629 1 214 784 967 707 1 496 1 373 883

Lésion, intoxication et certaines autres conséquences des causes 
extérieures

: 1 878 1 995 : 850 2 108 : 1 624

Fractures : 778 879 : 398 752 : 685

Causes externes de blessure et d'empoisonnement 1 678 1 874 1 995 1 273 849 : 1 130 1 622

B (1) DK D EL (1) E (1) F IRL I 
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20 845 9 618 28 093 8 728 26 755 16 650 24 594 15 677 Ensemble des sorties d'hôpital par diagnostic principal

347 118 359 200 741 458 290 378 Maladies infectieuses et parasitaires

: 900 3 482 : 2 393 : 2 719 : Tumeurs

1 485 791 2 871 507 1 838 1 441 2 147 1 449 Tumeurs malignes

19 89 206 58 202 125 297 104 Maladies du sang et des organes hématopoïétiques, système 
immunitaire

313 179 1 007 173 554 372 327 224 Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques

1 102 138 1 507 112 1 778 1 051 467 194 Troubles mentaux et du comportement

: : 773 : 496 : 147 : Troubles névrotiques, de la personnalité et autres troubles mentaux
non psychotiques

753 404 2 032 392 2 191 740 1 389 477 Maladies du système nerveux et des organes des sens

: 146 744 : 959 : 465 : Maladies du système nerveux central et périphérique

: 193 921 : 907 : 734 : Maladies de l'œil et des annexes

: 66 367 : 325 : 185 : Maladies de l'oreille et de l'apophyse mastoïde

2 447 1 474 3 970 1 046 3 983 2 983 2 138 2 396 Maladies de l'appareil circulatoire

: : 331 : 132 : 44 : Maladies hypertensives

: 552 899 : 1 136 : 736 898 Cardiopathies ischémiques

2 135 673 2 099 718 2 430 1 193 1 500 1 380 Maladies de l'appareil respiratoire

: 299 432 : 559 : 218 : Grippe et pneumonie

: 125 989 : 1 177 : 455 : Affections aiguës des voies respiratoires et autres maladies 
des voies respiratoires supérieures

1 905 839 2 294 924 1 837 1 330 2 623 1 166 Maladies de l'appareil digestif

: 96 229 : 143 : 77 : Appendicite 

: 172 376 : 336 : 317 : Hernie abdominale

216 96 430 133 336 125 438 160 Infections de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané

527 681 2 739 259 2 270 895 2 144 1 004 Maladies du système ostéo-articulaire/du tissu conjonctif

: 306 1 040 : 1 155 : 654 : Arthropathies et autres affections apparentées

: 171 982 : 495 : 297 : Affections du dos

: 98 354 : 394 : 248 : Rhumatisme à l'exclusion du dos

: 489 1 753 487 1 422 833 1 349 793 Maladies de l'appareil génito-urinaire

: 184 666 : 643 : 669 : Néphrite, syndrome néphritique, néphroses et autres maladies de
l'appareil urinaire

: 88 301 : 217 : 239 : Maladies des organes génitaux de l'homme

: 217 786 : 562 : 699 : Affections du sein et des organes génitaux de la femme

31 848 1 505 1 216 1 693 1 279 1 985 1 607 Complications de grossesse, accouchement et puerpéralité

134 415 153 26 152 151 315 205 Certaines infections dont l'origine se situe dans la période 
périnatale

107 86 195 77 230 145 167 225 Malformations congénitales et anomalies chromosomiques

671 689 886 121 1 722 1 598 2 786 1 088 Symptômes et états morbides mal définis

: 762 2 960 : 2 156 : : : Lésion, intoxication et certaines autres conséquences des causes 
extérieures

: 336 724 : 933 : 562 : Fractures

1 752 762 : 696 2 139 1 631 1 534 1 680 Causes externes de blessure et d'empoisonnement

L (1) NL A P FIN S (*) Angleterre (2) NO



6.2.17. Durée moyenne du séjour à l’hôpital pour le diagnostic principal (CIM-10), 1999

(1)  B, E, L et S: 1998, EL: 1997.

Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).
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I Maladies infectieuses et parasitaires 8,3 5,3 9,3 7,0 9,5 6,7 4,4 8,0

II Néoplasmes : : 10,4 : 10,8 : : 10,3

III Néoplasmes malins 12,5 7,4 : 9,8 13,0 10,2 7,6 11,7

IV Maladies du sang et des organes hématopoïétiques, système
immunitaire

15,1 5,5 9,7 8,8 9,1 7,1 4,4 9,0

V Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques 9,5 6,8 10,8 3,4 10,7 7,5 4,9 7,8

VI Troubles mentaux et du comportement 7,5 6,1 26,9 95,7 62,1 6,8 8,5 12,9

VII Maladies du système nerveux et des organes des sens 7,4 5,5 8,0 10,2 5,9 4,3 4,1 4,8

VIII Maladies de l'appareil circulatoire 9,9 7,4 11,3 9,7 10,2 7,7 8,2 8,3

IX Maladies de l'appareil respiratoire 9,2 5,5 9,0 6,1 8,1 6,8 6,0 7,5

X Maladies de l'appareil digestif 7,0 5,0 6,5 8,0 7,2 5,8 3,7 7,1

XI Infections de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané 12,0 6,2 12,1 6,7 7,8 6,3 3,4 6,8

XII Maladies du système ostéo-articulaire/du tissu conjonctif 12,0 7,6 12,4 4,8 8,0 7,2 5,6 7,0

XIII Maladies de l'appareil génito-urinaire 6,1 4,1 8,2 7,7 6,2 5,2 3,6 5,8

XIV Complications de grossesse, accouchement et puerpéralité 5,6 3,4 12,2 11,5 3,9 5,5 3,6 4,4

XV Certaines infections dont l'origine se situe dans la période 
périnatale

10,9 10,8 14,7 9,2 9,8 10,0 9,9 7,8

XVI Malformations congénitales et anomalies chromosomiques 6,0 4,2 14,7 8,3 7,1 5,5 4,1 5,9

XVII Symptômes et états morbides mal définis 5,4 3,5 10,1 5,3 7,1 5,0 3,1 5,8

XVIII Lésion, intoxication et certaines autres conséquences des causes
extérieures

: : 13,4 : 17,5 : : 5,9

XIX Causes externes de blessure et d'empoisonnement 9,4 6,1 : 7,2 : 6,0 4,7 5,9

Admissions spéciales (y compris enfants nés vivants 
dans les hôpitaux)

: : 10,8 : : : : 4,7

Toutes les catégories non classées ailleurs : : : : : 4,7 : : 

Pas de diagnostic : : 10,8 : : : : 8,2

Total 8,6 5,4 10,5 9,8 9,1 6,2 4,8 7,1

B (1) DK D EL (1) E (1) F IRL I
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4,9 11,1 9,6 11,4 6,9 5,2 : 6,2 I Maladies infectieuses et parasitaires

: 10,8 6,9 : 7,0 : : : II Néoplasmes

8,7 11,2 7,1 13,3 7,7 8,1 8,1 8,8 III Néoplasmes malins

4,4 8,4 6,7 8,6 6,2 5,6 8,4 5,6 IV Maladies du sang et des organes hématopoïétiques, système
immunitaire

8,9 11,7 10,4 9,4 10,1 6,9 8,6 6,2 V Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques

12,7 29,5 17,1 16,6 39,5 21,6 6,2 5,1 VI Troubles mentaux et du comportement

8,3 7,1 7,1 4,9 9,0 5,6 : 5,1 VII Maladies du système nerveux et des organes des sens

8,4 10,5 14,1 8,5 15,6 7,0 14,8 6,6 VIII Maladies de l'appareil circulatoire

5,0 9,1 8,9 8,4 11,3 5,4 10,6 6,2 IX Maladies de l'appareil respiratoire

5,9 8,2 7,9 6,8 5,2 4,9 8,1 5,6 X Maladies de l'appareil digestif

6,7 11,0 7,6 6,8 6,7 7,3 1,9 7,7 XI Infections de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané

6,0 9,2 11,2 8,8 6,0 7,1 7,6 7,2 XII Maladies du système ostéo-articulaire/du tissu conjonctif

: 7,0 6,0 6,0 5,0 4,5 6,5 4,8 XIII Maladies de l'appareil génito-urinaire

5,6 4,5 5,6 3,6 3,6 3,4 5,1 4,4 XIV Complications de grossesse, accouchement et puerpéralité

9,5 7,5 10,9 7,9 9,4 10,4 15,4 11,5 XV Certaines infections dont l'origine se situe dans la période 
périnatale

3,5 7,7 7,0 6,0 5,1 4,8 7,2 5,6 XVI Malformations congénitales et anomalies chromosomiques

4,5 6,9 7,3 5,3 5,1 2,9 5,1 2,9 XVII Symptômes et états morbides mal définis

: 10,6 8,0 : 9,6 : : : XVIII Lésion, intoxication et certaines autres conséquences des causes
extérieures

7,0 : : 9,5 9,7 6,3 8,4 5,4 XIX Causes externes de blessure et d'empoisonnement

: 4,6 5,3 : 4,8 : : : Admissions spéciales (y compris enfants nés vivants dans les 
hôpitaux)

: : : 4,2 : 7,0 6,9 : Toutes les catégories non classées ailleurs

: : : : 14,6 : : : Pas de diagnostic

6,4 8,7 9,3 7,0 10,6 6,7 8,4 6,1 Total

L (1) NL A P FIN S (1) Angleterre NO



6.2.18. Équipements médicaux de haute technologie par million d'habitants 

Source: Éco-santé OCDE 2002.
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Scanners CT
1980 0,2 : : : : : : : :

1990 16,1 4,3 10,1 2,3 : 6,7 4,3 6,0 15,6

1995 : 7,3 15,6 4,4 8,3 9,2 : : 24,2

1996 : 7,6 16,4 4,9 9,0 9,4 : 12,7 24,1

1997 : 9,1 17,1 5,7 9,3 9,7 : 14,6 23,8

1998 : 9,1 : 6,6 10,2 9,7 : 17,8 23,4

1999 : 10,2 : 7,8 11,6 9,6 : 19,6 25,4

2000 : 10,9 : : 12,2 : : : 25,1
Appareils d'imagerie par résonance 
magnétique
1980 : : : : : : : : :

1990 2,0 2,5 1,9 0,3 : 0,8 0,3 1,3 2,6

1995 3,2 : 4,8 1,1 2,7 2,1 : : 2,4

1996 3,2 : 5,7 1,7 3,2 2,3 : 3,4 2,4

1997 3,2 : 6,2 1,5 3,3 2,5 : 4,1 2,4

1998 : : : 1,3 3,8 2,6 : 6,3 2,3

1999 : 5,5 : 1,5 4,6 2,8 : 6,7 2,3

2000 : 6,6 : : 4,9 : : : 4,6

Équipement de radiothérapie
1980 : : : : : : : : :

1990 : : 5,1 5,4 : : : 1,3 :

1995 6,1 : 4,5 5,8 3,3 7,5 : : :

1996 6,4 : 4,7 5,4 3,3 7,6 : 2,3 :

1997 6,4 : 4,6 4,3 3,3 7,8 : 2,4 :

1998 : : : 3,6 3,5 7,9 : 3,1 :

1999 : : : 4,2 3,6 7,2 : 3,7 :

2000 : 5,2 : : 3,8 : : : 2,3

Lithotriteurs
1980 : : : : : : : : :

1990 : : 1,2 2,4 : 0,7 : 1,7 :

1995 : : 1,6 3,1 1,7 0,8 : 2,4 2,4

1996 : : 1,7 3,2 1,8 0,8 : 2,9 2,4

1997 : : 1,7 3,1 1,8 0,8 : : 2,4

1998 : : : 3,0 1,9 0,8 : : 2,3

1999 : : : : 1,8 0,9 : : 2,3

2000 : : : : 1,8 : : : 2,3

Stations d'hémodialyse
1980 : : : : : : : : :

1990 : : : 78,7 : : : : :

1995 5,8 : : 115,4 59,7 156,3 : : 12,1

1996 5,5 : : : 63,2 164,0 : : 12,0

1997 5,6 : : : 63,6 169,7 : 156,3 11,9

1998 : : : 136,2 : 172,4 : 186,7 11,7

1999 : : : 153,4 : 178,6 : 194,1 11,6

2000 : : : 166,0 : : : : 11,4

Mammographes
1980 : : : : : : : : :

1990 : : : : : : : : :

1995 : : : : : : : : 24,2

1996 : : : : : : : : 24,1

1997 : : : : : : : : 23,8

1998 : : : : : : : : 23,4

1999 : : : : : : : : 23,1

2000 : : : : : : : : 22,8

B DK D EL E F IRL I L
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Scanners CT
: : 1,5 1,9 : 0,0 : 2,3 : 1980

7,3 11,7 4,5 9,8 10,5 4,3 11,8 11,6 12,5 1990
: : : 11,7 : : 18,7 : : 1995
: 23,9 : 12,5 : : 14,9 : : 1996
: 24,9 12,3 12,5 : : 14,8 : 18,3 1997
: 25,7 : 12,2 : 5,8 18,3 : 19,0 1998
: 25,7 : 12,8 14,2 6,1 21,6 : 18,5 1999
: 25,8 : 13,5 : 3,6 21,3 : : 2000

Appareils d'imagerie par résonance
magnétique

: : : : : : : : :0,9 : 0,8 1,8 1,5 1,0 3,9 0,7 3,9 1990
3,9 : : 4,3 6,8 3,4 7,5 : : 1995

: 7,4 : 5,7 : : 7,4 : : 1996
: 8,4 2,8 7,2 : : 7,4 : 12,4 1997
: 8,4 : 8,3 : : 7,3 : 13,2 1998
: 10,9 : 9,9 7,9 4,5 7,2 : 13,0 1999
: 10,8 : 11,0 : 3,9 10,7 : : 2000

Équipement de radiothérapie
: : : : : : 17,5 : : 1980
: : : 16,4 : : 23,5 : : 1990

7,1 : : 14,7 : : 15,0 : : 1995
7,1 3,2 : 15,0 : : 14,9 : : 1996
7,2 3,7 2,9 14,2 : 3,3 14,8 : 11,1 1997

: 4,1 : 14,4 : : 14,6 : 11,7 1998
: 4,2 : 14,3 : : 14,4 : 11,2 1999
: 4,2 : : : 4,8 14,2 : : 2000

Lithotriteurs
: : : : : : : : : 1980

0,8 : : 0,2 1,2 : : : : 1990
: : : 0,2 : : : : : 1995
: 1,6 : 0,2 : : 3,7 : : 1996
: 1,6 1,2 0,4 : : 3,7 : 3,5 1997
: 1,6 : 0,4 : : 3,7 : 3,0 1998
: 1,7 : 0,4 : : 3,6 : 3,9 1999
: 1,7 : : : : 3,6 : : 2000

Stations d'hémodialyse
: : : : : : : : : 1980
: : : : : : : : : 1990

48,6 78,4 : : : 24,3 : : : 1995
49,6 79,0 : : : : : : : 1996
52,0 84,7 : : : : : : 8,2 1997

86,0 : : : 39,5 73,0 : 9,6 1998
86,1 : : : : : : 9,2 1999
85,4 : : : : : : : 2000

Mammographes
: : : : : : 4,4 : : 1980
: : : 29,3 : : 15,7 : : 1990
: : : 37,6 : : 18,7 : : 1995
: : : 37,9 : : 18,6 : : 1996
: : 3,6 38,1 : : 18,5 : : 1997
: : : 38,8 : : 18,3 : : 1998
: : : 36,4 : 5,6 18,0 : : 1999
: : : : : : : : : 2000

NL A P FIN S UK IS NO CH



6.2.19. Nombre de consultations chez un professionnel de la santé 
au cours des douze derniers mois, 1998 (nombre moyen)

6.2.20. Fréquence des consultations chez un professionnel de la santé
au cours des douze derniers mois, 1998 (% de la population)

NB: On ne dispose pas de données pour D, F, L, FIN, S et UK.
Source: Panel communautaire des ménages, version de décembre 2001.

Total 0 7,1 7,7 33,1 19,0 19,5 16,1 5,7 5,9 20,9

1 6,3 9,0 8,4 10,9 13,1 7,7 7,8 6,6 8,5

2 10,4 18,3 12,9 12,8 14,0 10,6 17,9 9,7 11,2

3 ou plus 76,2 64,9 45,6 57,4 53,5 65,6 68,7 77,9 59,3

Hommes 0 10,3 10,2 39,2 24,0 25,5 20,8 7,8 8,1 28,2

1 8,8 11,5 9,1 12,9 14,8 9,9 9,7 9,2 11,2

2 12,4 20,5 13,3 13,8 14,6 13,1 21,6 12,6 11,5

3 ou plus 68,4 57,8 38,5 49,3 45,1 56,2 61,0 70,1 49,1

Femmes 0 4,1 5,3 27,7 14,3 13,8 11,7 3,7 3,9 14,5

1 4,0 6,6 7,8 9,0 11,4 5,7 5,9 4,2 6,1

2 8,6 16,2 12,5 11,9 13,3 8,3 14,4 7,0 11,0

3 ou plus 83,2 71,9 52,0 64,9 61,4 74,3 76,0 84,9 68,4

NB: On ne dispose pas de données pour D, F, L, FIN et S.
Source: Panel communautaire des ménages, version de décembre 2001.
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Médecins généralistes

Total 5,2 3,1 2,0 3,7 3,6 4,7 2,9 4,8 3,4 3,2

Hommes 4,3 2,4 1,7 3,0 2,9 3,9 2,2 3,8 2,6 2,6

Femmes 6,0 3,7 2,2 4,3 4,3 5,5 3,5 5,7 4,1 3,7

Dentistes

Total 1,3 1,8 0,7 0,8 0,7 1,1 1,6 1,5 0,8 1,4

Hommes 1,3 1,7 0,6 0,7 0,6 1,0 1,6 1,4 0,7 1,4

Femmes 1,3 1,9 0,8 0,9 0,8 1,3 1,7 1,6 0,8 1,4

Spécialistes

Total 2,1 1,1 1,6 1,7 0,6 1,4 1,7 2,1 1,3 1,3

Hommes 1,5 0,8 1,3 1,3 0,5 1,1 1,3 1,6 1,0 1,4

Femmes 2,5 1,3 1,8 2,0 0,7 1,6 2,1 2,6 1,5 1,3

Nombre total de consultations chez un professionnel de la santé

Total 8,5 5,9 4,2 6,2 4,9 7,2 6,2 8,4 5,4 5,9

Hommes 7,1 4,8 3,6 5,1 4,0 5,9 5,0 6,8 4,3 5,4

Femmes 9,8 6,9 4,8 7,3 5,7 8,5 7,3 9,9 6,4 6,3

B DK EL E IRL I NL A P UK

B DK EL E IRL I NL A P



Total 54 022 : 15 336 10 5 724 11 13 780 7 9 662 13 9 523 11

Système cardio-vasculaire 12 770 9 3 551 8 1 310 10 3 361 5 2 321 11 2 227 13

Système nerveux central 8 282 14 2 053 14 1 055 16 2 146 8 1 188 19 1 840 17

Voies
digestives/métabolisme

8 120 7 2 443 8 798 4 2 004 4 1 381 11 1 494 8

Anti-infectieux 4 389 3 1 208 2 394 1 1 363 5 1 025 5 399 0

Système respiratoire 5 161 8 1 259 4 601 11 1 227 5 856 19 1 218 8

Système ostéo-musculaire 2 935 17 750 15 326 16 785 26 592 17 483 8

Système génito-urinaire 3 229 10 919 8 325 24 841 7 584 12 561 10

Cytostatiques 2 216 15 886 23 234 7 391 13 416 7 288 11

Médicaments
dermatologiques

1 865 5 537 4 206 9 446 2 306 9 371 5

Agents sanguins 1 673 21 503 22 190 24 401 17 431 22 147 26

Organes des sens 1 022 12 243 14 127 19 270 9 212 13 171 11

Produits de diagnostic 843 14 382 20 2 (8) 190 (2) 132 20 137 18

Hormones 988 6 320 8 148 5 244 9 166 7 109 (3)

Divers 351 10 212 12 4 124 73 3 30 7 33 8

Solutions hospitalières 91 9 50 9 2 3 13 16 16 9 10 5

Parasitologie 87 (2) 20 (3) 2 11 25 (11) 6 3 35 4

6.2.21. Achats de médicaments dans des pharmacies de détail, par type de médicament, au cours
des douze mois ayant précédé le 31 janvier 2002 (en Mio USD et % de changement par rapport à l'année précédente)

NB: Pour éliminer l’incidence de la fluctuation des taux de change, les taux de croissance sont calculés net de change, autrement dit les chiffres de crois-
sance sont indiqués au niveau de la monnaie locale ou à taux de change constant. Les données entre parenthèses indiquent une croissance négative.

Source: Intercontinental Marketing Services (IMS) Health, IMS Drug Monitor.

6. Soins de santé

St
at

is
ti

q
u

es
 d

e 
la

 s
an

té
—

 C
hi

ff
re

s 
cl

és
 s

ur
 la

 s
an

té
 2

00
2 

—
 D

on
né

es
 1

97
0-

20
01

eurostat

387

EU-15 D E F I UK

Mio USD % Mio USD % Mio USD % Mio USD % Mio USD % Mio USD %



6.2.23. Facilité d’accès à des médecins généralistes ou à des centres de santé — Temps
nécessaire pour se rendre chez un médecin généraliste ou dans un centre de santé
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Moins de 20 minutes 83,4 84,6 90,2 80,8 55,1 85,5 86,7 74,0

De 20 à 59 minutes 14,0 11,2 8,6 17,4 40,3 9,3 9,7 21,7

1 heure et plus 0,8 0,6 0,3 1,1 3,1 0,6 0,8 1,5

Ne sait pas 1,8 3,6 0,8 0,7 1,5 4,7 2,7 2,8

EU-15 B DK D EL E F IRL

6.2.25. Satisfaction en matière de services de santé, par sexe, 1999

Source: Eurobaromètre 52.1, Commission européenne.

Source: Eurobaromètre 52.1, Commission européenne.

6.2.24. Facilité d’accès à des médecins généralistes ou à des centres de santé — Temps
nécessaire pour se rendre à l’hôpital le plus proche

Moins de 20 minutes 51,5 64,5 62,2 50,7 37,5 40,8 52,1 37,8

De 20 à 59 minutes 43,1 30,8 36,4 44,1 55,1 51,1 42,5 49,6

1 heure et plus 4,3 2,6 1,2 4,2 6,7 6,6 3,5 10,9

Ne sait pas 1,0 2,1 0,3 1,0 0,7 1,5 2,0 1,7

EU-15 B DK D EL E F IRL

Source: Eurobaromètre 52.1, Commission européenne.

Hommes Très satisfaits 11,3 18,3 34,8 7,9 3,4 10,0 18,6 11,3

Plutôt satisfaits 43,0 59,9 43,0 47,9 13,2 35,7 61,0 38,9

Pas très satisfaits 31,4 16,6 18,1 31,2 46,4 43,0 15,8 26,1

Pas du tout satisfaits 12,4 2,8 3,8 11,2 34,9 8,0 3,9 19,3

Ne savent pas 1,9 2,4 0,3 1,8 2,1 3,2 0,7 4,5

Femmes Très satisfaites 10,1 13,5 26,7 7,1 2,3 9,2 13,7 11,6

Plutôt satisfaites 41,6 62,6 47,2 38,0 18,1 40,1 63,3 33,8

Pas très satisfaites 33,6 17,2 21,9 39,6 45,1 38,4 17,5 27,7

Pas du tout satisfaites 13,1 5,2 3,8 12,9 33,4 10,5 4,9 21,3

Ne savent pas 1,7 1,5 0,4 2,5 1,1 1,8 0,6 5,6

EU-15 B DK D EL E F IRL



(en %)
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87,5 80,6 90,4 78,9 60,9 73,9 87,5 85,9 Moins de 20 minutes

10,9 12,6 7,3 18,9 36,0 24,5 11,6 12,5 De 20 à 59 minutes

0,3 0,7 2,0 0,9 2,2 0,9 0,1 0,4 1 heure et plus

1,4 6,1 0,4 1,3 0,9 0,7 0,8 1,2 Ne sait pas

I L NL A P FIN S UK

(en %)

(en %)

65,5 67,3 69,7 39,7 37,4 49,6 52,2 44,4 Moins de 20 minutes

31,3 27,7 29,4 51,5 52,0 45,8 39,3 50,6 De 20 à 59 minutes

2,9 1,0 0,5 7,9 10,1 3,1 7,4 4,3 1 heure et plus

0,3 4,0 0,5 0,9 0,5 1,5 1,1 0,7 Ne sait pas

I L NL A P FIN S UK

2,2 25,6 21,1 32,2 3,3 17,7 15,3 11,7 Très satisfaits Hommes

24,0 47,6 54,2 49,2 20,3 57,0 43,4 44,6 Plutôt satisfaits

45,0 16,7 20,3 13,2 43,0 21,4 29,7 30,9 Pas très satisfaits

26,9 5,5 3,9 3,2 30,8 2,7 8,1 10,3 Pas du tout satisfaits

1,9 4,5 0,5 2,2 2,5 1,2 3,5 2,5 Ne savent pas

2,0 26,4 17,0 30,6 3,0 18,3 11,8 14,3 Très satisfaites Femmes

24,3 43,7 54,3 54,5 21,7 55,7 47,0 40,9 Plutôt satisfaites

46,2 16,9 23,5 10,8 41,9 22,7 29,5 32,7 Pas très satisfaites

25,5 4,7 4,4 1,3 32,6 2,6 10,4 10,6 Pas du tout satisfaites

1,9 8,4 0,8 2,8 0,8 0,6 1,3 1,5 Ne savent pas

I L NL A P FIN S UK



6.2.26. Satisfaction en matière de services de santé, par âge en fin d’études à temps complet, 1999

Source: Eurobaromètre 52.1, Commission européenne.
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15 ans et plus Très satisfaits 10,7 12,6 37,3 7,0 2,8 11,9 16,3 11,4

Plutôt satisfaits 37,2 62,4 44,6 36,8 19,6 36,0 57,9 32,3

Pas très satisfaits 34,9 19,8 14,0 39,0 44,2 40,0 19,8 28,2

Pas du tout satisfaits 15,7 4,7 4,2 16,0 32,6 9,2 4,8 26,9

Ne savent pas 1,5 0,5 : 1,3 0,8 2,9 1,3 1,2

De 16 à 19 ans Très satisfaits 10,3 18,5 31,0 8,1 2,9 7,8 14,6 9,9

Plutôt satisfaits 43,3 59,9 42,0 42,3 12,8 41,9 61,5 38,2

Pas très satisfaits 32,8 17,6 22,3 35,5 44,5 40,2 19,2 28,2

Pas du tout satisfaits 11,7 3,6 4,8 12,0 38,8 8,5 4,2 19,7

Ne savent pas 1,9 0,4 : 2,2 1,0 1,6 0,6 4,0

20 ans et plus Très satisfaits 10,7 14,8 31,6 7,1 3,1 6,2 14,5 7,5

Plutôt satisfaits 46,1 60,9 43,5 52,2 10,4 34,2 66,5 36,0

Pas très satisfaits 30,5 16,7 20,8 30,9 49,4 47,3 14,0 34,6

Pas du tout satisfaits 11,7 4,7 3,5 7,8 34,6 11,7 4,7 20,2

Ne savent pas 1,0 2,9 0,6 2,0 2,5 0,5 0,2 1,6

Études en cours Très satisfaits 12,1 13,9 22,6 6,2 2,6 10,7 25,1 19,8

Plutôt satisfaits 47,2 65,9 56,0 49,8 17,9 42,7 63,5 36,4

Pas très satisfaits 26,9 8,5 18,1 32,5 50,4 31,4 7,1 14,0

Pas du tout satisfaits 9,4 2,6 3,2 5,7 23,1 7,2 3,7 11,7

Ne savent pas 4,3 9,0 : 5,7 6,0 7,9 0,6 18,0

EU-15 B DK D EL E F IRL
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3,6 23,3 17,5 30,9 2,8 18,6 16,4 17,5 Très satisfaits 15 ans et plus 

22,8 50,3 46,3 54,6 21,6 60,5 50,0 41,8 Plutôt satisfaits

44,8 14,1 27,0 9,7 43,1 17,7 25,0 27,9 Pas très satisfaits

26,4 7,3 8,5 2,2 31,6 3,2 7,4 12,3 Pas du tout satisfaits

2,3 5,0 0,6 2,6 0,9 : 1,2 0,5 Ne savent pas

1,6 26,6 15,4 32,1 5,1 18,0 14,2 11,1 Très satisfaits De 16 à 19 ans

24,9 43,4 56,2 51,1 20,1 51,3 44,0 41,4 Plutôt satisfaits

45,7 19,6 23,4 12,4 39,4 26,8 27,2 35,3 Pas très satisfaits

25,5 4,8 4,9 2,2 32,6 2,6 10,2 9,5 Pas du tout satisfaits

2,3 5,6 0,1 2,1 2,8 1,3 4,4 2,7 Ne savent pas

1,3 27,8 22,7 30,4 0,8 15,8 13,6 9,6 Très satisfaits 20 ans et plus

22,6 40,5 53,3 53,7 13,4 58,8 43,7 47,9 Plutôt satisfaits 

47,6 21,0 21,3 12,8 44,9 22,6 33,3 29,4 Pas très satisfaits 

28,1 5,3 1,7 2,3 40,1 2,6 8,5 11,4 Pas du tout satisfaits 

0,4 5,4 1,0 0,9 0,8 0,3 0,9 1,7 Ne savent pas 

: 26,3 25,5 30,1 4,6 23,1 7,3 10,9 Très satisfaits Études en cours

30,6 53,2 60,4 44,9 28,0 55,8 46,3 48,9 Plutôt satisfaits 

44,1 4,2 10,6 15,6 40,8 16,2 29,9 29,0 Pas très satisfaits 

22,9 : 1,4 2,2 21,3 2,1 12,3 5,8 Pas du tout satisfaits 

2,4 16,3 2,0 7,2 5,3 2,8 4,2 5,4 Ne savent pas 

I L NL A P FIN S UK



6.2.27. Satisfaction en matière de services de santé, par profession, 1999

Source: Eurobaromètre 52.1, Commission européenne.
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Indépendants Très satisfaits 8,5 15,2 31,2 8,8 2,0 6,6 13,5 13,9

Plutôt satisfaits 39,4 59,7 43,8 59,5 14,9 46,1 61,3 38,4

Pas très satisfaits 35,6 24,0 19,8 23,7 44,2 40,4 16,4 33,4

Pas du tout satisfaits 15,3 1,0 5,3 7,9 38,0 4,2 7,5 12,0

Ne savent pas 1,2 : : : 0,8 2,7 1,3 2,4

Cadres Très satisfaits 11,8 19,4 33,4 8,1 : 7,7 20,7 10,0

Plutôt satisfaits 44,1 59,9 40,8 47,9 25,2 33,1 62,4 37,0

Pas très satisfaits 32,4 11,2 23,2 31,5 42,1 47,5 15,2 33,1

Pas du tout satisfaits 10,7 : 2,1 11,1 27,3 11,7 1,0 19,9

Ne savent pas 1,0 9,6 0,5 1,3 5,4 : 0,8 :

Employés Très satisfaits 7,9 15,8 21,5 7,4 4,2 4,1 10,1 9,9

Plutôt satisfaits 47,5 58,8 57,5 40,3 10,3 45,0 69,7 40,4

Pas très satisfaits 32,0 20,9 19,6 38,6 47,2 38,8 17,0 29,0

Pas du tout satisfaits 11,2 2,0 1,3 11,8 38,3 10,7 3,2 17,9

Ne savent pas 1,5 2,5 : 2,0 : 1,4 : 2,7

Ouvriers Très satisfaits 11,2 18,5 33,4 8,1 1,6 10,2 18,2 8,5

Plutôt satisfaits 41,3 64,8 40,3 43,8 11,4 30,3 55,5 32,4

Pas très satisfaits 32,2 13,3 20,9 33,6 41,8 43,0 22,1 31,5

Pas du tout satisfaits 13,3 3,4 4,6 12,2 42,4 12,3 4,1 20,5

Ne savent pas 1,9 : 0,8 2,4 2,8 4,2 : 7,1

Personnes au foyer Très satisfaites 8,4 12,9 28,5 5,7 3,9 8,1 7,8 10,3

Plutôt satisfaites 40,1 59,6 49,9 36,1 21,4 37,9 63,2 33,0

Pas très satisfaites 38,4 21,9 21,6 46,5 45,5 46,1 21,0 29,1

Pas du tout satisfaites 12,4 5,6 : 11,2 28,0 7,4 8,0 25,4

Ne savent pas 0,7 : : 0,5 1,2 0,5 : 2,2

Sans emploi Très satisfaits 9,6 7,4 18,3 9,7 : 12,9 18,3 6,3

Plutôt satisfaits 36,7 62,8 57,4 29,1 11,8 35,9 53,6 40,9

Pas très satisfaits 34,3 17,9 17,8 39,7 39,9 37,3 18,2 13,7

Pas du tout satisfaits 16,8 8,3 6,5 19,5 48,3 12,0 7,5 36,1

Ne savent pas 2,6 3,5 : 2,0 : 1,9 2,3 3,0

Retraités Très satisfaits 12,9 18,4 38,2 6,5 4,1 15,7 15,1 9,3

Plutôt satisfaits 41,8 59,1 37,7 40,8 15,6 39,2 66,0 42,0

Pas très satisfaits 30,3 16,4 19,8 36,9 48,8 35,6 13,8 28,4

Pas du tout satisfaits 13,2 5,8 4,0 13,2 30,5 8,2 3,7 20,4

Ne savent pas 1,8 0,4 0,3 2,6 1,0 1,3 1,3 :

Étudiants Très satisfaits 12,1 13,9 22,8 6,2 2,6 10,7 25,1 19,8

Plutôt satisfaits 47,2 65,9 55,7 49,8 17,9 42,7 63,5 36,4

Pas très satisfaits 26,9 8,5 18,3 32,5 50,4 31,4 7,1 14,0

Pas du tout satisfaits 9,4 2,6 3,3 5,7 23,1 7,2 3,7 11,7

Ne savent pas 4,3 9,0 : 5,7 6,0 7,9 0,6 18,0
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3,6 22,9 23,2 35,5 1,2 10,3 2,8 10,6 Très satisfaits Indépendants

15,6 42,7 55,5 49,0 18,4 55,8 44,0 42,7 Plutôt satisfaits

55,4 20,6 18,3 9,2 40,0 29,8 33,0 33,7 Pas très satisfaits

24,3 10,4 3,0 5,4 39,1 4,0 12,8 11,4 Pas du tout satisfaits

1,0 3,5 : 0,9 1,3 : 7,5 1,6 Ne savent pas

1,6 22,6 21,0 30,1 : 21,4 15,1 13,5 Très satisfaits Cadres

22,4 39,1 54,0 60,8 12,6 61,2 40,8 42,5 Plutôt satisfaits

49,6 29,3 25,1 7,5 45,2 15,4 35,0 34,8 Pas très satisfaits

25,4 4,9 : : 42,2 1,0 8,4 8,4 Pas du tout satisfaits

1,0 4,1 : 1,6 : 0,9 0,6 0,9 Ne savent pas

0,6 31,8 19,1 36,4 4,5 14,9 14,5 4,9 Très satisfaits Employés

36,2 42,2 53,9 45,4 19,5 59,0 43,1 49,3 Plutôt satisfaits

39,9 13,9 20,6 16,1 37,4 24,7 33,5 35,8 Pas très satisfaits

20,1 8,0 5,5 : 36,0 : 7,1 9,1 Pas du tout satisfaits

3,2 4,1 1,0 2,2 2,6 1,4 1,8 1,0 Ne savent pas

1,0 26,7 18,6 28,2 5,8 20,1 11,7 11,1 Très satisfaits Ouvriers

16,7 46,3 53,5 53,5 19,6 55,2 51,0 43,9 Plutôt satisfaits

45,8 16,7 23,6 11,5 46,4 20,3 25,8 30,7 Pas très satisfaits

35,2 5,2 3,8 3,1 26,6 3,0 8,5 12,4 Pas du tout satisfaits

1,4 5,1 0,5 3,8 1,5 1,4 3,1 1,9 Ne savent pas

0,7 23,5 16,3 32,5 3,7 10,2 : 13,6 Très satisfaites Personnes au foyer

26,0 46,6 51,5 54,8 27,4 64,7 61,7 42,9 Plutôt satisfaites

50,4 18,1 27,0 9,3 39,4 25,1 29,6 33,7 Pas très satisfaites

21,8 4,5 4,2 0,9 29,5 : 8,7 8,9 Pas du tout satisfaites

1,1 7,3 1,0 2,4 : : : 0,9 Ne savent pas

1,7 20,3 7,9 29,6 : 12,2 10,2 8,3 Très satisfaits Sans emploi

17,5 51,3 53,9 51,9 5,9 60,8 41,6 46,4 Plutôt satisfaits

49,3 7,9 33,3 5,6 50,7 22,3 32,9 29,5 Pas très satisfaits

29,6 5,4 4,9 9,9 41,4 4,8 13,2 9,9 Pas du tout satisfaits

1,9 15,2 : 3,0 2,0 : 2,2 5,8 Ne savent pas

5,0 28,7 17,5 31,7 0,8 19,6 21,4 20,2 Très satisfaits Retraités

26,7 46,4 54,4 50,4 20,6 50,4 42,3 36,2 Plutôt satisfaits

38,4 16,0 21,3 15,6 43,4 26,7 27,4 30,1 Pas très satisfaits

27,3 4,0 6,7 1,6 33,3 3,3 8,0 11,5 Pas du tout satisfaits

2,6 4,9 : 0,7 1,9 : 0,9 1,9 Ne savent pas

: 24,4 25,5 30,1 4,6 23,8 7,3 10,9 Très satisfaits Étudiants

30,6 54,1 60,4 44,9 28,0 55,2 46,3 48,9 Plutôt satisfaits

44,1 4,4 10,6 15,6 40,8 16,0 29,9 29,0 Pas très satisfaits

22,9 : 1,4 2,2 21,3 2,1 12,3 5,8 Pas du tout satisfaits

2,4 17,1 2,0 7,2 5,3 2,9 4,2 5,4 Ne savent pas
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6.2.28. Satisfaction en matière de services de santé, par rapport à il y a deux ans, 1999

Source: Eurobaromètre 52.1, Commission européenne.
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Plus satisfaits 10,2 12,5 17,5 9,3 9,6 10,9 13,5 21,2

Moins satisfaits 26,8 16,0 15,2 35,6 32,2 11,3 14,5 10,1

Pas de changement 60,4 70,3 67,3 51,4 55,4 76,1 70,8 67,4

Ne savent pas 2,6 1,1 : 3,7 2,8 1,7 1,2 1,2

EU-15 B DK D EL E F IRL

6.2.29. Satisfaction en matière de services de santé, par rapport à il y a deux ans, par profession, 1999

Source: Eurobaromètre 52.1, Commission européenne.

Indépendants Plus satisfaits 10,0 11,5 21,7 5,4 8,9 16,2 10,4 18,5

Moins satisfaits 28,5 10,3 8,2 32,5 36,5 13,0 16,7 12,1

Pas de changement 58,4 75,6 70,0 58,8 51,3 68,4 71,8 68,5

Ne savent pas 3,0 2,6 : 3,2 3,3 2,3 1,2 0,9

Cadres Plus satisfaits 11,0 14,1 19,4 9,0 13,1 9,3 14,4 25,2

Moins satisfaits 29,8 18,3 12,1 40,5 36,5 18,9 12,3 6,4

Pas de changement 56,3 65,1 68,6 48,0 50,4 71,9 70,2 67,2

Ne savent pas 2,8 2,5 : 2,5 : : 3,0 1,1

Employés Plus satisfaits 10,9 14,5 20,4 13,7 11,4 11,9 11,7 26,8

Moins satisfaits 24,9 15,3 11,8 40,0 25,6 11,3 14,7 6,2

Pas de changement 62,7 69,5 67,9 44,3 62,2 75,9 72,8 65,3

Ne savent pas 1,4 0,7 : 2,1 0,8 0,9 0,7 1,7

Ouvriers Plus satisfaits 10,5 11,6 16,3 11,9 5,2 9,9 13,2 24,9

Moins satisfaits 27,3 13,2 12,1 34,4 32,4 11,3 18,1 3,9

Pas de changement 59,6 74,0 71,6 50,2 55,1 78,3 66,9 69,9

Ne savent pas 2,6 1,2 : 3,5 7,3 0,5 1,8 1,3

Personnes au foyer Plus satisfaites 10,0 11,0 17,0 6,7 11,6 10,5 20,2 21,8

Moins satisfaites 24,5 20,3 42,6 30,2 31,0 11,5 12,7 10,9

Pas de changement 63,7 67,5 40,4 61,3 55,6 76,9 67,1 65,9

Ne savent pas 1,9 1,2 : 1,8 1,8 1,2 : 1,4

Sans emploi Plus satisfaits 8,6 14,9 29,7 6,3 17,7 5,2 7,0 10,5

Moins satisfaits 25,9 10,3 12,0 34,0 38,3 6,3 18,0 15,4

Pas de changement 62,5 73,9 58,3 53,1 44,0 84,2 75,0 70,7

Ne savent pas 2,9 1,0 : 6,6 : 4,2 : 3,3

Retraités Plus satisfaits 9,2 10,1 11,6 6,6 7,9 12,4 14,3 15,4

Moins satisfaits 29,7 22,8 22,4 38,6 31,3 9,8 14,7 27,4

Pas de changement 59,2 66,3 66,0 51,9 60,6 77,3 71,0 56,2

Ne savent pas 1,9 0,8 : 2,9 0,1 0,5 : 1,1

Étudiants Plus satisfaits 11,5 17,8 18,9 11,3 9,3 8,6 14,4 22,8

Moins satisfaits 19,5 11,3 14,1 28,4 27,9 8,9 5,5 3,5

Pas de changement 62,6 70,9 67,0 49,2 55,0 74,1 77,0 73,7

Ne savent pas 6,4 : : 11,1 7,8 8,5 3,1 :
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5,8 11,5 10,5 12,8 11,6 12,2 7,4 10,0 Plus satisfaits

32,0 14,4 41,5 10,2 23,6 23,7 36,4 32,4 Moins satisfaits

58,1 66,4 45,1 74,6 62,7 62,6 53,9 55,2 Pas de changement

4,1 7,7 2,9 2,5 2,1 1,5 2,4 2,4 Ne savent pas

I L NL A P FIN S UK

(en %)

10,4 8,6 3,3 13,1 14,8 11,2 3,6 5,3 Plus satisfaits Indépendants

35,1 4,7 52,1 10,2 26,6 27,3 51,8 43,5 Moins satisfaits

47,9 73,8 44,6 75,8 58,1 59,0 41,5 51,1 Pas de changement

6,5 12,9 : 0,9 0,5 2,5 3,0 0,1 Ne savent pas

5,4 6,9 9,8 14,9 13,5 15,4 7,0 15,0 Plus satisfaits Cadres

37,0 16,7 40,7 6,5 18,0 20,7 36,5 30,8 Moins satisfaits

51,3 70,0 47,9 76,1 68,5 63,0 56,5 50,5 Pas de changement

6,3 6,5 1,6 2,4 : 0,9 : 3,7 Ne savent pas

6,6 12,2 8,0 19,0 12,2 12,0 5,8 8,9 Plus satisfaits Employés

23,0 25,4 45,7 6,2 19,3 20,5 43,7 26,0 Moins satisfaits

69,8 57,9 43,5 74,1 67,3 66,0 46,9 62,5 Pas de changement

0,7 4,5 2,7 0,7 1,2 1,5 3,5 2,6 Ne savent pas

3,4 17,0 10,8 12,5 9,5 12,2 9,9 9,6 Plus satisfaits Ouvriers

36,2 14,6 43,3 13,8 21,3 25,1 32,3 31,6 Moins satisfaits

56,5 63,8 43,1 70,2 65,6 60,4 55,2 56,7 Pas de changement

3,9 4,6 2,8 3,5 3,5 2,3 2,6 2,0 Ne savent pas

4,9 9,6 8,4 8,6 14,6 9,8 : 8,8 Plus satisfaites Personnes au foyer

20,9 10,3 43,2 10,0 23,3 13,5 74,2 36,2 Moins satisfaites

69,6 74,3 46,3 80,1 61,2 74,4 25,8 53,1 Pas de changement

4,5 5,8 2,1 1,4 1,0 2,2 : 1,9 Ne savent pas

10,2 20,4 5,2 9,7 5,2 17,0 7,7 9,4 Plus satisfaits Sans emploi

36,2 13,3 41,9 9,9 33,2 31,0 44,2 22,0 Moins satisfaits

52,9 58,6 46,4 73,4 54,0 52,0 44,2 67,7 Pas de changement

0,7 7,6 6,4 7,0 7,7 : 3,9 0,9 Ne savent pas

3,2 10,9 13,0 12,4 5,6 10,8 8,2 11,0 Plus satisfaits Retraités

37,1 13,6 41,2 8,8 30,4 24,5 30,9 36,2 Moins satisfaits

56,8 68,1 44,0 76,8 61,8 64,3 58,5 50,2 Pas de changement

2,9 7,4 1,8 2,0 2,2 0,4 2,4 2,6 Ne savent pas

7,0 11,9 17,0 11,1 17,3 11,7 5,6 10,2 Plus satisfaits Étudiants

28,5 13,0 25,7 13,6 16,9 22,8 32,7 22,2 Moins satisfaits 

56,7 54,6 49,3 70,4 62,1 63,4 59,6 60,7 Pas de changement 

7,8 20,5 8,0 4,9 3,8 2,1 2,1 6,8 Ne savent pas 
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6.3.1. Immunisation des nourrissons; taux de couverture par maladie

(1) DK 1997 et CH 1991. (2) B 1995, DK 1997, F 1997, I 1997, S 1995, IS 1995 et CH 1991. (3) S 1999. (4) I 1994 et UK 1997.

Source: Organisation mondiale de la santé, couverture vaccinale.
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Rougeole (1) : 73 84 75 90 95 83 : 70 91

Oreillons (2) : 85 84 75 80 95 84 : 69 91

Tétanos 93 95 99 85 90 95 98 76 95 98

Diphthérie 93 95 99 85 90 95 98 76 95 98

Coqueluche (3) 82 95 99 50 85 95 97 76 80 94

Poliomyélite 92 94 99 80 95 95 97 76 97 98

Tuberculose (4) : : : : 70 : 84 : 95 59

EU-15 B DK D EL E F IRL I L

1996–1999 1996 1998 1997 1997 1999 1998 1997 1999 1997

6.3.2. Nombre d’interventions chirurgicales pour 100 000 habitants

Système nerveux 227 : 562 582 173 91 244 279 : 400 :

Système endocrinien 64 : 55 21 74 21 34 47 : 183 :

Opérations des yeux 666 : 512 385 604 201 370 886 : 782 :

Opérations de l'oreille 145 : 23 91 46 62 77 510 : 193 :

Opérations du nez, de la bouche 
et du pharynx

508 : 117 433 405 : 173 625 : 161 :

Appareil respiratoire 133 : 280 218 195 : 194 91 : 410 :

Opérations de l'appareil 
cardio-vasculaire

1 017 : 24 772 617 301 812 : : 731 :

Angioplastie coronarienne 201 83 : 81 67 : 39 : : 87 :

Pontage coronarien 157 64 : 25 46 : 31 65 59 44 76

Appareil digestif 1 584 : 840 1 637 1 391 701 1 197 1 298 : 2 096 :

Appendicectomie 160 54 150 160 145 96 115 163 117 82 36

Hernie inguinale et fémorale 237 230 247 97 265 : 147 243 : 233 162

Opérations des organes génitaux
masculins

298 : 165 144 243 122 130 256 : 199 :

Prostatectomie 161 : 90 57 86 : 38 86 85 129 113

Opérations des organes génitaux
féminins

778 : 312 649 671 245 578 1 173 : 1 079 :

Opérations de l'appareil 
musculo-squelettique

2 357 : 228 962 1 223 : 703 2 393 : 1 226 170

Remplacement total 
de la hanche

183 141 61 85 113 : 63 92 123 94 :

B DK EL IRL I NL P FIN S Angleterre NO

NB: On ne dispose pas de données pour D, E, F, L et A.
Source: Éco-santé OCDE 2002.
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96 90 96 98 96 88 100 88 83 Rougeole (1)

96 90 96 98 96 88 99 88 80 Oreillons (2)

97 90 97 99 99 92 100 89 94 Tétanos

97 90 97 99 99 92 100 89 94 Diphthérie

97 90 97 99 99 92 100 89 94 Coqueluche (3)

97 95 96 98 99 92 100 89 92 Poliomyélite

: : 87 99 13 11 : 90 : Tuberculose (4)

NL A P FIN S UK IS NO CH

1998 1997 1998 1999 1997 1999 1998 1999 1998



6.3.3. Césariennes pour 1 000 naissances vivantes 

Source: Base de données «Santé pour tous», OMS/Europe, janvier 2002.
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1970 : : 57,0 : 130,0 : : : : :

1980 90,4 74,0 104,0 : 180,0 : : : 112,0 13,2

1985 114,5 94,2 130,0 : 180,0 104,5 : 77,1 158,0 16,7

1990 144,8 104,4 125,8 157,0 240,0 142,2 139,4 105,4 207,9 16,5

1991 154,4 116,1 123,0 152,2 240,0 150,3 127,5 115,6 226,0 17,0

1992 160,9 119,7 122,3 159,4 : 162,0 145,1 120,4 232,4 17,4

1993 168,5 129,4 127,4 165,7 : 173,3 154,9 128,7 241,3 :

1994 173,4 129,4 126,3 170,7 : 177,8 151,1 247,6 16,8

1995 180,8 134,5 125,5 172,4 : 188,0 149,8 260,7 16,4

1996 171,7 136,7 128,8 176,1 : 192,9 153,7 49,1 223,1 16,4

1997 182,6 137,7 129,8 181,4 : : 159,7 92,2 271,2 16,9

1998 184,5 144,1 137,8 190,7 : 140,5 157,2 101,1 290,9 18,1

1999 192,7 159,2 142,9 198,0 : : : 179,1 311,1 :

2000 : : 152,6 : : : : 187,4 : :
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21,4 : 23,3 60,0 : : 31,0 : : 1970

46,8 : 70,6 : 118,4 82,0 74,0 83,8 : 1980

64,1 : 101,3 148,0 120,6 93,9 112,3 119,7 198,0 1985

74,1 : 186,1 135,2 107,9 112,8 118,1 127,5 186,0 1990

77,4 : 200,1 143,1 112,3 : 114,3 124,8 177,0 1991

79,5 : 217,9 144,9 112,0 : 134,3 125,6 : 1992

84,4 : 225,2 145,8 116,0 : 129,8 124,8 : 1993

91,8 : 238,7 153,0 117,3 : 137,6 126,0 : 1994

96,5 123,9 241,7 155,9 120,0 141,5 141,1 126,4 : 1995

100,6 130,9 246,3 156,3 117,3 : 151,5 127,3 : 1996

103,9 139,5 274,1 155,2 131,6 : 162,6 128,8 : 1997

110,6 145,8 275,3 153,2 137,6 : 159,2 136,7 : 1998

113,4 164,2 : 157,5 144,0 : 173,2 : : 1999

: 172,0 : 156,5 : : 176,8 : : 2000

NL A P FIN S UK IS NO CH



6.3.4. Transplantations d’organes (chiffres absolus)

(1) Donneurs décédés et vivants.

Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).
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Rein (1)
1990 : : : 2 015 : 1 240 : : :
1995 10 796 350 304 2 128 131 1 800 1 638 1 149 491
1996 10 758 443 168 2 015 106 1 707 1 638 1 237 505
1997 11 325 429 160 2 249 134 1 861 1 688 1 309 510
1998 11 697 387 202 2 340 169 1 996 1 885 1 241 484
1999 11 700 459 168 2 275 154 2 023 1 837 1 357 478
2000 11 747 465 154 2 219 104 1 938 1 924 1 396 540
2001 12 096 371 162 2 346 163 1 924 2 023 1 546 500
Cœur
1990 : : : : : 164 : : :
1995 2 237 101 30 475 10 278 397 390 48
1996 2 162 107 32 489 7 282 397 372 60
1997 2 390 96 33 584 8 317 419 372 53
1998 2 188 96 27 528 13 342 369 336 41
1999 2 139 91 94 500 7 336 349 332 45
2000 1 975 90 28 418 2 353 353 298 41
2001 1 895 84 31 409 5 341 342 316 37
Foie
1990 : : : : : 313 : : 40
1995 3 607 138 36 595 7 698 654 404 98
1996 3 739 147 41 699 10 700 651 426 76
1997 4 020 139 39 762 18 790 623 473 89
1998 4 232 139 34 699 18 899 693 549 100
1999 4 527 169 145 757 12 960 699 680 95
2000 4 275 136 24 783 10 954 806 728 126
2001 4 844 201 32 757 18 972 803 792 107
Poumons
1990 : : : : : 2 : : :
1995 440 16 18 60 1 45 81 41 20
1996 540 19 28 86 3 76 69 55 20
1997 554 26 22 89 1 108 62 74 10
1998 661 32 36 116 – 128 88 65 17
1999 777 28 46 146 : 135 99 98 19
2000 727 37 31 158 0 138 96 60 16
2001 757 46 29 149 0 143 117 62 27
Pancréas
1990 : : : : : 19 : : :
1995 : 19 : 75 – 24 : : 11
1996 : 16 : 113 – 24 : : 17
1997 : 19 – 162 – 27 : 29 –
1998 402 29 16 175 – 28 47 52 16
1999 463 37 33 218 0 25 50 35 19
2000 521 32 0 244 0 48 52 43 18
2001 514 21 0 200 0 56 53 61 23
Cœur et poumons
1990 : : : : : 4 : : :
1995 : 19 – 23 – – : : 1
1996 : 10 – 22 – – : – 1
1997 189 9 1 31 – 1 26 – –
1998 118 1 5 14 – 7 26 2 –
1999 108 5 – 20 : 4 28 3 2
2000 92 6 0 11 0 5 25 4 1
2001 87 4 0 13 0 4 26 0 2
Intestins
1990 : : : : : : : : :
1995 – – – – – – – – –
1996 – – – – – – – – –
1997 – – – – – – – – –
1998 10 – – – – – 9 – –
1999 16 – – 1 – 1 7 1 –
2000 11 0 0 0 0 0 4 1 0
2001 14 0 0 3 0 0 2 5 1
Moelle osseuse
1990 : 235 38 : : 477 : : :
1995 : 365 43 : : 1 797 : : 368
1996 : 518 52 : : 2 094 : 2 537 266
1997 : 519 35 : : 2 270 : 3 129 258
1998 : 761 : : : 2 287 : 3 339 256
1999 : 598 : : : 2 288 556 3 894 :
2000 : : : : : : : : :
2001 : : : : : : : : :

EU-15 B/L DK D EL E F I NL



6. Soins de santé

St
at

is
ti

q
u

es
 d

e 
la

 s
an

té
—

 C
hi

ff
re

s 
cl

és
 s

ur
 la

 s
an

té
 2

00
2 

—
 D

on
né

es
 1

97
0-

20
01

eurostat

401

Rein (1)
: 256 : : : 5 203 214 1990

304 361 166 276 1 908 6 189 199 1995
365 402 178 308 1 689 7 186 209 1996
334 385 144 334 1 785 4 180 236 1997
373 309 187 357 1 767 6 203 261 1998
417 367 163 301 1 701 2 204 246 1999
394 356 194 283 1 780 : 206 252 2000
414 365 169 307 1 806 : 211 235 2001

Cœur
77 15 23 : : 0 : 40 1990

108 8 26 21 337 1 22 43 1995
103 9 29 22 280 2 22 41 1996
94 6 20 40 321 1 24 35 1997
94 8 18 36 281 0 33 44 1998
95 12 15 34 289 0 32 47 1999
87 15 17 22 251 0 27 38 2000
66 17 13 25 209 : 29 38 2001

Foie
80 0 21 48 : 0 : 21 1990

110 67 31 87 688 1 19 47 1995
132 127 29 75 638 0 20 67 1996
131 144 28 92 693 0 18 55 1997
133 133 39 105 690 1 25 77 1998
139 159 30 93 589 : 29 75 1999
151 162 31 104 710 : 30 77 2000
128 184 38 102 710 : 37 88 2001

Poumons
17 : : : : 0 : – 1990
29 – 4 16 109 4 14 18 1995
29 – 5 23 117 0 7 31 1996
30 1 3 17 112 0 13 16 1997
61 – 1 33 84 0 9 30 1998
70 : – 26 110 0 11 32 1999
59 0 8 27 97 : 15 24 2000
57 1 13 21 92 : 27 25 2001

Pancréas
: : : : : 0 : 5 1990

8 – – : : 1 – 9 1995
7 – : : : 1 – 7 1996

25 – – 9 34 3 1 5 1997
29 – – 10 29 : 6 4 1998
32 0 – 7 40 : : 4 1999
30 3 0 10 41 : 8 4 2000
19 4 22 5 50 : 12 12 2001

Cœur et poumons
: : : : : : : : 1990
– – : : : : : : 1995
9 – – : : : – : 1996
3 1 3 4 44 : – – 1997
1 – 1 – 62 : 3 – 1998
1 : 2 3 40 : 0 – 1999
2 : 3 2 : : 2 : 2000
2 : 3 1 32 : 2 1 2001

Intestins
: : : : : : : : 1990
– – – – – : – – 1995
– – – – – : – 2 1996
– – – – – : – 1 1997
– 1 – – – : – 3 1998
6 : – – : : – 3 1999
6 0 0 0 0 : 0 0 2000
1 0 0 0 2 : 0 0 2001

Moelle osseuse
: : 34 64 : : : : 1990

227 135 74 128 : 4 : 54 1995
305 180 96 108 : 8 : 69 1996
358 208 105 133 : 6 : 72 1997
376 243 112 167 : 5 : 73 1998
379 230 115 159 : 7 : 85 1999

: : 123 : : 7 : : 2000
: : 191 : : 7 : : 2001

A P FIN S UK/IRL IS NO CH



(1) Donneurs décédés et vivants.

Source: Eurostat, base de données NewCronos (santé et sécurité).
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6.3.5. Transplantations d’organes (par million d'habitants)

Rein (1)
1990 : : : 25,5 : 31,9 : : :
1995 29,1 33,2 58,3 26,1 12,5 45,9 28,4 20,1 31,8
1996 28,9 42,0 32,0 24,6 10,1 43,5 28,3 21,6 32,6
1997 30,3 40,5 30,3 27,4 12,8 47,3 29,0 22,8 32,8
1998 31,2 36,5 38,2 28,5 16,1 50,7 32,3 21,6 30,9
1999 31,2 43,1 31,6 27,7 14,6 51,2 31,4 23,6 30,3
2000 31,2 43,6 28,9 27,0 9,9 48,8 32,7 24,2 34,0
2001 32,0 34,7 30,3 28,5 15,4 48,0 34,3 26,7 31,3
Cœur
1990 : : : : : 4,2 : : :
1995 6,0 9,6 5,8 5,8 1,0 7,1 6,9 6,8 3,1
1996 5,8 10,1 6,1 6,0 0,7 7,2 6,9 6,5 3,9
1997 6,4 9,1 6,3 7,1 0,8 8,1 7,2 6,5 3,4
1998 5,8 9,0 5,1 6,4 1,2 8,7 6,3 5,8 2,6
1999 5,7 8,6 17,7 6,1 0,7 8,5 6,0 5,8 2,9
2000 5,2 8,4 5,3 5,1 0,2 8,9 6,0 5,2 2,6
2001 5,0 7,8 5,8 5,0 0,5 8,5 5,8 5,5 2,3
Foie
1990 : : : : : 8,1 : : 2,7
1995 9,7 13,1 6,9 7,3 0,7 17,8 11,3 7,1 6,4
1996 10,0 13,9 7,8 8,5 1,0 17,8 11,2 7,4 4,9
1997 10,8 13,1 7,4 9,3 1,7 20,1 10,7 8,2 5,7
1998 11,3 13,1 6,4 8,5 1,7 22,8 11,9 9,5 6,4
1999 12,1 15,9 27,3 9,2 1,1 24,3 11,9 11,8 6,0
2000 11,4 12,7 4,5 9,5 0,9 24,0 13,7 12,6 7,9
2001 12,8 18,8 6,0 9,2 1,7 24,2 13,6 13,7 6,7
Poumons
1990 : : : : : 0,1 : : :
1995 1,2 1,5 3,5 0,7 0,1 1,1 1,4 0,7 1,3
1996 1,4 1,8 5,3 1,1 0,3 1,9 1,2 1,0 1,3
1997 1,5 2,5 4,2 1,1 0,1 2,7 1,1 1,3 0,6
1998 1,8 3,0 6,8 1,4 – 3,2 1,5 1,1 1,1
1999 2,1 2,6 8,7 1,8 : 3,4 1,7 1,7 1,2
2000 1,9 3,5 5,8 1,9 0,0 3,5 1,6 1,0 1,0
2001 2,0 4,3 5,4 1,8 0,0 3,6 2,0 1,1 1,7
Pancréas
1990 : : : : : 0,5 : : :
1995 : 1,8 : 0,9 – 0,6 : : 0,7
1996 : 1,5 : 1,4 – 0,6 : : 1,1
1997 : 1,8 – 2,0 – 0,7 : 0,5 –
1998 1,1 2,7 3,0 2,1 – 0,7 0,8 0,9 1,0
1999 1,2 3,5 6,2 2,7 0,0 0,6 0,9 0,6 1,2
2000 1,4 3,0 0,0 3,0 0,0 1,2 0,9 0,7 1,1
2001 1,4 2,0 0,0 2,4 0,0 1,4 0,9 1,1 1,4
Cœur et poumons
1990 : : : : : 0,1 : : :
1995 : 1,8 – 0,3 – – : : 0,1
1996 : 0,9 – 0,3 – – : – 0,1
1997 0,5 0,8 0,2 0,4 – 0,0 0,4 – –
1998 0,3 0,1 0,9 0,2 – 0,2 0,4 0,0 –
1999 0,3 0,5 – 0,2 : 0,1 0,5 0,1 0,1
2000 0,2 0,6 0,0 0,1 0,0 0,1 0,4 0,1 0,1
2001 0,2 0,4 0,0 0,2 0,0 0,1 0,4 0,0 0,1
Intestins
1990 : : : : : : : : :
1995 – – – – – – – – –
1996 – – – – – – – – –
1997 – – – – – – – – –
1998 0,0 – – – – – 0,2 – –
1999 0,0 – – 0,0 – 0,0 0,1 0,0 –
2000 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0
2001 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1
Moelle osseuse
1990 : 22,8 7,4 : : 12,3 : : :
1995 : 34,6 8,2 : : 45,8 : : 23,9
1996 : 49,1 9,9 : : 53,4 : 44,3 17,2
1997 : 49,0 6,6 : : 57,7 : 54,5 16,6
1998 : 71,7 : : : 58,1 : 58,0 16,4
1999 : 56,2 : : : 57,9 9,5 67,6 :
2000 : : : : : : : : :
2001 : : : : : : : : :
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Rein (1)
: 25,8 : : : 19,7 48,0 32,1 1990

37,8 36,1 32,6 31,3 30,7 22,5 43,5 28,4 1995
45,3 40,0 34,8 34,9 27,1 26,1 42,6 29,6 1996
41,4 38,2 28,1 37,8 28,5 14,8 41,0 33,3 1997
46,2 30,6 36,3 40,3 28,1 22,0 46,0 36,8 1998
51,6 36,2 31,6 34,0 26,9 7,3 45,9 34,5 1999
48,6 34,9 37,5 31,9 28,1 : 46,0 35,2 2000
51,0 35,6 32,6 34,6 28,4 : 46,9 32,6 2001

Cœur
10,0 1,5 4,6 : : 0,0 : 6,0 1990
13,4 0,8 5,1 2,4 5,4 3,7 5,1 6,1 1995
12,8 0,9 5,7 2,5 4,5 7,5 5,0 5,8 1996
11,7 0,6 3,9 4,5 5,1 3,7 5,5 4,9 1997
11,6 0,8 3,5 4,1 4,5 0,0 7,5 6,2 1998
11,8 1,2 2,9 3,8 4,6 0,0 7,2 6,6 1999
10,7 1,5 3,3 2,5 4,0 0,0 6,0 5,3 2000
8,1 1,7 2,5 2,8 3,3 : 6,4 5,3 2001

Foie
10,4 0,0 4,2 5,6 : 0,0 : 3,1 1990
13,7 6,7 6,1 9,9 11,1 3,7 4,4 6,7 1995
16,4 12,6 5,7 8,5 10,2 0,0 4,6 9,5 1996
16,2 14,3 5,5 10,4 11,1 0,0 4,1 7,8 1997
16,5 13,2 7,6 11,9 11,0 3,7 5,7 10,9 1998
17,2 15,7 5,8 10,5 9,3 : 6,5 10,5 1999
18,6 15,9 6,0 11,7 11,2 : 6,7 10,7 2000
15,8 17,9 7,3 11,5 11,1 : 8,2 12,2 2001

Poumons
2,2 : : : : 0,0 : – 1990
3,6 – 0,8 1,8 1,8 15,0 3,2 2,6 1995
3,6 – 1,0 2,6 1,9 0,0 1,6 4,4 1996
3,7 0,1 0,6 1,9 1,8 0,0 3,0 2,3 1997
7,6 – 0,2 3,7 1,3 0,0 2,0 4,2 1998
8,7 : – 2,9 1,7 0,0 2,5 4,5 1999
7,3 0,0 1,5 3,0 1,5 : 3,3 3,3 2000
7,0 0,1 2,5 2,4 1,4 : 6,0 3,5 2001

Pancréas
: : : : : 0,0 : 0,7 1990

1,0 – – : : 3,7 – 1,3 1995
0,9 – : : : 3,7 – 1,0 1996
3,1 – – 1,0 0,5 11,1 0,2 0,7 1997
3,6 – – 1,1 0,5 : 1,4 0,6 1998
4,0 0,0 – 0,8 0,6 : : 0,6 1999
3,7 0,3 0,0 1,1 0,6 : 1,8 0,6 2000
2,3 0,4 4,2 0,6 0,8 : 2,7 1,7 2001

Cœur et poumons
: : : : : : : : 1990
– – : : : : : : 1995

1,1 – – : : : – : 1996
0,4 0,1 0,6 0,5 0,7 : – – 1997
0,1 – 0,2 – 1,0 : 0,7 – 1998
0,1 : 0,4 0,3 0,6 : 0,0 – 1999
0,2 : 0,6 0,2 : : 0,4 : 2000
0,2 : 0,6 0,1 0,5 : 0,4 0,1 2001

Intestins
: : : : : : : : 1990
– – – – – : – – 1995
– – – – – : – 0,3 1996
– – – – – : – 0,1 1997
– 0,1 – – – : – 0,4 1998

0,7 : – – : : – 0,4 1999
0,7 0,0 0,0 0,0 0,0 : 0,0 0,0 2000
0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 : 0,0 0,0 2001

Moelle osseuse
: : 6,8 7,5 : : : : 1990

28,2 13,5 14,5 14,5 : 15,0 : 7,7 1995
37,9 17,9 18,8 12,2 : 29,9 : 9,8 1996
44,4 20,7 20,5 15,0 : 22,2 : 10,2 1997
46,6 24,0 21,8 18,9 : 18,4 : 10,3 1998
46,9 22,7 22,3 18,0 : 25,4 : 11,9 1999

: : 23,8 : : 25,1 : : 2000
: : 36,9 : : 24,7 : : 2001

A P FIN S UK/IRL IS NO CH
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1970 1,4 2,0 2,1 1,6 0,3 0,3 2,2 1,6 0,6 0,6

1980 13,4 15,7 10,1 17,6 7,5 12,6 18,4 5,1 16,8 18,6

1985 20,3 25,4 14,7 25,6 13,9 21,5 23,7 8,5 24,4 24,0

1990 23,7 26,1 19,4 29,7 30,7 26,5 23,6 9,0 25,6 25,0

1991 26,1 29,0 19,2 26,5 33,5 35,2 30,0 8,9 28,4 45,1

1992 25,1 29,9 20,1 22,2 36,9 35,9 28,9 6,9 26,2 35,9

1993 27,2 32,4 22,4 23,0 39,0 36,5 31,5 7,4 34,1 34,4

1994 33,7 32,9 24,5 48,9 42,1 38,4 37,2 9,8 31,6 32,9

1995 : : 26,9 50,6 45,6 39,3 26,2 5,5 34,1 41,2

1996 : : 28,7 52,4 48,7 39,7 : : : 57,2

1997 : : 30,5 54,9 52,4 42,7 : : : 49,4

1998 : : 32,5 58,5 56,4 44,5 : : : 53,2

1999 : : 36,2 54,6 60,7 46,0 : : : 60,5

2000 : : : 64,0 66,4 : : : : :

2001 : : : : : : : : : :

6.3.6. Patients en dialyse

Source: Éco-santé OCDE 2002.
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(pour 100 000)
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2,9 1,0 0,2 1,5 2,7 1,7 1,0 0,4 3,3 1970

11,3 10,4 2,7 4,4 9,0 6,8 3,1 3,9 16,1 1980

17,0 18,5 18,2 9,3 13,8 11,3 5,8 5,6 22,4 1985

21,0 25,1 27,4 12,4 14,1 15,4 9,8 5,8 24,4 1990

24,1 26,0 26,1 14,1 21,0 15,7 11,6 6,6 26,6 1991

24,7 27,3 23,7 14,5 21,5 17,2 9,6 7,1 23,3 1992

25,9 28,3 24,7 16,3 25,6 15,9 11,7 6,4 27,5 1993

26,6 29,8 30,4 16,8 25,5 14,7 13,2 6,1 26,4 1994

26,6 31,9 35,5 17,3 25,5 17,7 13,1 9,1 20,8 1995

28,2 32,4 : 17,8 : 19,0 7,8 : : 1996

: 34,6 : 18,3 : : 9,6 : : 1997

: 35,4 : 19,9 : : 13,1 : : 1998

: 36,1 : 21,4 : 26,9 12,6 : : 1999

: 36,8 : 22,9 : : 13,9 : : 2000

: : : : : : 17,5 : : 2001

NL A P FIN S UK IS NO CH



6.4.1. Valeur ajoutée brute, secteur sanitaire et social

Source: Eurostat, base de données NewCronos (économie et finances).
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En millions d'euros

1970 : : 1 005 10 070 : : : : 3 375

1980 : : 4 319 33 460 : : : : 11 855

1985 : : 6 778 44 680 : : : : 21 187

1990 : : 9 581 59 240 2 813 : 53 064 : 36 255

1995 : 12 293 12 027 107 074 4 336 23 181 72 431 : 33 801

1996 : 12 486 12 635 108 429 4 587 25 034 75 110 : 39 923

1997 : 12 414 13 191 106 996 5 154 25 209 76 012 : 44 246

1998 : 12 695 14 072 109 876 5 410 : 78 109 : 44 954

1999 : 13 604 14 659 112 448 5 869 : 80 200 : 46 939

2000 : 14 320 15 149 112 540 5 632 : : : 49 440

2001 : : 15 793 : : : : : : 

En euros par habitant

1970 : : 205 129 : : : : 63

1980 : : 843 428 : : : : 210

1985 : : 1 326 575 : : : : 374

1990 : : 1 866 749 278 : 938 : 639

1995 : 1 213 2 306 1 313 415 591 1 254 : 590

1996 : 1 231 2 406 1 325 438 638 1 296 : 696

1997 : 1 221 2 501 1 305 491 641 1 308 : 770

1998 : 1 246 2 658 1 339 515 : 1 340 : 781

1999 : 1 332 2 759 1 371 558 : 1 371 : 815

2000 : 1 399 2 842 1 370 534 : : : 857

2001 : : 2 952 : : : : : : 
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6. Soins de santé
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En millions d'euros

: : : : : : 3 623 463 1970

: : 2 350 : 2 063 : 19 426 2 611 1980

: : 3 874 : 4 831 : 27 439 4 757 1985

: : 5 988 0 7 817 : 40 961 6 280 1990

553 21 560 9 916 3 905 7 405 17 445 50 738 8 470 1995

620 21 659 10 129 4 196 7 671 20 412 54 764 9 338 1996

653 22 001 8 175 4 435 7 765 19 357 67 733 10 189 1997

654 22 946 8 507 4 903 7 917 19 691 73 281 : 1998

697 24 858 8 414 5 682 8 302 21 252 80 128 : 1999

706 : 8 918 : 8 823 : 92 696 : 2000

: : : : 9 426 : 98 750 : 2001

En euros par habitant

: : : : : : 65 120 1970

: : 311 : 432 : 345 640 1980

: : 511 : 987 : 485 1 147 1985

: : 779 0 1 571 : 713 1 484 1990

1 360 1 398 1 233 390 1 452 1 979 867 1 948 1995

1 502 1 398 1 258 418 1 499 2 310 933 2 137 1996

1 561 1 413 1 013 440 1 513 2 189 1 150 2 320 1997

1 544 1 466 1 053 485 1 538 2 226 1 240 : 1998

1 624 1 577 1 041 560 1 609 2 400 1 349 : 1999

1 620 : 1 101 : 1 706 : 1 555 : 2000

: : : : 1 819 : 1 650 : 2001

L NL A P FIN S UK NO



6.4.2. Dépenses totales de santé

Source: Éco-santé OCDE 2002.
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En millions d'euros

1970 : 1 277 : 21 656 60 587 : 114 1 786 56

1980 : 5 683 4 724 66 417 402 5 163 : 1 081 : 225

1985 : 8 740 7 394 86 405 : 9 624 : 1 861 : 345

1990 396 951 12 157 9 425 108 292 2 947 20 842 86 863 2 395 54 683 562

1995 578 508 17 524 11 131 183 692 7 095 33 880 113 399 3 791 68 104 841

1996 610 161 18 325 11 800 194 484 7 779 35 975 115 885 4 063 73 696 893

1997 627 154 18 447 12 328 196 894 8 482 37 664 117 894 4 636 79 415 919

1998 650 860 19 256 13 028 199 061 9 208 40 310 121 922 5 255 82 751 987

1999 : 20 387 13 887 : 9 851 43 423 126 601 6 038 86 795 1 108

2000 : 21 627 14 508 : 10 032 46 681 132 808 6 952 93 910 : 

En euros par habitant

1970 : 132 : 357 7 17 : 39 33 165

1980 : 577 922 1 079 42 138 : 318 : 616

1985 : 887 1 446 1 416 : 250 : 526 : 940

1990 1 140 1 220 1 833 1 712 292 536 1 532 684 964 1 464

1995 1 556 1 725 2 129 2 249 679 864 1 960 1 053 1 189 2 036

1996 1 637 1 804 2 243 2 375 743 916 1 997 1 121 1 284 2 147

1997 1 678 1 812 2 333 2 400 808 958 2 025 1 266 1 381 2 183

1998 1 738 1 887 2 458 2 427 876 1 024 2 088 1 418 1 437 2 311

1999 : 1 994 2 611 : 935 1 102 2 160 1 612 1 506 2 559

2000 : 2 110 2 718 : 952 1 183 2 255 1 836 1 626 : 

En pourcentage du PIB

1970 : 4,0 : 6,3 6,0 3,6 : 5,1 5,1 3,6

1980 : 6,4 9,1 8,8 6,6 5,4 : 8,4 : 5,9

1985 : 7,2 8,7 9,3 : 5,4 : 7,6 : 5,9

1990 7,9 7,4 8,5 8,7 7,5 6,6 8,6 6,6 8,0 6,1

1995 8,7 8,7 8,2 10,2 8,9 7,7 9,6 7,2 7,4 6,4

1996 8,8 8,8 8,3 10,6 8,9 7,7 9,6 7,0 7,5 6,4

1997 8,7 8,5 8,2 10,5 8,7 7,6 9,4 6,9 7,7 5,9

1998 8,6 8,5 8,4 10,3 8,7 7,6 9,3 6,8 7,7 5,8

1999 : 8,7 8,5 : 8,7 7,7 9,4 6,8 7,8 6,0

2000 : 8,7 8,3 : 8,3 7,7 9,5 6,7 8,1 : 
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En millions d'euros

: 1 488 28 439 1 312 3 262 0 453 3 320 1970

12 103 5 697 414 2 094 5 259 18 279 13 2 480 8 440 1980

14 670 6 653 1 265 4 067 8 236 29 286 113 4 108 11 753 1985

19 525 9 491 3 142 6 911 12 600 47 116 374 6 372 16 801 1990

25 420 14 731 6 707 7 155 14 716 70 321 478 8 412 22 408 1995

26 257 15 475 7 332 7 545 15 512 75 140 510 9 234 23 491 1996

27 205 14 513 7 981 7 806 15 659 77 310 539 9 994 23 963 1997

28 833 15 263 8 444 8 037 15 948 82 557 624 10 782 24 968 1998

30 568 15 845 9 042 8 300 : 90 467 701 11 469 25 770 1999

32 547 16 487 9 415 8 710 : 96 165 : : : 2000

En euros par habitant

199 3 95 163 59 1 117 530 1970

855 755 42 438 633 324 57 607 1 322 1980

1 012 880 126 830 986 517 470 989 1 799 1985

1 306 1 230 318 1 386 1 472 819 1 467 1 502 2 503 1990

1 644 1 831 676 1 401 1 667 1 200 1 790 1 930 3 183 1995

1 691 1 920 739 1 472 1 755 1 278 1 895 2 108 3 322 1996

1 743 1 798 802 1 519 1 770 1 310 1 990 2 269 3 380 1997

1 836 1 889 847 1 560 1 802 1 394 2 276 2 433 3 512 1998

1 933 1 958 897 1 605 : 1 520 2 529 2 570 3 607 1999

2 044 2 032 922 1 681 : 1 609 : : : 2000

En pourcentage du PIB

: 5,3 2,7 5,6 6,9 4,5 4,9 4,4 5,6 1970

7,5 7,6 5,6 6,4 9,1 5,6 6,1 7,0 7,6 1980

7,3 6,6 6,0 7,2 8,7 5,9 7,2 6,7 8,0 1985

8,0 7,1 6,2 7,9 8,5 6,0 7,9 7,8 8,5 1990

8,4 8,6 8,3 7,5 8,1 7,0 8,2 8,0 10,0 1995

8,3 8,7 8,5 7,7 8,4 7,0 8,2 8,0 10,4 1996

8,2 8,0 8,6 7,3 8,1 6,8 8,0 8,0 10,4 1997

8,1 8,0 8,3 6,9 7,9 6,8 8,3 8,5 10,6 1998

8,2 8,1 8,4 6,9 : 7,1 8,7 8,5 10,7 1999

8,1 8,0 8,2 6,6 : 7,3 : : : 2000

NL A P FIN S UK IS NO CH



6.4.3. Dépenses publiques de santé

Source: Éco-santé OCDE 2002.
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En millions d'euros

1970 : : : 15 768 26 384 : 93 1 552 50

1980 : : 4 147 52 266 224 4 126 : 881 : 209

1985 : : 6 330 66 854 : 7 803 : 1 409 : 308

1990 : : 7 797 82 521 1 848 16 413 66 558 1 751 43 337 523

1995 441 497 12 197 9 186 143 463 3 865 24 031 86 321 2 797 49 173 777

1996 464 198 13 163 9 725 152 274 4 294 25 590 88 203 2 979 52 932 829

1997 471 674 13 011 10 143 150 749 4 678 26 781 89 811 3 521 57 307 849

1998 487 359 13 601 10 670 150 867 5 009 28 419 92 695 4 005 59 575 912

1999 : 14 499 11 418 : 5 347 30 493 96 336 4 605 62 767 1 029

2000 : 15 408 11 905 : 5 572 32 634 100 920 5 269 69 195 : 

En euros par habitant

1970 : : : 260 3 11 : 32 29 147

1980 : : 809 849 23 110 : 259 : 573

1985 : : 1 238 1 096 : 203 : 398 : 839

1990 : : 1 517 1 305 183 422 1 174 500 764 1 362

1995 1 187 1 201 1 757 1 757 370 613 1 492 777 858 1 881

1996 1 245 1 296 1 848 1 859 410 652 1 520 822 922 1 993

1997 1 262 1 278 1 920 1 837 446 681 1 543 962 996 2 017

1998 1 301 1 333 2 013 1 839 476 722 1 587 1 081 1 035 2 136

1999 : 1 418 2 147 : 507 774 1 643 1 230 1 089 2 376

2000 : 1 503 2 231 : 529 827 1 714 1 391 1 198 : 

En pourcentage du PIB

1980 : : 8,0 6,9 3,7 4,3 : 6,8 : 5,5

1985 : : 7,4 7,2 : 4,4 : 5,8 : 5,3

1990 : : 7,0 6,7 4,7 5,2 6,6 4,8 6,4 5,7

1995 6,6 6,0 6,8 8,0 4,8 5,5 7,3 5,3 5,3 5,9

1996 6,7 6,4 6,8 8,3 4,9 5,5 7,3 5,1 5,4 5,9

1997 6,5 6,0 6,8 8,1 4,8 5,4 7,2 5,3 5,6 5,4

1998 6,4 6,0 6,9 7,8 4,7 5,4 7,1 5,2 5,6 5,4

1999 : 6,2 7,0 : 4,7 5,4 7,1 5,2 5,7 5,6

2000 : 6,2 6,8 : 4,6 5,4 7,2 5,1 5,9 : 
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En millions d'euros

: 937 16 324 1 128 2 836 0 415 1 990 1970

8 394 3 921 267 1 654 4 866 16 333 11 2 111 5 329 1980

10 412 5 061 690 3 198 7 443 25 116 99 3 523 7 535 1985

13 094 6 978 2 059 5 592 11 323 39 367 324 5 276 11 159 1990

18 059 10 579 4 137 5 405 12 535 58 973 404 7 002 12 049 1995

17 376 10 922 4 741 5 718 13 146 62 306 428 7 645 12 845 1996

18 450 10 296 5 169 5 938 13 193 61 778 451 8 291 13 218 1997

19 540 10 903 5 700 6 128 13 364 65 970 523 8 930 13 699 1998

20 334 11 099 6 395 6 254 : 72 510 594 9 506 14 261 1999

21 985 11 493 6 700 6 538 : 77 911 : : : 2000

En euros par habitant

: 125 2 70 140 51 1 107 317 1970

593 519 27 346 586 290 50 517 835 1980

719 670 69 652 891 443 409 848 1 153 1985

876 904 208 1 122 1 323 684 1 271 1 244 1 662 1990

1 168 1 315 417 1 058 1 420 1 006 1 512 1 606 1 711 1995

1 119 1 355 478 1 116 1 487 1 059 1 590 1 745 1 816 1996

1 182 1 276 520 1 155 1 491 1 047 1 666 1 882 1 865 1997

1 244 1 350 572 1 189 1 510 1 114 1 910 2 015 1 927 1998

1 286 1 372 634 1 209 : 1 219 2 145 2 130 1 996 1999

1 380 1 417 656 1 262 : 1 304 : : : 2000

En pourcentage du PIB

5,2 5,2 3,6 5,0 8,4 5,0 5,4 5,9 4,8 1980

5,2 5,0 3,3 5,6 7,9 5,0 6,2 5,7 5,1 1985

5,4 5,2 4,1 6,4 7,6 5,0 6,8 6,4 5,7 1990

6,0 6,1 5,1 5,7 6,9 5,8 6,9 6,7 5,4 1995

5,5 6,1 5,5 5,8 7,1 5,8 6,8 6,6 5,7 1996

5,5 5,6 5,5 5,6 6,8 5,4 6,7 6,7 5,7 1997

5,5 5,7 5,6 5,3 6,6 5,5 7,0 7,1 5,8 1998

5,4 5,6 5,9 5,2 : 5,7 7,4 7,0 5,9 1999

5,5 5,6 5,8 5,0 : 5,9 : : : 2000

NL A P FIN S UK IS NO CH



6.4.4. Dépenses totales en soins de santé individuels

Source: Éco-santé OCDE 2002.

6. Soins de santé
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En millions d'euros

1970 : : : 17 649 : : : : 1 798 : 

1980 : : 4 489 56 723 : 4 001 : : : 231

1985 : : 7 023 73 830 : 8 803 : : : 271

1990 : : 9 139 92 711 : 15 687 81 282 763 50 364 445

1995 : : 10 683 157 162 : 31 762 105 919 1 147 64 763 712

1996 : : 11 310 167 411 : 33 835 108 061 : 69 746 763

1997 : : 11 803 170 537 : 35 490 110 069 : 75 204 812

1998 : : 12 470 173 098 : 37 906 113 812 : 78 122 813

1999 : : 13 318 : : 40 844 117 772 : 81 791 : 

2000 : : 13 919 : : : 123 704 : 88 741 : 

En euros par habitant

1970 : : : 291 : : : : 33 : 

1980 : : 876 921 : 107 : : : 633

1985 : : 1 373 1 210 : 229 : : : 738

1990 : : 1 778 1 466 : 404 1 433 218 888 1 159

1995 : : 2 043 1 925 : 810 1 831 319 1 130 1 724

1996 : : 2 149 2 044 : 862 1 862 : 1 215 1 834

1997 : : 2 234 2 078 : 903 1 891 : 1 308 1 929

1998 : : 2 352 2 110 : 963 1 949 : 1 357 1 904

1999 : : 2 504 : : 1 036 2 009 : 1 419 : 

2000 : : 2 608 : : : 2 101 : 1 536 : 

En pourcentage du PIB

1970 : : : 5,1 : : : : 5,2 : 

1980 : : 8,7 7,5 : 4,2 : : : 6,1

1985 : : 8,2 7,9 : 5,0 : : : 4,6

1990 : : 8,2 7,5 : 5,0 8,1 2,1 7,4 4,9

1995 : : 7,9 8,7 : 7,3 9,0 2,2 7,0 5,4

1996 : : 7,9 9,1 : 7,3 8,9 : 7,1 5,5

1997 : : 7,9 9,1 : 7,2 8,8 : 7,3 5,2

1998 : : 8,0 9,0 : 7,2 8,7 : 7,3 4,8

1999 : : 8,2 : : 7,2 8,7 : 7,4 : 

2000 : : 8,0 : : : 8,8 : 7,6 : 
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En millions d'euros

: : : 384 : : : : 3 147 1970

10 553 : : 1 866 : : 12 2 283 7 890 1980

12 997 : : 3 626 : : 108 3 943 10 879 1985

16 889 : : 6 149 : : 360 5 884 15 399 1990

21 906 13 292 : 6 489 : : 461 7 796 19 903 1995

22 661 13 780 : 6 839 : : 494 8 525 20 934 1996

23 660 12 928 : 7 041 : : 524 9 174 21 433 1997

25 156 13 625 : 7 254 : : 602 : 22 309 1998

26 593 14 038 : 7 504 : : 676 : 23 052 1999

28 363 14 619 : 7 862 : : : : : 2000

En euros par habitant

: : : 83 : : : : 502 1970

746 : : 390 : : 54 559 1 236 1980

897 : : 740 : : 448 950 1 665 1985

1 130 : : 1 233 : : 1 413 1 387 2 294 1990

1 417 1 652 : 1 270 : : 1 725 1 788 2 827 1995

1 459 1 710 : 1 334 : : 1 836 1 946 2 960 1996

1 516 1 602 : 1 370 : : 1 933 2 083 3 023 1997

1 602 1 687 : 1 408 : : 2 197 : 3 138 1998

1 682 1 735 : 1 451 : : 2 441 : 3 227 1999

1 781 1 802 : 1 517 : : : : : 2000

En pourcentage du PIB

: : : 4,9 : : : : 5,3 1970

6,6 : : 5,7 : : 5,8 6,4 7,1 1980

6,5 : : 6,4 : : 6,8 6,4 7,4 1985

6,9 : : 7,0 : : 7,6 7,2 7,8 1990

7,2 7,7 : 6,8 : : 7,9 7,4 8,8 1995

7,2 7,7 : 6,9 : : 7,9 7,4 9,2 1996

7,1 7,1 : 6,6 : : 7,7 7,4 9,3 1997

7,1 7,2 : 6,3 : : 8,0 : 9,5 1998

7,1 7,1 : 6,2 : : 8,4 : 9,6 1999

7,1 7,1 : 6,0 : : : : : 2000

NL A P FIN S UK IS NO CH



6.4.5. Dépenses publiques en soins de santé individuels

Source: Éco-santé OCDE 2002.
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En millions d'euros

1970 : : : 12 660 : 330 : : : : 

1980 : : 3 912 44 176 : 3 854 : : : 192

1985 : : 5 959 56 787 : 7 226 : : : 300

1990 : : 7 512 69 883 : 14 860 62 947 : 41 657 : 

1995 : : 8 738 120 702 : 22 405 81 433 : 47 464 : 

1996 : : 9 235 128 890 : 23 936 83 100 2 702 51 174 : 

1997 : : 9 618 128 372 : 25 120 84 820 3 139 55 247 : 

1998 : : 10 113 129 111 : 26 552 87 553 3 591 57 067 : 

1999 : : 10 849 : : 28 464 90 615 4 113 60 112 : 

2000 : : 11 316 : : : 95 081 4 617 66 356 : 

En euros par habitant

1970 : : : 209 : 10 : : : : 

1980 : : 764 718 : 103 : : : 526

1985 : : 1 165 931 : 188 : : : 817

1990 : : 1 461 1 105 : 382 1 110 : 734 : 

1995 : : 1 671 1 478 : 571 1 408 : 828 : 

1996 : : 1 755 1 574 : 610 1 432 745 892 : 

1997 : : 1 820 1 565 : 639 1 457 857 961 : 

1998 : : 1 908 1 574 : 674 1 499 969 991 : 

1999 : : 2 040 : : 722 1 546 1 098 1 043 : 

2000 : : 2 120 : : : 1 614 1 219 1 149 : 

En pourcentage du PIB

1970 : : : 3,7 : 2,0 : : : : 

1980 : : 7,5 5,9 : 4,0 : : : 5,1

1985 : : 7,0 6,1 : 4,1 : : : 5,1

1990 : : 6,8 5,6 : 4,7 6,2 : 6,1 : 

1995 : : 6,4 6,7 : 5,1 6,9 : 5,1 : 

1996 : : 6,5 7,0 : 5,2 6,9 4,7 5,2 : 

1997 : : 6,4 6,9 : 5,1 6,8 4,7 5,4 : 

1998 : : 6,5 6,7 : 5,0 6,7 4,7 5,3 : 

1999 : : 6,7 : : 5,0 6,7 4,6 5,4 : 

2000 : : 6,5 : : : 6,8 4,5 5,7 : 
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En millions d'euros

: : : 273 : : : : : 1970

7 845 : : 1 453 : : 11 : : 1980

9 632 : : 2 809 : : 93 3 126 6 819 1985

12 155 : : 4 927 : : 310 4 851 10 045 1990

16 959 9 673 : 4 845 : : 386 6 457 10 080 1995

16 272 9 930 : 5 127 : : 412 7 014 10 880 1996

17 312 9 644 : 5 294 : : 436 7 554 11 335 1997

18 391 10 196 : 5 478 : : 502 : 11 768 1998

19 145 10 397 : 5 600 : : 570 : 12 282 1999

20 762 10 815 : 5 844 : : : : : 2000

En euros par habitant

: : : 59 : : : : : 1970

554 : : 304 : : 47 : : 1980

665 : : 573 : : 387 753 1 044 1985

813 : : 988 : : 1 216 1 144 1 497 1990

1 097 1 202 : 949 : : 1 447 1 481 1 432 1995

1 048 1 232 : 1 000 : : 1 531 1 601 1 539 1996

1 109 1 195 : 1 030 : : 1 608 1 715 1 599 1997

1 171 1 262 : 1 063 : : 1 832 : 1 655 1998

1 211 1 285 : 1 083 : : 2 057 : 1 719 1999

1 304 1 333 : 1 128 : : : : : 2000

En pourcentage du PIB

: : : 3,5 : : : : : 1970

4,9 : : 4,4 : : 5,1 : : 1980

4,8 : : 4,9 : : 5,9 5,1 4,6 1985

5,0 : : 5,6 : : 6,5 5,9 5,1 1990

5,6 5,6 : 5,1 : : 6,6 6,1 4,5 1995

5,2 5,6 : 5,2 : : 6,6 6,1 4,8 1996

5,2 5,3 : 5,0 : : 6,4 6,1 4,9 1997

5,2 5,4 : 4,7 : : 6,7 : 5,0 1998

5,1 5,3 : 4,6 : : 7,1 : 5,1 1999

5,2 5,3 : 4,5 : : : : : 2000

NL A P FIN S UK IS NO CH



6.4.6. Dépenses totales en soins hospitaliers

Source: Éco-santé OCDE 2002.
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En millions d'euros

1970 : 328 : 6 670 : : : : 853 : 

1980 : 1 880 2 909 22 067 : 2 791 : 635 : 70

1985 : 2 971 4 466 29 460 : 5 357 : : : 94

1990 : 3 990 5 344 37 628 : 9 194 39 949 : 23 376 148

1995 : 5 874 6 121 63 697 : 14 757 51 615 : 30 493 263

1996 : 6 386 6 523 66 362 : 15 692 52 764 : 30 712 289

1997 : 6 450 6 745 66 236 : 16 296 53 495 : 33 754 331

1998 : : 7 071 67 748 : 17 254 54 373 : 34 363 303

1999 : : 7 481 : : 18 352 55 211 : 36 204 330

2000 : : 7 757 : : : 56 821 : 39 725 : 

En euros par habitant

1970 : 34 : 110 : : : : 16 : 

1980 : 191 568 358 : 74 : 187 : 192

1985 : 301 873 483 : 139 : : : 256

1990 : 400 1 040 595 : 237 704 : 412 385

1995 : 578 1 171 780 : 376 892 : 532 637

1996 : 629 1 240 810 : 400 909 : 535 695

1997 : 634 1 277 807 : 414 919 : 587 786

1998 : : 1 334 826 : 438 931 : 597 710

1999 : : 1 406 : : 466 942 : 628 762

2000 : : 1 453 : : : 965 : 688 : 

En pourcentage du PIB

1970 : 1,0 : 1,9 : : : : 2,5 : 

1980 : 2,1 5,6 2,9 : 2,9 : 4,9 : 1,8

1985 : 2,4 5,2 3,2 : 3,0 : : : 1,6

1990 : 2,4 4,8 3,0 : 2,9 4,0 : 3,4 1,6

1995 : 2,9 4,5 3,5 : 3,4 4,4 : 3,3 2,0

1996 : 3,1 4,6 3,6 : 3,4 4,4 : 3,1 2,1

1997 : 3,0 4,5 3,5 : 3,3 4,3 : 3,3 2,1

1998 : : 4,6 3,5 : 3,3 4,2 : 3,2 1,8

1999 : : 4,6 : : 3,2 4,1 : 3,3 1,8

2000 : : 4,5 : : : 4,0 : 3,4 : 
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En millions d'euros

: : : 204 : : 0 309 1 461 1970

6 612 : 119 968 : : 8 1 584 3 999 1980

7 943 : 333 1 871 : : 64 2 663 5 485 1985

9 601 : 1 015 3 090 : : 205 3 932 8 047 1990

12 477 7 130 2 240 3 007 : : 264 3 141 9 940 1995

13 033 7 276 : 3 154 : : 281 3 450 10 559 1996

13 581 6 345 : 3 232 : : 296 3 776 10 781 1997

14 383 6 549 : 3 303 : : 343 4 168 11 065 1998

15 126 6 621 : 3 359 : : 390 4 527 11 309 1999

16 013 6 834 : 3 471 : : :  : : 2000

En euros par habitant

: : : 44 : : 1 80 233 1970

467 : 12 203 : : 34 388 626 1980

548 : 33 382 : : 266 641 840 1985

642 : 103 620 : : 805 927 1 199 1990

807 886 226 589 : : 988 721 1 412 1995

839 903 : 615 : : 1 044 787 1 493 1996

870 786 : 629 : : 1 094 857 1 521 1997

916 811 : 641 : : 1 254 941 1 556 1998

957 818 : 650 : : 1 408 1 015 1 583 1999

1 005 842 : 670 : : : : : 2000

En pourcentage du PIB

: : : 2,6 : : 2,4 3,0 2,5 1970

4,1 : 1,6 2,9 : : 3,6 4,5 3,6 1980

4,0 : 1,6 3,3 : : 4,1 4,3 3,7 1985

3,9 : 2,0 3,5 : : 4,3 4,8 4,1 1990

4,1 4,1 2,8 3,2 : : 4,5 3,0 4,4 1995

4,1 4,1 : 3,2 : : 4,5 3,0 4,7 1996

4,1 3,5 : 3,0 : : 4,4 3,0 4,7 1997

4,1 3,4 : 2,8 : : 4,6 3,3 4,7 1998

4,0 3,4 : 2,8 : : 4,8 3,3 4,7 1999

4,0 3,3 : 2,6 : : : : : 2000

NL A P FIN S UK IS NO CH



6.4.7. Dépenses totales en soins ambulatoires

Source: Éco-santé OCDE 2002.
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En millions d’euros

1970 : 543 : 6 912 : : : : 647 13

1980 : 2 227 1 053 22 151 : : : : : 111

1985 : 3 500 1 522 27 444 : : : : : 178

1990 : 4 832 2 088 32 967 : : 20 488 : 15 392 277

1995 : 6 033 2 603 53 111 : 9 275 26 145 : 20 016 436

1996 : 6 330 2 717 56 027 : 9 711 26 619 : 23 480 447

1997 : 6 334 2 874 58 322 : 10 012 27 037 : 24 524 463

1998 : : 3 103 57 556 : 10 685 27 982 : 25 682 492

1999 : : 3 468 : : 11 568 28 817 : 26 293 : 

2000 : : 3 652 : : : 29 852 : 27 822 : 

En euros par habitant

1970 : 56 : 114 : : : : 12 38

1980 : 226 206 360 : : : : : 304

1985 : 355 298 450 : : : : : 485

1990 : 485 406 521 : : 361 : 271 721

1995 : 594 498 650 : 237 452 : 349 1 056

1996 : 623 516 684 : 247 459 : 409 1 075

1997 : 622 544 711 : 255 464 : 426 1 100

1998 : : 585 702 : 271 479 : 446 1 152

1999 : : 652 : : 293 492 : 456 : 

2000 : : 684 : : : 507 : 482 : 

En pourcentage du PIB

1970 : 1,7 : 2,0 : : : : 1,9 0,8

1980 : 2,5 2,0 2,9 : : : : : 2,9

1985 : 2,9 1,8 2,9 : : : : : 3,0

1990 : 2,9 1,9 2,7 : : 2,0 : 2,3 3,0

1995 : 3,0 1,9 2,9 : 2,1 2,2 : 2,2 3,3

1996 : 3,1 1,9 3,1 : 2,1 2,2 : 2,4 3,2

1997 : 2,9 1,9 3,1 : 2,0 2,2 : 2,4 3,0

1998 : : 2,0 3,0 : 2,0 2,1 : 2,4 2,9

1999 : : 2,1 : : 2,0 2,1 : 2,4 : 

2000 : : 2,1 : : : 2,1 : 2,4 : 
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En millions d’euros

: 356 : 92 : : : : 1 078 1970

2 367 1 097 : 524 : : 2 457 2 672 1980

2 827 1 496 : 1 205 : : 22 866 3 823 1985

3 376 2 281 : 2 169 : : 86 1 329 5 306 1990

3 866 4 207 : 2 203 : : 112 : 6 058 1995

3 886 4 437 : 2 313 : : 119 : 6 296 1996

4 070 4 339 : 2 355 : : 123 : 6 447 1997

4 253 4 598 : 2 458 : : 143 : 6 854 1998

4 513 4 751 : 2 528 : : 156 : 7 132 1999

4 791 4 939 : 2 650 : : : : : 2000

En euros par habitant

: 48 : 20 : : : : 172 1970

167 145 : 110 : : 10 112 418 1980

195 198 : 246 : : 91 209 585 1985

226 296 : 435 : : 336 313 791 1990

250 523 : 431 : : 420 : 860 1995

250 551 : 451 : : 441 : 890 1996

261 538 : 458 : : 454 : 909 1997

271 569 : 477 : : 520 : 964 1998

285 587 : 489 : : 565 : 998 1999

301 609 : 511 : : : : : 2000

En pourcentage du PIB

: 1,3 : 1,2 : : : : 1,8 1970

1,5 1,5 : 1,6 : : 1,0 1,3 2,4 1980

1,4 1,5 : 2,1 : : 1,4 1,4 2,6 1985

1,4 1,7 : 2,5 : : 1,8 1,6 2,7 1990

1,3 2,4 : 2,3 : : 1,9 : 2,7 1995

1,2 2,5 : 2,3 : : 1,9 : 2,8 1996

1,2 2,4 : 2,2 : : 1,8 : 2,8 1997

1,2 2,4 : 2,1 : : 1,9 : 2,9 1998

1,2 2,4 : 2,1 : : 1,9 : 3,0 1999

1,2 2,4 : 2,0 : : : : : 2000

NL A P FIN S UK IS NO CH



6.4.8. Dépenses totales en soins à domicile

Source: Éco-santé OCDE 2002.
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En millions d’euros

1970 : : : 2 : : : : : : 

1980 : : 89 67 : : : : : : 

1985 : : 229 210 : : : : : : 

1990 : : 431 276 : : 234 : : : 

1995 : 5 327 455 5 423 : : 412 : : : 

1996 : 5 162 502 7 628 : : 436 : : : 

1997 : 5 436 520 7 994 : : 449 : : : 

1998 : 5 655 518 8 059 : : 477 : : : 

1999 : 5 888 494 : : : 504 : : : 

2000 : 6 219 534 : : : 538 : : : 

En euros par habitant

1970 : : : 0 : : : : : : 

1980 : : 17 1 : : : : : : 

1985 : : 45 3 : : : : : : 

1990 : : 84 4 : : 4 : : : 

1995 : 524 87 66 : : 7 : : : 

1996 : 508 95 93 : : 8 : : : 

1997 : 534 98 97 : : 8 : : : 

1998 : 554 98 98 : : 8 : : : 

1999 : 576 93 : : : 9 : : : 

2000 : 607 100 : : : 9 : : : 

En pourcentage du PIB

1970 : : : 0,0 : : : : : : 

1980 : : 0,2 0,0 : : : : : : 

1985 : : 0,3 0,0 : : : : : : 

1990 : : 0,4 0,0 : : 0,0 : : : 

1995 : 2,6 0,3 0,3 : : 0,0 : : : 

1996 : 2,5 0,4 0,4 : : 0,0 : : : 

1997 : 2,5 0,3 0,4 : : 0,0 : : : 

1998 : 2,5 0,3 0,4 : : 0,0 : : : 

1999 : 2,5 0,3 : : : 0,0 : : : 

2000 : 2,5 0,3 : : : 0,0 : : : 

EU-15 B DK D EL E F IRL I L



6. Soins de santé

St
at

is
ti

q
u

es
 d

e 
la

 s
an

té
—

 C
hi

ff
re

s 
cl

és
 s

ur
 la

 s
an

té
 2

00
2 

—
 D

on
né

es
 1

97
0-

20
01

eurostat

421

En millions d’euros

: : : 18 : : : : : 1970

321 : : 61 : 362 : : : 1980

454 : : : : 658 : : : 1985

1 366 : : : : 1 616 : : : 1990

1 726 : : : : : : : 435 1995

1 761 : : : : : : : 479 1996

1 857 : : : : : : : 476 1997

1 953 : : : : : : : 505 1998

2 062 : : : : : : : 525 1999

2 342 : : : : : : : : 2000

En euros par habitant

: : : 4 : : : : : 1970

23 : : 13 : 6 : : : 1980

31 : : : : 12 : : : 1985

91 : : : : 28 : : : 1990

112 : : : : : : : 62 1995

113 : : : : : : : 68 1996

119 : : : : : : : 67 1997

124 : : : : : : : 71 1998

130 : : : : : : : 74 1999

147 : : : : : : : : 2000

En pourcentage du PIB

: : : 0,2 : : : : : 1970

0,2 : : 0,2 : 0,1 : : : 1980

0,2 : : : : 0,1 : : : 1985

0,6 : : : : 0,2 : : : 1990

0,6 : : : : : : : 0,2 1995

0,6 : : : : : : : 0,2 1996

0,6 : : : : : : : 0,2 1997

0,6 : : : : : : : 0,2 1998

0,6 : : : : : : : 0,2 1999

0,6 : : : : : : : : 2000

NL A P FIN S UK IS NO CH



6.4.9. Dépenses totales en médicaments délivrés à des patients en consultation externe

Source: Éco-santé OCDE 2002.
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En millions d’euros

1970 : 403 : 3 970 : : : : : : 

1980 : 1 113 387 11 875 : : : : : : 

1985 : 1 541 657 15 981 : : : : : : 

1990 : 2 125 959 21 053 : : 17 362 : 11 596 : 

1995 : 3 247 1 297 32 966 : 7 478 23 817 : 14 254 : 

1996 : 3 241 1 340 35 329 : 8 155 24 333 : 15 554 : 

1997 : : 1 417 35 886 : 8 892 25 106 : 16 926 : 

1998 : : 1 525 37 530 : 9 637 26 724 : 18 078 : 

1999 : : 1 593 : : 10 572 28 733 : 19 294 : 

2000 : : 1 685 : : : 31 642 : 21 194 : 

En euros par habitant

1970 : 42 : 65 : : : : : : 

1980 : 113 76 193 : : : : : : 

1985 : 156 128 262 : : : : : : 

1990 : 213 187 333 : : 306 : 204 : 

1995 : 320 248 404 : 191 412 : 249 : 

1996 : 319 255 431 : 208 419 : 271 : 

1997 : : 268 437 : 226 431 : 294 : 

1998 : : 288 458 : 245 458 : 314 : 

1999 : : 300 : : 268 490 : 335 : 

2000 : : 316 : : : 537 : 367 : 

En pourcentage du PIB

1970 : 1,3 : 1,1 : : : : : : 

1980 : 1,3 0,7 1,6 : : : : : : 

1985 : 1,3 0,8 1,7 : : : : : : 

1990 : 1,3 0,9 1,7 : : 1,7 : 1,7 : 

1995 : 1,6 1,0 1,8 : 1,7 2,0 : 1,5 : 

1996 : 1,6 0,9 1,9 : 1,8 2,0 : 1,6 : 

1997 : : 0,9 1,9 : 1,8 2,0 : 1,6 : 

1998 : : 1,0 1,9 : 1,8 2,0 : 1,7 : 

1999 : : 1,0 : : 1,9 2,1 : 1,7 : 

2000 : : 1,0 : : : 2,3 : 1,8 : 
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En millions d’euros

: : : 64 : : : : 609 1970

1 114 : : 283 : : : : 1 220 1980

1 602 : : 500 : : : : 1 570 1985

2 339 : : 820 : : : 701 2 046 1990

3 546 1 955 : 1 186 : : : 1 047 2 667 1995

3 667 2 067 : 1 268 : : : 1 178 2 813 1996

3 815 2 244 : 1 346 : : : 1 294 2 961 1997

4 210 2 478 : 1 381 : : : : 3 045 1998

4 525 2 667 : 1 502 : : : : 3 222 1999

4 829 2 846 : 1 617 : : : : : 2000

En euros par habitant

: : : 14 : : : : 97 1970

79 : : 59 : : : : 191 1980

111 : : 102 : : : : 240 1985

156 : : 164 : : : 165 305 1990

229 243 : 232 : : : 240 379 1995

236 256 : 247 : : : 269 398 1996

244 278 : 262 : : : 294 418 1997

268 307 : 268 : : : : 428 1998

286 330 : 290 : : : : 451 1999

303 351 : 312 : : : : : 2000

En pourcentage du PIB

: : : 0,8 : : : : 1,0 1970

0,7 : : 0,9 : : : : 1,1 1980

0,8 : : 0,9 : : : : 1,1 1985

1,0 : : 0,9 : : : 0,9 1,0 1990

1,2 1,1 : 1,2 : : : 1,0 1,2 1995

1,2 1,2 : 1,3 : : : 1,0 1,2 1996

1,1 1,2 : 1,3 : : : 1,0 1,3 1997

1,2 1,3 : 1,2 : : : : 1,3 1998

1,2 1,4 : 1,2 : : : : 1,3 1999

1,2 1,4 : 1,2 : : : : : 2000

NL A P FIN S UK IS NO CH



6.4.10. Dépenses totales en produits pharmaceutiques délivrés à des patients en consultation externe

Source: Éco-santé OCDE 2002.
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En millions d’euros

1970 : 359 : 3 502 15 : : 25 258 11

1980 : 987 286 8 872 76 1 084 : 118 : 33

1985 : 1 371 487 11 941 190 1 955 : 184 : 51

1990 : 1 887 704 15 434 428 3 711 14 560 272 11 596 84

1995 : 2 859 1 010 22 620 1 226 6 009 19 809 368 14 254 101

1996 : 2 866 1 050 24 181 1 390 6 561 20 246 391 15 554 103

1997 : 3 009 1 109 24 027 1 453 7 151 21 108 432 16 926 116

1998 : : 1 203 25 320 1 291 : 22 588 512 18 078 121

1999 : : 1 249 : 1 561 : 24 369 596 19 294 130

2000 : : 1 337 : 1 846 : 26 735 664 21 194 : 

En euros par habitant

1970 : 37 : 58 2 : : 8 5 32

1980 : 100 56 144 8 29 : 35 : 90

1985 : 139 95 196 19 51 : 52 : 139

1990 : 189 137 244 42 96 257 78 204 219

1995 : 281 193 277 117 153 342 102 249 245

1996 : 282 200 295 133 167 349 108 271 248

1997 : 296 210 293 138 182 363 118 294 276

1998 : : 227 309 123 : 387 138 314 283

1999 : : 235 : 148 : 416 159 335 300

2000 : : 250 : 175 : 454 175 367 : 

En pourcentage du PIB

1970 : 1,1 : 1,0 1,5 : : 1,1 0,7 0,7

1980 : 1,1 0,6 1,2 1,2 1,1 : 0,9 : 0,9

1985 : 1,1 0,6 1,3 1,1 1,1 : 0,8 : 0,9

1995 : 1,4 0,7 1,3 1,5 1,4 1,7 0,7 1,5 0,8

1996 : 1,4 0,7 1,3 1,6 1,4 1,7 0,7 1,6 0,7

1997 : 1,4 0,7 1,3 1,5 1,4 1,7 0,6 1,6 0,7

1998 : : 0,8 1,3 1,2 : 1,7 0,7 1,7 0,7

1999 : : 0,8 : 1,4 : 1,8 0,7 1,7 0,7

2000 : : 0,8 : 1,5 : 1,9 0,6 1,8 : 
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En millions d’euros

: : 4 55 87 480 0 35 : 1970

965 : 83 223 342 2 338 2 215 : 1980

1 361 : 321 395 577 4 129 19 372 1 316 1985

1 870 : 781 651 1 010 6 373 59 460 1 715 1990

2 791 : 1 556 1 005 1 836 10 728 74 755 2 238 1995

2 890 : 1 731 1 085 2 005 11 725 85 829 2 360 1996

2 981 : 1 876 1 156 2 011 12 323 88 909 2 475 1997

3 279 : 1 985 1 174 : : 97 : 2 554 1998

3 559 : : 1 250 : : 108 : 2 706 1999

3 826 : : 1 353 : : : : : 2000

En euros par habitant

: : 0 12 11 9 0 9 : 1970

68 : 8 47 41 41 9 53 : 1980

94 : 32 81 69 73 78 90 201 1985

125 : 79 131 118 111 230 109 256 1990

181 : 157 197 208 183 279 173 318 1995

186 : 174 212 227 199 314 189 334 1996

191 : 189 225 227 209 324 206 349 1997

209 : 199 228 : : 352 : 359 1998

225 : : 242 : : 389 : 379 1999

240 : : 261 : : : : : 2000

En pourcentage du PIB

: : 0,4 0,7 0,5 0,7 0,9 0,3 : 1970

0,6 : 1,1 0,7 0,6 0,7 1,0 0,6 : 1980

0,7 : 1,5 0,7 0,6 0,8 1,2 0,6 0,9 1985

0,9 : 1,9 1,1 1,0 1,1 1,3 0,7 1,0 1995

0,9 : 2,0 1,1 1,1 1,1 1,4 0,7 1,0 1996

0,9 : 2,0 1,1 1,0 1,1 1,3 0,7 1,1 1997

0,9 : 2,0 1,0 : : 1,3 : 1,1 1998

1,0 : : 1,0 : : 1,3 : 1,1 1999

1,0 : : 1,0 : : : : : 2000

NL A P FIN S UK IS NO CH



6.4.11. Dépenses totales en appareils et matériels thérapeutiques délivrés à des patients 
en consultation externe

Source: Éco-santé OCDE 2002.
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En millions d’euros

1970 : : : 2 : : : : : : 

1980 : : 89 67 : : : : : : 

1985 : : 229 210 : : : : : : 

1990 : : 431 276 : : 234 : : : 

1995 : 5 327 455 5 423 : : 412 : : : 

1996 : 5 162 502 7 628 : : 436 : : : 

1997 : 5 436 520 7 994 : : 449 : : : 

1998 : 5 655 518 8 059 : : 477 : : : 

1999 : 5 888 494 : : : 504 : : : 

2000 : 6 219 534 : : : 538 : : : 

En euros par habitant

1970 : : : 0 : : : : : : 

1980 : : 17 1 : : : : : : 

1985 : : 45 3 : : : : : : 

1990 : : 84 4 : : 4 : : : 

1995 : 524 87 66 : : 7 : : : 

1996 : 508 95 93 : : 8 : : : 

1997 : 534 98 97 : : 8 : : : 

1998 : 554 98 98 : : 8 : : : 

1999 : 576 93 : : : 9 : : : 

2000 : 607 100 : : : 9 : : : 

En pourcentage du PIB

1970 : : : 0,0 : : : : : : 

1980 : : 0,2 0,0 : : : : : : 

1985 : : 0,3 0,0 : : : : : : 

1990 : : 0,4 0,0 : : 0,0 : : : 

1995 : 2,6 0,3 0,3 : : 0,0 : : : 

1996 : 2,5 0,4 0,4 : : 0,0 : : : 

1997 : 2,5 0,3 0,4 : : 0,0 : : : 

1998 : 2,5 0,3 0,4 : : 0,0 : : : 

1999 : 2,5 0,3 : : : 0,0 : : : 

2000 : 2,5 0,3 : : : 0,0 : : : 
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En millions d’euros

: : : 18 : : : : : 1970

321 : : 61 : 362 : : : 1980

454 : : : : 658 : : : 1985

1 366 : : : : 1 616 : : : 1990

1 726 : : : : : : : 435 1995

1 761 : : : : : : : 479 1996

1 857 : : : : : : : 476 1997

1 953 : : : : : : : 505 1998

2 062 : : : : : : : 525 1999

2 342 : : : : : : : : 2000

En euros par habitant

: : : 4 : : : : : 1970

23 : : 13 : 6 : : : 1980

31 : : : : 12 : : : 1985

91 : : : : 28 : : : 1990

112 : : : : : : : 62 1995

113 : : : : : : : 68 1996

119 : : : : : : : 67 1997

124 : : : : : : : 71 1998

130 : : : : : : : 74 1999

147 : : : : : : : : 2000

En pourcentage du PIB

: : : 0,2 : : : : : 1970

0,2 : : 0,2 : 0,1 : : : 1980

0,2 : : : : 0,1 : : : 1985

0,6 : : : : 0,2 : : : 1990

0,6 : : : : : : : 0,2 1995

0,6 : : : : : : : 0,2 1996

0,6 : : : : : : : 0,2 1997

0,6 : : : : : : : 0,2 1998

0,6 : : : : : : : 0,2 1999

0,6 : : : : : : : : 2000

NL A P FIN S UK IS NO CH



6.4.12. Dépenses en prestations de protection sociale: maladie/soins de santé

Source: Système européen de statistiques intégrées de la protection sociale (Sespros), Eurostat.
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En euros par habitant

1990 : 1 024 1 147 1 452 347 574 1 238 635 1 008 1 202

1991 : 1 118 1 224 1 425 356 677 1 294 694 1 110 1 325

1992 : 1 279 1 278 1 639 396 757 1 403 772 1 105 1 484

1993 1 221 1 260 1 364 1 703 425 710 1 518 800 948 1 685

1994 1 256 1 310 1 384 1 815 453 681 1 571 847 905 1 752

1995 1 298 1 312 1 474 1 983 482 697 1 644 928 810 1 922

1996 1 346 1 394 1 488 1 962 518 752 1 707 955 941 2 076

1997 1 368 1 334 1 513 1 837 578 737 1 699 1 125 1 024 2 051

1998 1 429 1 390 1 649 1 862 587 773 1 767 1 167 1 055 2 083

1999 1 497 1 472 1 742 1 936 677 810 1 819 1 345 1 111 2 240

En pourcentage du PIB

1990 : 6,6 5,6 7,8 5,3 5,6 7,5 6,0 6,6 5,4

1991 7,1 6,8 5,8 8,0 5,0 6,0 7,6 6,3 6,7 5,6

1992 7,5 7,3 5,8 8,5 5,3 6,4 7,9 6,6 6,6 5,8

1993 7,5 6,9 6,0 8,3 5,5 6,6 8,2 6,7 6,4 5,9

1994 7,4 6,7 5,6 8,4 5,6 6,4 8,2 6,6 6,0 5,6

1995 7,4 6,3 5,6 8,6 5,6 6,1 8,2 6,6 5,5 5,6

1996 7,3 6,7 5,4 8,6 5,5 6,1 8,3 6,0 5,6 6,0

1997 7,1 6,3 5,4 8,1 5,7 5,9 8,2 5,8 5,7 5,6

1998 7,1 6,3 5,6 8,0 5,7 5,8 8,2 5,6 5,7 5,4

1999 7,1 6,4 5,6 8,0 6,1 5,7 8,1 5,7 5,8 5,3
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En euros par habitant

1 301 1 095 232 1 492 : 719 1 391 1 671 1 289 1990

1 376 1 170 306 1 541 : 893 1 564 1 782 1 428 1991

1 511 1 279 416 1 271 : 940 1 485 1 817 1 483 1992

1 639 1 411 450 1 043 1 633 952 1 422 1 770 1 564 1993

1 610 1 504 493 1 107 1 564 999 1 368 1 779 1 729 1994

1 707 1 614 497 1 253 1 589 961 1 409 1 915 1 838 1995

1 639 1 605 551 1 286 1 749 1 026 1 470 2 181 1 898 1996

1 611 1 610 595 1 313 1 789 1 256 1 647 2 449 1 881 1997

1 682 1 687 649 1 339 1 893 1 401 1 838 2 609 2 003 1998

1 808 1 813 716 1 393 2 090 1 455 2 179 2 890 2 095 1999

En pourcentage du PIB

8,7 6,7 4,1 6,9 : 5,3 7,1 7,8 4,8 1990

8,8 6,8 4,6 7,7 7,7 6,2 7,4 8,0 5,2 1991

9,3 7,0 5,4 7,6 8,3 6,6 7,2 8,0 5,4 1992

9,4 7,2 6,0 7,2 8,7 6,8 7,2 7,7 5,4 1993

8,4 7,3 6,4 6,7 7,9 6,7 6,9 7,4 5,5 1994

8,3 7,4 6,0 6,5 7,6 6,5 7,1 7,4 5,5 1995

7,8 7,2 6,2 6,6 7,5 6,5 6,9 7,7 5,8 1996

7,6 7,1 6,3 6,2 7,5 6,4 6,8 7,9 5,9 1997

7,5 7,2 6,5 6,0 7,8 6,6 6,9 8,8 6,1 1998

7,6 7,4 6,7 6,0 8,2 6,4 7,5 8,9 6,2 1999

NL A P FIN S UK IS NO CH



6.4.13. Prestations de protection sociale en espèces: maladie/soins de santé

Source: Système européen de statistiques intégrées de la protection sociale (Sespros), Eurostat.
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En euros par habitant

1990 : 231 244 372 61 104 109 106 142 160

1991 : 248 224 352 62 125 115 110 143 177

1992 : 302 228 398 61 146 124 117 146 198

1993 220 307 249 407 62 133 130 114 125 211

1994 218 315 235 409 64 126 130 112 119 218

1995 226 247 298 461 65 129 136 155 109 231

1996 218 246 303 415 67 139 142 126 120 239

1997 205 263 294 345 71 130 139 135 124 236

1998 215 252 283 341 81 126 145 142 130 248

1999 227 257 294 367 87 138 153 147 133 277

En pourcentage du PIB

1990 : 1,5 1,2 2,0 0,9 1,0 0,7 1,0 0,9 0,7

1991 : 1,5 1,1 2,0 0,9 1,1 0,7 1,0 0,9 0,7

1992 : 1,7 1,0 2,1 0,8 1,2 0,7 1,0 0,9 0,8

1993 1,4 1,7 1,1 2,0 0,8 1,2 0,7 1,0 0,8 0,7

1994 1,3 1,6 1,0 1,9 0,8 1,2 0,7 0,9 0,8 0,7

1995 1,3 1,2 1,1 2,0 0,8 1,1 0,7 1,1 0,7 0,7

1996 1,2 1,2 1,1 1,8 0,7 1,1 0,7 0,8 0,7 0,7

1997 1,1 1,2 1,0 1,5 0,7 1,0 0,7 0,7 0,7 0,6

1998 1,1 1,2 1,0 1,5 0,8 0,9 0,7 0,7 0,7 0,6

1999 1,1 1,1 0,9 1,5 0,8 1,0 0,7 0,6 0,7 0,7
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En euros par habitant

451 197 31 328 : 94 297 564 223 1990

448 213 39 329 : 132 341 612 248 1991

460 230 46 262 : 151 329 577 249 1992

484 243 40 205 429 147 308 528 265 1993

487 253 42 216 362 146 278 494 280 1994

507 261 49 245 342 127 278 545 294 1995

500 245 49 243 334 122 273 696 296 1996

487 228 51 248 346 141 329 752 290 1997

532 236 49 258 439 171 351 802 310 1998

568 269 47 274 537 158 403 923 308 1999

En pourcentage du PIB

3,0 1,2 0,5 1,5 : 0,7 1,5 2,6 0,8 1990

2,9 1,2 0,6 1,7 : 0,9 1,6 2,7 0,9 1991

2,8 1,3 0,6 1,6 : 1,1 1,6 2,5 0,9 1992

2,8 1,2 0,5 1,4 2,3 1,0 1,6 2,3 0,9 1993

2,6 1,2 0,5 1,3 1,8 1,0 1,4 2,1 0,9 1994

2,5 1,2 0,6 1,3 1,6 0,9 1,4 2,1 0,9 1995

2,4 1,1 0,6 1,2 1,4 0,8 1,3 2,5 0,9 1996

2,3 1,0 0,5 1,2 1,5 0,7 1,4 2,4 0,9 1997

2,4 1,0 0,5 1,2 1,8 0,8 1,3 2,7 0,9 1998

2,4 1,1 0,4 1,2 2,1 0,7 1,4 2,9 0,9 1999

NL A P FIN S UK IS NO CH



6.4.14. Prestations de protection sociale en nature: maladie/soins de santé

Source: Système européen de statistiques intégrées de la protection sociale (Sespros), Eurostat.
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En euros par habitant

1990 : 793 903 1 080 287 470 1 129 528 866 1 043

1991 : 871 1 000 1 073 294 552 1 179 584 967 1 147

1992 : 977 1 050 1 242 335 612 1 279 655 958 1 286

1993 1 001 953 1 115 1 296 363 577 1 388 686 823 1 473

1994 1 038 995 1 148 1 406 389 554 1 440 735 786 1 534

1995 1 071 1 065 1 176 1 522 416 569 1 508 773 701 1 691

1996 1 128 1 148 1 185 1 547 451 613 1 565 829 820 1 837

1997 1 163 1 071 1 218 1 492 507 607 1 560 990 900 1 815

1998 1 214 1 138 1 366 1 521 506 647 1 622 1 025 925 1 835

1999 1 271 1 215 1 448 1 569 590 672 1 665 1 198 978 1 963

En pourcentage du PIB

1990 : 5,1 4,4 5,8 4,4 4,6 6,8 5,0 5,7 4,7

1991 : 5,3 4,8 6,0 4,1 4,9 7,0 5,3 5,8 4,8

1992 : 5,6 4,8 6,4 4,5 5,2 7,2 5,6 5,7 5,0

1993 6,2 5,2 4,9 6,3 4,7 5,4 7,5 5,8 5,5 5,2

1994 6,1 5,1 4,7 6,5 4,8 5,2 7,5 5,7 5,2 4,9

1995 6,1 5,1 4,5 6,6 4,8 5,0 7,5 5,5 4,8 5,0

1996 6,1 5,5 4,3 6,7 4,8 5,0 7,6 5,2 4,8 5,3

1997 6,0 5,1 4,3 6,6 5,0 4,8 7,5 5,1 5,0 5,0

1998 6,0 5,2 4,6 6,5 4,9 4,9 7,5 4,9 5,0 4,8

1999 6,0 5,3 4,7 6,5 5,3 4,7 7,4 5,0 5,1 4,7
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En euros par habitant

850 898 201 1 164 : 625 1 094 1 107 1 066 1990

928 956 267 1 212 : 761 1 224 1 170 1 180 1991

1 051 1 049 370 1 009 : 789 1 156 1 240 1 235 1992

1 155 1 168 410 838 1 205 804 1 114 1 242 1 299 1993

1 122 1 250 451 891 1 202 854 1 090 1 285 1 449 1994

1 200 1 354 448 1 008 1 247 834 1 131 1 370 1 544 1995

1 139 1 360 502 1 043 1 415 904 1 197 1 485 1 603 1996

1 124 1 382 544 1 065 1 443 1 115 1 318 1 698 1 591 1997

1 150 1 451 599 1 081 1 454 1 230 1 487 1 807 1 693 1998

1 240 1 544 669 1 119 1 553 1 297 1 776 1 966 1 787 1999

En pourcentage du PIB

5,7 5,5 3,5 5,4 : 4,6 5,6 5,2 4,0 1990

6,0 5,5 4,0 6,1 : 5,3 5,8 5,2 4,3 1991

6,4 5,7 4,8 6,1 : 5,6 5,6 5,4 4,5 1992

6,6 6,0 5,5 5,8 6,4 5,7 5,7 5,4 4,5 1993

5,9 6,1 5,9 5,4 6,1 5,7 5,5 5,4 4,6 1994

5,8 6,2 5,4 5,2 6,0 5,7 5,7 5,3 4,6 1995

5,5 6,1 5,6 5,3 6,1 5,7 5,6 5,2 4,9 1996

5,3 6,1 5,8 5,1 6,1 5,7 5,5 5,5 5,0 1997

5,1 6,2 6,0 4,8 6,0 5,8 5,6 6,1 5,1 1998

5,2 6,3 6,2 4,8 6,1 5,7 6,1 6,1 5,3 1999

NL A P FIN S UK IS NO CH



6.4.15. Prestations sociales détaillées par fonction: maladie/soins de santé (tous systèmes), 1999

Source: Système européen de statistiques intégrées de la protection sociale (Sespros), Eurostat.
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En millions d’euros

Prestations de protection sociale 1 497 1 472 1 742 1 936 677 810 1 819 1 345 1 111 2 240 

Prestations en espèces 227 257 294 367 87 138 153 147 133 277 

Prestations en nature 1 271 1 215 1 448 1 569 590 672 1 665 1 198 978 1 963 

Prestations sous condition de ressources : 18 : 23 2 24 19 169 2 12 

Prestations en espèces : : : : : : 5 0 2 : 

Prestations périodiques en espèces : : : : : : : 0 2 : 

Prestations de maladie : : : : : : : : : : 

Autres prestations périodiques en espèces : : : : : : : 0 2 : 

Prestations forfaitaires en espèces : : : : : : 5 : : : 

Autres prestations forfaitaires en espèces : : : : : : 5 : : : 

Prestations en nature : 18 : 23 2 24 14 168 : 12 

Soins hospitaliers : 17 : 6 : 17 : : : : 

Soins hospitaliers: prestation directe : 17 : 6 : 17 : : : : 

Soins hospitaliers: remboursement : : : : : : : : : : 

Soins ambulatoires : 1 : 17 : 7 10 168 : 12 

Soins ambulatoires: fourniture directe de produits pharmaceutiques : : : 3 : : : 62 : 2 

Soins ambulatoires: autre prestation directe : 1 : 14 : 7 : 107 : 10 

Soins ambulatoires: autre remboursement : : : : : : 10 : : : 

Autres prestations en nature : : : : 2 : 4 : : : 

Prestations sans condition de ressources 1 482 1 454 1 742 1 913 675 786 1 800 1 176 1 109 2 228 

Prestations en espèces 224 257 294 367 87 138 149 147 132 277 

Prestations périodiques en espèces 220 176 288 367 73 138 149 147 132 277 

Prestations de maladie 215 176 284 367 73 138 149 82 132 277 

Autres prestations périodiques en espèces : : 4 : : : : 65 : : 

Prestations forfaitaires en espèces : 81 6 : 14 : : : : : 

Autres prestations forfaitaires en espèces : 81 6 : 14 : : : : : 

Prestations en nature 1 259 1 197 1 448 1 546 588 648 1 651 1 029 978 1 951 

Soins hospitaliers 693 1 177 972 643 292 392 870 866 552 982 

Soins hospitaliers: prestation directe 618 1 972 601 265 390 661 866 552 982 

Soins hospitaliers: remboursement : 1 176 : 42 28 2 209 : : : 

Soins ambulatoires 548 18 477 867 262 255 753 164 426 969 

Soins ambulatoires: fourniture directe de produits pharmaceutiques : : 117 238 3 161 : : 128 210 

Soins ambulatoires: autre prestation directe : 17 360 543 115 92 : 100 298 373 

Soins ambulatoires: remboursement des produits pharmaceutiques : 1 : 17 119 : 291 51 : : 

Soins ambulatoires: autre remboursement : : : 68 25 2 462 12 : 385 

Autres prestations en nature : 1 : 37 33 : 28 : : : 
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(en euros par habitant)
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En millions d’euros

1 808 1 813 716 1 393 2 090 1 455 2 179 2 890 2 095 Prestations de protection sociale

568 269 47 274 537 158 403 923 308 Prestations en espèces

1 240 1 544 669 1 119 1 553 1 297 1 776 1 966 1 787 Prestations en nature

1 : 1 : : 12 : : 62 Prestations sous condition de ressources

1 : : : : 12 : : : Prestations en espèces 

1 : : : : 11 : : : Prestations périodiques en espèces

1 : : : : : : : : Prestations de maladie 

: : : : : 11 : : : Autres prestations périodiques en espèces 

: : : : : : : : : Prestations forfaitaires en espèces 

: : : : : : : : : Autres prestations forfaitaires en espèces 

: : 1 : : : : : 62 Prestations en nature

: : : : : : : : 12 Soins hospitaliers 

: : : : : : : : : Soins hospitaliers: prestation directe 

: : : : : : : : 12 Soins hospitaliers: remboursement

: : : : : : : : 12 Soins ambulatoires 

: : : : : : : : : Soins ambulatoires: fourniture directe de produits pharmaceutiques 

: : : : : : : : 12 Soins ambulatoires: autre prestation directe 

: : : : : : : : : Soins ambulatoires: autre remboursement 

: : 1 : : : : : 38 Autres prestations en nature 

1 808 1 813 715 1 393 2 090 1 444 2 179 2 890 2 034 Prestations sans condition de ressources

567 269 47 274 537 146 403 923 308 Prestations en espèces 

566 269 47 274 537 141 403 921 308 Prestations périodiques en espèces

452 269 46 274 536 140 403 921 308 Prestations de maladie 

115 0 : : 1 1 : : : Autres prestations périodiques en espèces 

1 : : : : 6 : 2 : Prestations forfaitaires en espèces 

1 : : : : 6 : 2 : Autres prestations forfaitaires en espèces 

1 240 1 544 668 1 119 1 553 1 297 1 776 1 966 1 726 Prestations en nature

876 801 337 522 780 870 1 065 1 066 844 Soins hospitaliers 

876 801 334 512 780 870 1 065 : 844 Soins hospitaliers: prestation directe 

: : 3 9 : : : : : Soins hospitaliers: remboursement 

348 704 322 587 737 424 649 822 766 Soins ambulatoires 

145 237 115 : 211 68 226 : 243 Soins ambulatoires: fourniture directe de produits pharmaceutiques 

203 467 184 374 526 356 423 : 523 Soins ambulatoires: autre prestation directe

: : 5 118 : : : : : Soins ambulatoires: remboursement des produits pharmaceutiques

: : 20 95 : : : : : Soins ambulatoires: autre remboursement 

16 39 9 10 35 3 62 79 115 Autres prestations en nature 

NL A P FIN S UK IS NO CH



6.4.16. Dépenses de consommation finale des ménages

NB: On ne dispose pas de données pour L.
Source: Eurostat, base de données NewCronos (économie et finances).
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Total des dépenses de santé

1970 : : 36 : : : : : 13

1980 : : 90 188 : : : : 53

1985 : : 164 273 : : : : 113

1990 : : 258 346 : : 305 173 195

1995 : 409 316 503 375 236 414 221 274

1996 : 410 327 489 395 252 428 237 320

1997 : 415 337 504 426 256 420 267 348

1998 : 429 359 515 433 277 425 266 364

1999 : 448 374 525 469 302 442 285 376

2000 : 472 393 544 434 327 454 316 388

2001 : : 418 : : : 473 : 371

Services hospitaliers

1970 : : 4 : : : : : 2

1980 : : 14 : : : : : 6

1985 : : 25 : : : : : 16

1990 : : 17 : : : 70 91 19

1995 : 120 26 156 : 34 93 131 31

1996 : 122 31 140 : 36 99 141 34

1997 : 119 34 143 : 36 98 162 34

1998 : 126 40 148 : 39 93 163 37

1999 : 134 42 150 : 43 93 170 38

2000 : 142 44 153 : : 93 183 41

2001 : : 46 : : : 96 : 40

Services ambulatoires

1970 : : 19 : : : : : 5

1980 : : 31 129 : : : : 20

1985 : : 60 186 : : : : 41

1990 : : 108 218 : : 122 40 79

1995 : 133 133 186 332 130 157 60 104

1996 : 136 135 189 351 138 162 66 121

1997 : 138 137 195 380 139 158 74 133

1998 : 148 146 187 386 151 163 74 139

1999 : 153 151 190 420 164 170 81 142

2000 : 158 157 194 386 : 170 92 142

2001 : : 169 : : : 174 : 145

Équipements, appareils, produits médicaux

1970 : : 13 : : : : : 6

1980 : : 45 60 : : : : 27

1985 : : 79 87 : : : : 56

1990 : : 132 128 : : 113 42 97

1995 : 156 157 161 42 72 164 30 139

1996 : 152 161 160 44 78 167 29 165

1997 : 158 167 167 46 80 163 31 182

1998 : 154 172 180 47 87 169 28 189

1999 : 161 181 184 49 95 179 35 197

2000 : 173 192 197 49 : 190 41 204

2001 : : 203 : : : 203 : 186
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(en euros par habitant)

6. Soins de santé

St
at

is
ti

q
u

es
 d

e 
la

 s
an

té
—

 C
hi

ff
re

s 
cl

és
 s

ur
 la

 s
an

té
 2

00
2 

—
 D

on
né

es
 1

97
0-

20
01

eurostat

437

Total des dépenses de santé

: : : : : 12 : : 1970

: 94 : 88 : 37 : 92 1980

: 152 : 200 : 74 : 156 1985

: 254 237 314 : 108 206 243 1990

346 403 273 337 216 141 264 309 1995

418 423 281 350 249 151 293 349 1996

409 404 296 364 267 185 326 378 1997

413 420 302 371 280 202 402 : 1998

462 449 322 404 300 217 442 : 1999

: 468 344 449 : 244 525 : 2000

: : : 480 : 254 : : 2001

Services hospitaliers

: : : : : 1 : : 1970

: 34 : 15 : 5 : 2 1980

: 57 : 41 : 12 : 3 1985

: 89 0 56 : 20 : 3 1990

149 126 : 53 : 23 : 4 1995

162 125 : 55 : 26 : 4 1996

153 120 : 58 : 32 : 5 1997

153 121 0 58 : 35 : : 1998

171 131 : 63 : 37 : : 1999

: 133 : 78 : 42 : : 2000

: : : 83 : 41 : : 2001

Services ambulatoires

: : : : : 3 : : 1970

: 37 : 22 : 11 : 49 1980

: 57 : 67 : 22 : 81 1985

: 106 186 118 : 33 135 144 1990

127 186 201 115 : 37 178 187 1995

129 203 208 115 : 38 195 208 1996

128 192 219 124 : 46 209 219 1997

123 205 221 125 : 50 244 : 1998

138 219 : 138 : 53 266 : 1999

: 230 : 151 : 58 297 : 2000

: : : 162 : 67 : : 2001

Équipements, appareils, produits médicaux

: : : : : 8 : : 1970

: 23 : 51 : 21 : 42 1980

: 39 : 91 : 41 : 72 1985

: 59 51 139 : 55 71 95 1990

70 92 72 169 : 81 86 118 1995

127 94 73 179 : 88 97 137 1996

127 91 77 182 : 107 117 154 1997

137 94 81 188 : 117 159 : 1998

153 99 : 203 : 127 176 : 1999

: 105 : 219 : 143 228 : 2000

: : : 235 : 146 : : 2001

NL A P FIN S UK IS NO



6.4.17. Dépenses moyennes de santé par ménage

Source: Eurostat, base de données NewCronos (enquête sur le budget des ménages).
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Santé 1999 : 1 281 560 850 1 468 497 : 539

1994 639 947 422 638 920 548 1 161 399

1988 546 604 0 696 693 338 1 007 0

Équipements, appareils, produits médicaux 1999 : 514 309 430 272 289 : 288

1994 263 376 240 214 37 204 536 162

1988 158 258 0 0 119 140 446 0

Produits pharmaceutiques 1999 : 335 197 209 215 184 : 288

1994 117 277 148 163 11 94 21 124

1988 111 175 0 0 89 64 358 0

Autres produits médicaux 1999 : 10 6 37 15 8 : 0

1994 55 8 5 1 0 47 286 39

1988 4 6 0 0 10 32 2 0

Équipements et appareils thérapeutiques 1999 : 169 105 184 42 97 : 0

1994 90 91 87 50 26 63 229 0

1988 43 78 0 0 20 44 87 0

Services ambulatoires 1999 : 630 240 341 1 010 192 : 219

1994 329 458 171 332 767 339 591 236

1988 190 314 0 0 522 195 546 0

Services médicaux 1999 : 336 10 176 348 54 : 119

1994 180 330 6 116 416 54 357 155

1988 118 212 0 0 244 83 314 0

Services dentaires 1999 : 142 165 120 497 109 : 73

1994 97 98 124 166 318 162 124 66

1988 54 59 0 0 254 108 172 0

Services paramédicaux 1999 : 152 66 45 165 30 : 27

1994 48 30 41 49 33 122 110 16

1988 18 43 0 0 24 3 59 0

Services hospitaliers 1999 : 137 11 78 185 16 : 32

1994 43 113 10 92 116 5 34 0

1988 8 32 0 0 52 4 15 0
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(en SPA)
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1 204 1 027 288 641 : 679 641 309 1999 Santé

674 542 303 513 753 636 367 237 1994

370 1 135 363 0 355 0 0 178 1988

662 469 194 323 : 331 244 204 1999 Équipements, appareils, produits médicaux

310 270 166 0 344 291 177 148 1994

152 222 155 0 200 0 0 124 1988

533 254 79 209 : 232 170 111 1999 Produits pharmaceutiques

228 146 80 0 291 203 83 44 1994

86 183 85 0 158 0 0 84 1988

33 9 7 11 : 10 10 0 1999 Autres produits médicaux

0 0 6 0 6 7 0 31 1994

0 36 5 0 5 0 0 0 1988

95 206 108 103 : 89 64 94 1999 Équipements et appareils thérapeutiques

82 124 80 0 47 82 94 72 1994

66 4 66 0 37 0 0 40 1988

523 499 124 288 : 0 393 104 1999 Services ambulatoires

344 205 132 213 385 282 101 90 1994

207 739 200 0 134 0 0 54 1988

152 141 34 74 : 0 49 52 1999 Services médicaux

327 80 43 0 223 106 0 90 1994

188 434 95 0 80 0 0 43 1988

237 285 61 153 : 123 317 52 1999 Services dentaires

0 102 61 0 97 107 101 0 1994

0 217 75 0 19 0 0 11 1988

135 73 28 61 : 73 27 0 1999 Services paramédicaux

18 23 27 0 65 69 0 0 1994

19 88 30 0 35 0 0 0 1988

19 59 1 30 : 0 4 0 1999 Services hospitaliers

20 67 5 38 24 63 89 0 1994

11 173 8 0 20 0 0 0 1988

I L NL A P FIN S UK



6.4.18. Protection et amélioration de la santé publique en pourcentage du total 
des crédits budgétaires publics de R & D (budget final)

NB: On ne dispose pas de données pour L.
Source: Eurostat, base de données NewCronos (recherche et développement).

6. Soins de santé

St
at

is
ti

q
u

es
 d

e 
la

 s
an

té
—

 C
hi

ff
re

s 
cl

és
 s

ur
 la

 s
an

té
 2

00
2 

—
 D

on
né

es
 1

97
0-

20
01

eurostat

440

1980 : : : : : : : : : 

1985 : 1,9 3,4 3,1 6,3 2,7 4,0 4,4 7,1

1990 : 2,9 1,7 3,3 8,0 6,8 3,3 4,2 4,8

1995 4,6 1,9 1,6 3,1 5,1 5,4 4,8 3,4 8,5

1996 5,5 1,5 1,6 3,3 5,7 5,6 5,2 3,1 7,6

1997 6,0 1,4 1,6 3,4 5,7 5,0 5,5 3,6 8,5

1998 5,7 1,3 1,8 3,2 4,9 4,6 5,6 4,1 5,6

1999 6,3 1,3 1,8 3,3 4,9 4,8 5,5 2,9 9,4

2000 6,2 1,6 2,0 3,4 5,8 4,8 5,6 : 6,8

2001 : : : 3,9 : : : : : 
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: : : : : : : : : 1980

2,4 : : : : 3,5 : : 6,7 1985

2,5 : 2,5 : : 5,2 : : 5,5 1990

2,5 3,1 7,9 3,5 1,5 7,7 4,6 : 6,2 1995

2,1 2,4 4,6 3,4 1,5 14,2 5,5 3,6 6,1 1996

2,0 2,2 5,9 7,9 : 14,5 6,0 5,7 6,8 1997

2,3 2,6 6,1 7,6 0,9 14,5 5,8 3,9 6,8 1998

3,7 2,6 5,3 7,0 1,8 14,7 6,3 4,2 7,0 1999

3,6 2,5 5,4 6,9 1,3 15,2 6,3 : 7,0 2000

3,1 1,7 7,2 6,4 : 14,2 : : 7,0 2001

NL A P FIN S UK EEE IS NO



1. Organisation des systèmes de santé dans les pays de l’UE

(1) Y compris les employeurs.
(2) Sécurité sociale assortie de la liberté de choix des caisses.
(3) Pour accéder à un spécialiste, il faut normalement passer par un généraliste.
(4) Ainsi que les médecins privés, rémunérés à l’acte et ayant droit à la «surfacturation».
(5) Possibilité de réduction si le médecin a plusieurs patients.
(6) Il existe également des composantes de salaire, de rémunération à l’acte et de primes accordées pour la réalisation de certains objectifs préventifs.

Source: Beratungsgesellchaft für angewandte Systemforschung (BASYS), Augsburg, 2002.

Principal type
de couverture

Participation (%) au financement 
du système de santé (1999)

Modes de fourniture 
des services dans le cadre 
du service public (2002)

Principal type 
de prestataires

Type de 
paiement versé

aux médecins de
premier recours

Cotisa-
tions 

sociales
(1)

État Person-
nes

Assu-
rance
privée

Intégrés Sous-traités

B (2) Sécurité sociale +
subventions 

de l’État

50,8 31,0 12,5 4,7 - Tous les services Ambulatoires privés
et hôpitaux partiel-

lement publics

Rémunération 
à l’acte

DK Service national 
de la santé

0,0 83,4 14,6 2,0 Hôpitaux Généralistes,
spécialistes 

hors hôpitaux 
et pharmaciens

Principalement 
publics

Capitation 
et rémunération 

à l’acte (3) (4)

D (2) Sécurité sociale 69,5 11,0 11,0 8,5 - Tous les services Ambulatoires privés
et hôpitaux

partiellement
publics

Rémunération 
à l’acte, forfait 
et budget basé 
sur la capitation

EL Système mixte:
service national 

de la santé
+ contributions

46,7 37,5 11,6 4,2 Médecins,
dentistes et

hôpitaux

Hôpitaux privés
et pharmacies

Principalement
publics

Salaire (3)

E Service national 
de la santé

6,4 63,8 26,4 3,4 Spécialistes,
hôpitaux 

et généralistes

Pharmaciens,
dentistes 

et hôpitaux privés

Principalement 
publics

Salaire et capitation

F Sécurité sociale 72,9 6,0 9,8 10,4 - Tous les services Ambulatoires privés 
et hôpitaux

principalement publics

Rémunération 
à l’acte

L Sécurité sociale 56,0 24,8 17,3 2,0 - Tous les services Principalement 
privés

Rémunération 
à l’acte

IRL Système de santé
financé par les

pouvoirs publics

4,2 76,6 11,1 7,8 Hôpitaux publics
et spécialistes

Hôpitaux privés 
à but non lucratif,

généralistes 
et pharmaciens

Principalement 
privés

Rémunération 
à l’acte 

et capitation (3)

I Service national 
de la santé

1,6 66,0 27,2 4,1 Hôpitaux publics
et spécialistes

Hôpitaux privés,
généralistes et

spécialistes privés

Principalement 
publics

Salaire 
et capitation (3)

NL (2) Sécurité sociale 74,5 5,1 6,8 14,9 - Tous les services Principalement 
privés

Rémunération 
à l’acte 

et capitation (3)
A Sécurité sociale 54,6 29,1 10,3 6,0 - Tous les services Ambulatoires 

principalement privés
et hôpitaux principa-

lement publics

Rémunération 
à l’acte (3), 
forfait (5) 

P Service national 
de la santé

11,9 54,1 31,1 2,5 Généralistes,
certains

spécialistes 
et hôpitaux

publics

Hôpitaux privés,
certains médecins

en milieu rural,
pharmaciens 

et laboratoires 
de radiologie 

et de pathologie

Principalement 
publics

Salaire 
et rémunération 

à l’acte (3)

FIN Service national 
de la santé

12,2 64,2 23,2 0,5 Hôpitaux 
et centres de

soins

Hôpitaux privés,
pharmacies 
et services 

de consultation
privés

Principalement 
publics

Salaire 
et capitation (3)

S Service national 
de la santé

11,0 68,3 16,4 4,3 Hôpitaux, centres
de soins 

et pharmacies

Médecins privés
et hôpitaux privés

(1 % des lits)

Principalement 
publics

Salaire (3) 
et médecins privés
rémunérés à l’acte

UK Service national 
de la santé

7,1 74,2 12,7 6,0 - Pratiquement
tous les services

Généralistes 
et dentistes

principalement privés
et hôpitaux

principalement
publics

Capitation (3) (6)

CH (2) Sécurité sociale
+ subventions 

de l’État

43,7 15,4 30,5 10,4 - Tous les services Ambulatoires privés,
hôpitaux

partiellement
publics, organismes
de gestion de soins

Rémunération 
à l’acte
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2. Description des systèmes de soins à domicile (soins infirmiers et services d’aide à domicile)

Principaux prestataires Services fournis Exigence de l’avis médical
(concernant les soins infrimiers à domicile)

B Soins infirmiers à domicile: un organisme privé à but
non lucratif à l’échelle nationale (Croix jaune/blanche),

quelques organismes de moindre importance et un
grand nombre d’infirmières indépendantes

Aide à domicile: services sociaux des municipalités et
certains organismes privés

Soins infirmiers à domicile: hygiène et autres soins
personnels, prestations techniques de routine relevant des
soins infirmiers, activités de soins infirmiers plus complexes,

éducation des patients et encouragement des soins informels

Aide à domicile: travaux ménagers, hygiène et autres soins
personnels, soutien moral, soutien général et familial;

11 heures d’aide par semaine par famille (en moyenne)
étalées sur 2 journées

Oui, pour les prestations techniques de soins infirmiers
telles que les piqûres

DK

Aide à domicile: services municipaux

Soins infirmiers à domicile: non disponibles

Aide à domicile: travaux ménagers, hygiène et autres
soins personnels, courses et promenades

Non

D
Soins infirmiers à domicile: organismes à but non

lucratif principalement privés; dans certaines régions,
principalement des organismes à but lucratif

Aide à domicile: organismes à but non lucratif
principalement privés; organismes différents pour les

services autres que les soins infirmiers à domicile
(Sozialstationen) et pour les services d’aide à domicile

fournis aux personnes âgées

Soins infirmiers à domicile: Grundpflege [aide
permettant au patient de faire face à ses besoins de

base, y compris les activités de la vie quotidienne (AVQ)]
et Behandlungspflege (prestations techniques de soins

infirmiers)

Aide à domicile: soins provisoires à domicile pour les
familles et les personnes, y compris les soins infirmiers

de base, les services pédagogiques et psychologiques et
les services d’aide ménagère

Oui

EL Soins infirmiers à domicile: organismes relevant du
service national de la santé et organismes privés (aussi

bien à but lucratif qu’à but non lucratif)

Aide à domicile: organismes privés (aussi bien à but
lucratif qu’à but non lucratif)

Soins infirmiers à domicile: évaluation des besoins,
prestations techniques de routine relevant des soins
infirmiers à domicile, actes infirmiers plus complexes,

éducation du patient, activités psychosociales et
évaluation des soins

Aide à domicile: travaux ménagers, hygiène et autres
soins personnels, prestations techniques de routine

relevant des soins infirmiers et soutien moral

Non

E Soins infirmiers à domicile: centres de soins de santé
relevant du service national de la santé

Aide à domicile: services sociaux des municipalités

Soins infirmiers à domicile: évaluation des besoins,
hygiène et autres soins personnels, prestations

techniques de routine relevant des soins infirmiers, actes
infirmiers plus complexes, éducation des patients,

activités psychosociales et encouragement de l’aide et
de l’évaluation des soins

Aide à domicile: travaux ménagers, hygiène et autres
soins personnels et soutien familial

Non

F

Organismes à but non lucratif principalement privés,
certains services sont fournis par les municipalités et un

grand nombre d’infirmières indépendantes

Soins infirmiers à domicile: hygiène et autres soins
personnels, activités psychosociales; encourager la
famille et les autres intervenants à aider le patient

Aide à domicile: travaux ménagers et soins d’hygiène
(dans certains cas)

Oui

IRL
Soins infirmiers à domicile: uniquement les conseils de

santé dûment constitués

Aide à domicile: conseils de santé et certains organismes
volontaires

Soins infirmiers à domicile: hygiène et autres soins
personnels, évaluation des besoins, prestations

techniques de routine relevant des soins infirmiers, actes
infirmiers plus complexes, éducation du patient, activités

psychosociales et stimulation des soins informels

Aide à domicile: soins personnels de base, soutien
moral, tâches administratives et contrôle des normes

d’aide à domicile

Non

I Soins infirmiers à domicile: divers organismes: service
national de la santé, services sociaux des municipalités
et organismes privés (aussi bien à but lucratif qu’à but

non lucratif)

Aide à domicile: services sociaux des municipalités et
organismes privés (aussi bien à but lucratif qu’à but non

lucratif)

Soins infirmiers à domicile: la quantité minimale
annuelle de soins est fixée par la loi (140 heures de
ménage et de soins personnels, 100 heures de soins

infirmiers, 50 visites à domicile par un médecin
généraliste, 50 heures de soins de rééducation et

8 contrôles médicaux)

Aide à domicile: travaux ménagers, hygiène et autres
soins personnels, soutien moral et soutien général et

familial

Non
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Évaluation des besoins Financement de l’organisme Participation des patients

Par une infirmière à domicile, une assistante sociale ou
une infirmière sociale; utilisation d’un formulaire

national standard (Katz-schaal)

Soins infirmiers à domicile: rémunération à l’acte: per
diem, ou par acte déterminé en fonction du niveau de

dépendance du patient

Aide à domicile: subventionnée par l’administration
centrale en fonction des effectifs de personnel et du

nombre de clients

Soins infirmiers à domicile: oui, principalement frais
d’adhésion

Aide à domicile: oui, en fonction du revenu et de la
composition du foyer

% moyen du coût total: 20 %

B

Par un conseiller social ou un infirmier; pas de
formulaire d’évaluation standard

Budget fixe alimenté par les impôts nationaux et locaux Non, excepté dans certains cas très spécifiques de soins
infirmiers à domicile

% moyen du coût total: 0

DK

Soins infirmiers à domicile: par le médecin en
coopération avec le chef infirmier; utilisation de

formulaires standards

Aide à domicile: essentiellement par un infirmier ou une
assistante sociale; utilisation d’un formulaire standard

Soins infirmiers à domicile: rémunération à l’acte

Aide à domicile: rémunération à l’acte (par le patient ou
l’assurance); concernant les MSD, vient s’ajouter un

budget global des municipalités, en fonction des
effectifs du personnel et du rendement

Soins infirmiers à domicile: non

Aide à domicile: oui, excepté l’aide à domicile assurée
pour compléter les soins infirmiers à domicile

% moyen du coût total: 10 % (Sozialstationen), 20 %
(autres)

D

Soins infirmiers à domicile: par un médecin, un visiteur
d’hygiène ou une infirmière visiteuse; pas de formulaire

standard

Aide à domicile: par une infirmière visiteuse ou une
assistante sociale; pas de formulaire standard

Soins infirmiers à domicile: organismes relevant du
service national de la santé et de la Croix-Rouge: budget

fixe; autres: rémunération à l’acte

Aide à domicile: rémunération à l’acte; absence de
financement par les autorités ou les assurances

Soins infirmiers à domicile: oui, pour tous les services

Aide à domicile: oui, concernant les organismes privés à
but lucratif uniquement

% moyen du coût total: 20 %

EL

Soins infirmiers à domicile: infirmière ou médecin;
utilisation d’un formulaire standard

Aide à domicile: assistante sociale; un formulaire
standard est utilisé dans certaines régions du pays

Soins infirmiers à domicile: budget fixe

Aide à domicile: budget fixe attribué par les
municipalités et l’État

Soins infirmiers à domicile: non

Aide à domicile: oui, en fonction du revenu

% moyen du coût total: 10 %

E

Soins infirmiers à domicile: par une infirmière; utilisation
de formulaires standards

Aide à domicile: par une assistante sociale

Soins infirmiers à domicile: rémunération à l’acte et
budget pour un nombre déterminé de patients

Aide à domicile: financement par la municipalité
(groupe à faibles revenus) ou par les caisses d’assurance

privées

Soins infirmiers à domicile: oui, mais payés dans la
plupart des cas par des assurances complémentaires

Aide à domicile: aucune participation en dessous d’un
certain seuil de revenu; dans les autres cas, elle dépend

de l’assurance vieillesse

% moyen du coût total: 0

F

Par une infirmière de la santé publique ou un organisme
d’aide à domicile; pas de formulaire national standard

Budget fixe Soins infirmiers à domicile: non

Aide à domicile: oui, mais les réglementations varient
d’un conseil de santé à l’autre

% moyen du coût total: 10 %

IRL

Soins infirmiers à domicile: infirmière, médecin ou
équipe spéciale; pas de formulaire national standard

Aide à domicile: importantes différences entre les
organismes; pas de formulaire national standard

Organismes publics: budgets

Organismes privés: rémunération à l’acte

Soins infirmiers à domicile: oui, dans les services sociaux
et les organismes privés; non, dans le service national de

la santé

Aide à domicile: oui, mais il y a d’importantes
différences entre organismes

% moyen du coût total: 50 %

I

Annexe 2

St
at

is
ti

q
u

es
 d

e 
la

 s
an

té
—

 C
hi

ff
re

s 
cl

és
 s

ur
 la

 s
an

té
 2

00
2 

—
 D

on
né

es
 1

97
0-

20
01

eurostat

445



Principaux prestataires Services fournis Exigence de l’avis médical
(concernant les soins infrimiers à domicile)

L Soins infirmiers à domicile: 2 organismes privés à but
non lucratif importants et 4 organismes de moindre

importance (dont 2 à but non lucratif)

Aide à domicile: organismes à but non lucratif
principalement privés

Soins infirmiers à domicile: il s’agit, pour l’essentiel, de
services prescrits (hygiène et autres soins personnels,

évaluation des besoins, prestations techniques de routine
relevant des soins infirmiers, actes infirmiers plus

complexes, éducation des patients et activités
psychosociales)

Aide à domicile: travaux ménagers, hygiène et autres
soins personnels, soutien moral et tâches administratives

Oui, concernant les seuls actes infirmiers techniques

NL L’Association nationale d’aide à domicile qui se compose
d’associations régionales de la Croix ou d’organismes

d’aide à domicile (il s’agit là d’institutions privées à but
non lucratif)

Soins infirmiers à domicile: évaluation des besoins,
hygiène et autres soins personnels, prestations

techniques de routine relevant des soins infirmiers, actes
infirmiers plus complexes, éducation des patients,

activités psychosociales et encouragement de l’aide et
de l’évaluation des soins

Aide à domicile: travaux ménagers, hygiène et soins
personnels, soutien moral et soutien psychosocial

Non

A Différents organismes, différences d’une province à
l’autre

Organismes à but non lucratif principalement privés

Soins infirmiers à domicile: Grundpflege [aide permettant
au patient de faire face à ses besoins de base, y compris
les activités de la vie quotidienne (AVQ)], Medizinischer

Hauskrankenpflege (prestations techniques de soins
infirmiers) et soins de base tels que toilette et habillage

Aide à domicile: soins temporaires à domicile pour les
familles ou les personnes

Oui, pour les seules prestations techniques de soins
infirmiers à domicile

P Soins infirmiers à domicile: essentiellement les centres
de soins relevant du service national de la santé et

quelques organismes privés à but non lucratif

Aide à domicile: services sociaux des municipalités ainsi
que quelques organismes privés à but non lucratif dans

le domaine de la solidarité sociale

Soins infirmiers à domicile: prestations techniques de
routine relevant des soins infirmiers, éducation des

patients, soins psychosociaux et encouragement des
soins informels

Aide à domicile: travaux ménagers, hygiène et autres
soins personnels et soutien familial

Non

FIN Soins infirmiers à domicile: centres locaux de soins de
santé (et sociaux) (service national de la santé)

Aide à domicile: centres locaux de soins de santé et
d’aide sociale (service national de la santé), conseil

municipal d’assistance sociale et organismes privés à but
non lucratif

Soins infirmiers à domicile: soins médicaux et infirmiers
au domicile du patient, assistance concernant les

activités de la vie quotidienne et coordination entre les
soins au patient et les services d’aide à domicile afin de

maintenir le patient chez lui aussi longtemps que
possible

Aide à domicile: travaux ménagers, hygiène et autres
soins personnels, soutien moral 

Oui

S Centres de soins de santé relevant du service national de
la santé ou services sociaux des municipalités

Soins infirmiers à domicile: évaluation des besoins,
hygiène et autres soins personnels, prestations

techniques de routine relevant des soins infirmiers, actes
infirmiers plus complexes, éducation des patients,

activités psychosociales et encouragement de l’aide et
de l’évaluation des soins

Aide à domicile: travaux ménagers, hygiène et autres
soins personnels et procédures techniques de routine

relevant des soins infirmiers

Non, dans un petit nombre de régions seulement

UK Soins infirmiers à domicile: une partie du service
national de la santé: unité en charge des collectivités au
sein des autorités sanitaires au niveau du district (DHA)

ou fonds communautaires (Community Trusts)
indépendants (à la suite de la réforme du service

national de la santé)

Aide à domicile: services sociaux des municipalités et
organismes privés aussi bien à but lucratif qu’à but non

lucratif

Soins infirmiers à domicile: évaluation des besoins,
hygiène et autres soins personnels, prestations

techniques de routine relevant des soins infirmiers, actes
infirmiers plus complexes, éducation des patients,

activités psychosociales et encouragement de l’aide et
de l’évaluation des soins

Aide à domicile: travaux ménagers, hygiène et autres
soins personnels, prestations techniques de routine

relevant des soins infirmiers et soutien général et familial

Non
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Source: NIVEL Foundation, Utrecht, 1999.

(suite)



Évaluation des besoins Financement de l’organisme Participation des patients

Soins infirmiers à domicile: médecin ou infirmière
spécialisée; un formulaire spécial est parfois utilisé

Aide à domicile: par le chef du service régional:
assistante sociale ou infirmière spécialisée

Soins infirmiers à domicile: rémunération
essentiellement à l’acte; les 4 organismes de moindre

importance reçoivent également un budget additionnel
de l’État

Aide à domicile: essentiellement des budgets financés
par le ministère de la santé et les municipalités

Soins infirmiers à domicile: oui, pour les soins infirmiers
généralistes de base

Aide à domicile: oui, en fonction du revenu

% moyen du coût total: 30 %

L

Infirmière à domicile (dans les associations régionales de
la Croix); infirmière, gestionnaire d’aide à domicile ou

équipe spéciale (dans les organismes d’aide à domicile);
pas de formulaire national standard

Soins infirmiers à domicile: budget fixe en fonction des
effectifs du personnel

Aide à domicile: budget fixe attribué par l’État en
fonction du nombre d’habitants et de la ventilation par

tranche d’âge dans le secteur

Soins infirmiers à domicile: non

Aide à domicile: oui, en fonction du revenu et de la
composition du foyer

% moyen du coût total: 10 %

NL

Soins infirmiers à domicile: par une infirmière qualifiée;
utilisation d’un formulaire standard

Aide à domicile: par une infirmière qualifiée relevant
d’une agence gouvernementale spéciale; formulaire

standard

Soins infirmiers à domicile: rémunération à l’acte:
paiement des soins infirmiers

Aide à domicile: subventionnée par les provinces et les
municipalités; paiement à l’heure

Soins infirmiers à domicile: oui, concernant les soins
infirmiers généralistes de base

Aide à domicile: oui, en fonction du revenu

% moyen du coût total: 13 %

A

Soins infirmiers à domicile: infirmière ou médecin; pas
de formulaire standard

Aide à domicile: assistante sociale; pas de formulaire
standard

Soins infirmiers à domicile: budget fixe basé sur
l’historique des coûts ajustés compte tenu de l’inflation

Aide à domicile: budget fixe attribué par l’État en
fonction du nombre de clients et du type de services

Soins infirmiers à domicile: non

Aide à domicile: oui, en fonction du revenu

P

Soins infirmiers à domicile: par un médecin, un visiteur
d’hygiène ou une infirmière diplômée; utilisation de

formulaires standards

Aide à domicile: par une aide ménagère ou une
assistante sociale (assistance sociale) ou par un visiteur
médical ou un infirmier diplômé (centres de soins et
centres sociaux); utilisation de formulaires standards

Budget fixé par les autorités locales Oui, en fonction du revenu et de la composition du
foyer

% moyen du coût total: 11-35 %

FIN

Soins infirmiers à domicile: infirmière diplômée (dans les
centres de soins de santé); administrateur d’aide à

domicile (dans les services sociaux); pas de formulaires
standards

Aide à domicile: budget fixe attribué par les
municipalités et l’État

Soins infirmiers à domicile: budget fixe

Aide à domicile: budget fixe attribué par les
municipalités et l’État

Soins infirmiers à domicile: oui

Aide à domicile: oui, en fonction du revenu et du
nombre d’heures de soins

S

Soins infirmiers à domicile: par le chef d’équipe
(infirmier qualifié); pas de formulaire national standard

Aide à domicile: gestionnaire de soins (assistante
sociale); pas de formulaire national standard

Soins infirmiers à domicile: ancien système: budget fixe
attribué en fonction du nombre d’habitants et de la

démographie; nouveau système: rémunération à l’acte

Aide à domicile: service social: budgets; organismes
privés: rémunération à l’acte

Soins infirmiers à domicile: non

Aide à domicile: oui, existence de réglementations
différentes

% moyen du coût total: 20 %

UK
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3. Description des paiements directs
3.1. Principales mesures de partage du coût des soins médicaux et des séjours à l’hôpital, 2001

Approbation du traitement médical Honoraires professionnels

DK Tous les médecins habillités à exercer (nombre limité par district en fonction du
nombre d’habitants).

Catégorie 1: libre choix (1 fois tous les 6 mois) parmi les médecins agréés du
district. Les soins dispensés par le médecin choisi ne nécessitent pas le paiement

d’honoraires.

Catégorie 2: libre choix, mais l’assuré est tenu de payer una partie des coûts.

Les honoraires sont convenus entre l’organisation des médecins et l’assurance
publique de santé. Les honoraires sont calculés sur la base du nombre de

patients inscrits et des actes médicaux fournis. Les spécialistes touchent un
forfait pour chaque acte médical.

Catégorie 1: libre choix (1 fois tous les 6 mois) parmi les médecins agréés du
district. Les soins dispensés par le médecin choisi ne nécessitent pas le paiement

d’honoraires.

Catégorie 2: libre choix, mais l’assuré est tenu de payer une partie des coût

D Les médecins sous contrat sont groupés en «associations des médecins de
caisse» (Kassenärztliche Vereinigungen) sur les plans régional et national.

Éventuellement, médecins d’hôpitaux ayant suivi une formation, médecins dans
les hôpitaux et les établissements de réadaptation comparables, dans certains

cas particuliers établissements dirigés par des médecins.

Système basé sur le principe des prestations en nature. Pas d’honoraires à payer
par les assurés, le paiement se fait par l’association des médecins de caisse

(Kassenärztliche Vereinigung). La rétribution globale peut être calculée sous forme
de montant fixe ou par acte médical sur la base de l’échelle d’évaluation, sous

forme de forfait per capita ou suivant un système combinant ces modes de calcul
ou d’autres modes de calcul.

L’association des médecins de caisse répartit la rémunération globale entre les
médecins sous contrat d’après un barème particulier (barème de répartition des

honoraires).

Libre choix parmi les médecins conventionnés des caisses d’assurance maladie.

Les assurés volontaires peuvent opter pour le remboursement des frais au lieu
des prestations en nature.

EL Médecins engagés par l’institution d’assurance (IKA). Les médecins sont rémunérés par l’institution d’assurance. Il n’est pas possible
de choisir son docteur. L’assuré s’adresse au docteur relevant de l’institut local

d’assurance.

Pas d’honoraires.

E Les services publics de la santé (Servicios Públicos de Salud) nomment les
médecins aux postes vacants par voie de concours. 

Les médecins généralistes et les spécialistes extrahospitaliers sont rémunérés,
d’une manière générale, sur une base forfaitaire compte tenu du nombre

d’assurés inscrits chez eux, ce qui leur garantit un revenu minimal.

Les médecins des hôpitaux perçoivent, d’une manière générale, des traitements
mensuels et certains compléments.

Libre choix du généraliste, du pédiatre et des obstétriciens dans la région, pour
autant que le praticien n’ait pas encore rempli son contingent d’inscriptions.

Pas d’honoraires à payer.

F Tous les médecins qualifiés à exercer. Tarifs des honoraires fixés soit par une convention nationale soit par arrêtés
interministériels. Possibilité de dépassement des tarifs pour les médecins

conventionnés qui exercent dans le secteur dit «à honoraires libres» ou qui
avaient acquis une qualification particulière avant 1980.

Libre choix du médecin. Avance par l’assuré des honoraires. Remboursement
sur la base du tarif conventionnel ou d’autorité.
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Participation du patient Séjours à l’hôpital

Catégorie 1: aucune participation (soins dispensés par le généraliste choisi ou par
un spécialiste désigné par le généraliste).

Catégorie 2: la part des frais qui excède le montant supporté par le régime public
pour la catégorie 1.

Libre choix parmi les hôpitaux publics régionaux.

Hôpitaux publics et établissements privés agréés: aucune participation.

Établissements privés non agréés: le patient prend en charge l’ensemble des
frais.

Dans le cas où l’hôpital public prescrit l’hospitalisation dans un hôpital privé:
aucune participation.

DK

Aucune participation pour les traitements effectués par un médecin
conventionné, sauf pour certaines thérapies (par exemple, massages, bains ou

physiothérapie), même si elles sont prescrites dans le cadre d’un traitement
médical. Participation de 15 %, sauf dans le cas d’enfants ou de personnes

nécessiteuses.

Hospitalisation gratuite en chambre commune, à l’exception d’une participation
de 17 DEM (8,69 EUR) dans les anciens Länder et de 14 DEM (7,16 EUR) dans les

nouveaux Länder, par jour année civile pendant 14 jours au maximum.

Durée de la prise en charge: illimitée, en principe.

D

Aucune participation. L’assuré a le droit d’être hospitalisé dans un hôpital public, dans une clinique
conventionnée désignée par la caisse d’assurance ou dans un hôpital de

l’institution d’assurance (IKA).

Aucun frais pour les assurés en cas d’hospitalisation.

EL

Aucune participation. Hospitalisation pour intervention chirurgicale: gratuité totale.

Autres types d’hospitalisation: autorisation accordée spontanément par
l’organisme ou sur demande du médecin traitant lorsque le diagnostic l’impose

ou s’il s’agit de maladies contagieuses ou si l’état ou la conduite du patient exige
une surveillance constante.

E

Participation de l’assuré (légalement prévue):

• 30 % pour les frais d’honoraires des médecins;
• 25 % pour les consultations externes dans les établissements hospitaliers;

• 20 % pour les soins dispensés au cours d’une hospitalisation.

Participation supprimée dans le cas de certaines affections, pour ces seules
affections.

Libre choix parmi les établissements hospitaliers publics et privés
(conventionnés).

Participation de l’assuré: en général, 20 %. Pas de participation à compter du
31e jour d’hospitalisation et pour les actes ou séries d’actes supérieurs à 50 K

(échelle des maladies).

Forfait hospitalier: 70 FRF (11 EUR) par jour, y compris le jour de sortie.

Durée de la prise en charge: illimitée, sous réserve de l’approbation préalable de
la caisse d’assurance maladie.

F
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Approbation du traitement médical Honoraires professionnels

IRL Les médecins participent au service de santé sur la base d’un contrat passé
entre le ministère de la santé et l’Association irlandaise des médecins 

(Irish Medical Organisation).

Les médecins reçoivent des honoraires annuels per capita (ayant droit) suivant le
barème des honoraires fixé en accord avec l’Association irlandaise des

médecins.

En cas de pleine éligibilité, les personnes indiquent le médecin de leur choix à
partir d’une liste de généralistes de la région. Les honoraires des médecins sont

payés par l’autorité locale de la santé (Local Health Board).

En cas d’éligibilité limitée, les personnes se rendent chez le médecin de leur
choix et le payent directement.

I Médecins fonctionnaires soit des administrations régionales de santé soit des
hôpitaux; médecins généralistes et spécialistes agréés par des contrats

particuliers.

Médecins fonctionnaires: salaire mensuel variable fixé par le gouvernement en
fonction de la catégorie professionnelle.

Médecins agréés: montant forfaitaire par tête. Libre choix du médecin
généraliste parmi ceux qui sont conventionnés avec la région. Le choix est

confirmé jusqu’à ce que l’assuré en décide autrement. Pas d’honoraires à payer
par l’assuré, mais le médecin reçoit par la région un montant forfaitaire per

capita.

Pour le médecin spécialiste, il faut une ordonnance du médecin généraliste, et il
faut aller chez les spécialistes dans les centres de santé (USL).

L Tous les médecins ayant reçu l’autorisation d’exercer. Honoraires suivant les conventions collectives. Les tarifs d’honoraires sont adaptés
annuellement après négociations tarifaires. Rémunération à l’acte.

Libre choix du médecin lors de chaque cas de maladie; traitement à l’étranger: sous
réserve de l’approbation de la caisse d’assurance maladie.

Avance des honoraires par l’assuré, puis remboursement des honoraires à l’assuré
par les caisses.

NL Tous les médecins qualifiés à exercer et ayant passé un contrat avec une caisse
d’assurance maladie. 

Règlement direct des honoraires par la caisse: forfait par assuré suivant un
système de listes (système d’inscription auprès du médecin de famille).

Libre choix du médecin (2 fois par an) par inscription chez un médecin 
ayant passé un contrat avec une caisse d’assurance maladie.

A Les rapports entre médecins et organismes assureurs sont réglés par des
conventions individuelles. Leur contenu est fixé en grande partie par des

conventions générales passées avec l’ordre des médecins de la région
(Ärztekammer).

Rémunération fixée par les conventions générales passées entre les ordres
régionaux des médecins (Ärztekammer) et les organismes assureurs (forfait par

tête, par cas de maladie ou par acte médical ou combinaison).

Libre choix parmi les médecins qui ont signé une convention individuelle
(Vertragsärzte).

L’assuré ne paie pas d’honoraires qui sont réglés par l’organisme assureur.



Participation du patient Séjours à l’hôpital

En cas de pleine éligibilité, les personnes jouissent d’une vaste gamme de
services de médecins généralistes, y compris d’un accès gratuit à certains

médicaments prescrits. Il existe également de nombreux programmes,
concernant notamment les médicaments prescrits, visant à aider les personnes

non éligibles à une carte de soins.

En cas d’éligibilité limitée, les personnes peuvent profiter gratuitement de
services spécialisés dans les hôpitaux publics.

Pleine éligibilité: pas de participation.

Éligibilité limitée: participation de 25 IEP (32 EUR) par nuit en chambre
commune à concurrence de 250 IEP (317 EUR) pendant 12 mois consécutifs.

Les personnes se rendant directement au service des urgences (Accident and
Emergency Department) sans disposer d’une lettre de leur généraliste doivent

payer un montant de 20 IEP (25 EUR) pour la première visite. Aucune
participation n’est demandée aux malades qui s’adressent aux consultations de

l’hôpital.

Hôpitaux et maisons de soins privées: les patients paient tous les frais, sauf dans
certaines maisons de soins où une partie des frais font l’objet d’une subvention.

Maladies contagieuses: traitement gratuit pour tous.

Durée illimitée.

IRL

Les analyses, les visites chez les spécialistes et les médicaments de la tranche B
sont gratuits pour:

• les enfants jusqu’à 6 ans;
• les personnes âgées de plus de 65 ans avec un revenu familial inférieur à

70 000 000 ITL (36 152 EUR) par an;
• les bénéficiaires de la pension minimale âgés de plus de 60 ans et les

chômeurs avec un revenu familial annuel inférieur à 16 000 000 ITL (8 263 EUR)
(isolés) ou à 22 000 000 ITL (11 362 EUR) (couple) + 1 000 000 ITL (516 EUR)

par enfant à charge;
• les bénéficiaires de la pension sociale;

• les personnes souffrant d’affections sérieuses ou les patients en attente de
transplantation.

D’autres assurés payent jusqu’à 70 000 ITL (36 EUR) pour chaque prescription.

Pour les femmes enceintes, toutes les analyses sont gratuites pour peu qu’elles
soient réalisées dans le cadre du service public de la santé.

Pour chaque analyse réalisée ou chaque visite chez un médecin spécialiste,
l’assuré est censé payer 6 000 ITL (3,10 EUR). Si plus d’un acte est effectué dans
la même spécialité, l’assuré contribue à 50 % des frais, sans toutefois dépasser

70 000 ITL (36 EUR).

Libre choix de l’hôpital ou de la clinique conventionnée. Assistance directe
gratuite (salle commune).

I

Participation de l’assuré:

• de 20 % du tarif de la visite ordinaire pour la première visite médicale
effectuée par période de 28 jours;

• de 5 % du tarif des autres visites et des consultations.

Pas de participation en cas d’hospitalisation.
Pas de restriction pour l’accès à un spécialiste.

Libre choix parmi les établissements hospitaliers (avec autorisation de la caisse,
également établissement hospitalier à l’étranger).

Participation aux frais d’entretien: 219 LUF (5,43 EUR) par journée
d’hospitalisation.

L

Loi sur l’assurance maladie [Ziekenfondswet (ZFW)]: selon le système mis en
place en 1997, la part générale assumée par le patient à concurrence de

200 NLG (91 EUR) par an a été abolie à compter du 1er janvier 1999.

Loi générale sur les dépenses médicales exceptionnelles [Algemene wet
bijzondere ziektekosten (AWBZ)]: une part doit être assumée par tout assuré

âgé de plus de 18 ans pour les soins infirmiers à domicile d’un montant
maximal de 3 520 NLG (1 597 EUR) par mois.

Libre choix des hôpitaux et institutions agréés par le ministère de la santé.

Pas de participation exigée pour les chambres de la classe inférieure.
L’admission doit être autorisée par la caisse d’assurance maladie.

Durée de la prise en charge: durée indiquée [au-delà d’une année de prise en
charge aux termes de la loi générale sur les dépenses médicales exceptionnelles

(AWBZ)].

NL

À partir du 1er janvier 1997, les patients sont tenus de payer une participation
de 50 ATS (3,63 EUR) pour chaque feuille de soins établie par un docteur ou un

dentiste (sauf pour les enfants, retraités et indigents).

Prise en charge complète des soins, au tarif ordinaire, dans un établissement
hospitalier public ou privé (conventionné), à l’exception d’une participation

minime ne pouvant excéder 72 ATS (5,23 EUR) par jour et pouvant être
réclamée pour un maximum de 28 jours par année civile.

Soins dispensés à l’hôpital pour les membres de la famille: participation de
10 % des frais pour une période de 4 semaines.

Durée de la prise en charge: aussi longtemps que nécessaire.

A
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Approbation du traitement médical Honoraires professionnels

P Les médecins fonctionnaires soit des administrations régionales de santé soit
des hôpitaux; les médecins spécialistes agréés par l’accord conclu entre l’ordre
des médecins et le ministère de la santé pour consultation des personnes ne

pouvant accéder à un dispensaire officiel dans un délai déterminé.

Médecins fonctionnaires: rémunération mensuelle variable fixée par le
gouvernement en fonction de la catégorie professionnelle.

Médecins agréés: montant par acte médical.

Libre choix du médecin parmi les généralistes ou spécialistes des centres de
santé ou parmi les médecins conventionnés.

Pas d’honoraires à payer (service national de santé).

FIN Tous les médecins doivent être agréés par l’Office national pour les affaires
médico-légales. 

Le salaire des médecins qui travaillent dans les hôpitaux publics ou des centres
de santé est payé par les municipalités.

Les médecins privés travaillent sur la base d’un honoraire par acte.

Hôpitaux publics et centres de santé: choix du médecin limité. Les médecins
sont employés par les municipalités. Honoraires payés par les patients, voir

colonne 3.

Médecins privés: libre choix du médecin. Frais médicaux payés directement par
le client.

S Tous les médecins agréés peuvent être affiliés aux caisses d’assurance maladie
(sjuk- och föräldraförsäkring).

Les médecins employés auprès des autorités de la santé publique sont salariés.

Les honoraires des médecins privés affiliés à une autorité régionale sont
négociés entre les autorités régionales et l’association des médecins.

Libre choix des médecins dans le secteur de la santé publique et des médecins
affiliés à une autorité régionale.

Participation du patient aux frais. S’il s’agit d’un médecin privé, il reçoit le
montant dû des autorités régionales de la santé publique.

UK Les médecins autorisés à exercer par le conseil médical général (General Medical
Council) sont sous contrat avec les autorités locales de santé (Local Health

Authorities) et soumis à l’approbation du comité de l’exercice médical (Medical
Practices Committee) qui contrôle le nombre de médecins dans chaque région.

Les honoraires, indemnités et remboursements sont fixés au niveau national par les
pouvoirs publics, à la lumière des recommandations d’un organisme indépendant

chargé de la révision des rémunérations et après consultation des représentants des
médecins (service national de santé).

Depuis avril 1998, de nouvelles dispositions issues de négociations directes entre les
médecins et les instances de la santé ont été introduites à titre expérimental.

Libre choix du médecin pour tout patient (ou parent/tuteur) sous réserve de l’accord
du médecin. Si un patient ne trouve pas de médecin, l’autorité de santé (Health

Authority) lui en attribue un.

Pas d’honoraires à payer par le patient dans le cadre des prestations du service
national de santé.

Source: Système d’information mutuelle sur la protection sociale dans les États membres de l’UE (Missoc), DG Emploi et affaires sociales de la Commis-
sion européenne, 2001.
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Participation du patient Séjours à l’hôpital

Ticket modérateur variable fixé par le gouvernement. Exonération pour
certaines catégories: par exemple, femmes enceintes, enfants de moins de

12 ans, pensionnés dont les revenus sont inférieurs au salaire minimal national,
personnes ayant la charge de certains jeunes handicapés, personnes

nécessiteuses d’un point de vue économique et social.

Libre choix parmi les hôpitaux publics et établissements agréés par le ministère
de la santé, s’il y a une liste d’attente. Aucune participation aux frais

d’hospitalisation en salle commune (ou en chambre individuelle si
recommandée par le médecin). En cas d’hospitalisation en chambre individuelle
librement choisie par le bénéficiaire, les frais sont exclusivement à la charge du

bénéficiaire, ainsi que les frais d’hôpitaux et de cliniques privées.

P

Centres de santé: pour le traitement par un médecin généraliste, soit un montant
jusqu’à 50 FIM (8,41 EUR) pour les 3 premières visites dans l’année, soit un

montant annuel jusqu’à 100 FIM (17 EUR), selon la municipalité; la plupart des
autres services sont gratuits. Les enfants âgés de moins de 15 ans ne paient pas

d’honoraires.

Hôpital: les honoraires pour une consultation externe sont de 100 FIM (17 EUR) et
de 250 FIM (42 EUR) pour une chirurgie ambulante. La participation aux

traitements en établissement hospitalier est de 125 FIM (21 EUR) par jour. La
participation aux traitements en établissement hospitalier dans les services

psychiatriques est de 70 FIM (12 EUR).

Médecins privés: le client paie les honoraires de base, dont 60 % sont remboursés
par la caisse d’assurance maladie, s’ils ne dépassent pas un tarif fixé. Si le

traitement a été prescrit par un autre médecin, le patient doit participer aux frais à
concurrence de 70 FIM (12 EUR), plus 25 % du montant dépassant un tarif fixé.

Établissements hospitaliers publics: participation aux traitements en
établissement hospitalier: 125 FIM (21 EUR) par jour. Les patients âgés de moins
de 18 ans ne paient que les 7 premiers jours de traitement par année civile. La
participation à un traitement de longue durée (plus de 3 mois) est fixée selon le

revenu, mais ne doit pas s’élever à plus de 80 % du revenu mensuel net du
patient.

Cliniques privées: une partie des honoraires du médecin, des frais d’examens et
de soins sont remboursés par l’assurance maladie.

FIN

L’assuré paie entre 100 SEK (11 EUR) et 140 SEK (15 EUR) par visite du
médecin.

Participation de 120 SEK (13 EUR) à 250 SEK (26 EUR) pour un traitement par
un spécialiste.

Urgences: entre 120 SEK (13 EUR) et 300 SEK (32 EUR). Pas de participation
pour les patients âgés de moins de 20 ans.

Libre choix parmi les établissements hospitaliers publics régionaux et les
établissements privés agréés.

Participation maximale de 80 SEK (8,45 EUR) par 24 heures.

S

Aucune participation. Aucune participation, sauf si le patient demande des dispositions spéciales ou
des soins supplémentaires qui ne sont pas cliniquement nécessaires.

UK



3.2. Principales mesures de partage du coût des autres prestations de soins de santé, 2001

Produits pharmaceutiques Prothèses, optique, acoustique

D Participation de l’assuré: 8 DEM (4,09 EUR), 9 DEM (4,60 EUR) ou 10 DEM
(5,11 EUR) suivant la taille du produit pharmaceutique prescrit, sauf pour

les enfants et les cas sociaux. Si les médicaments sont à taux fixe
(Festbetragsarzneimittel), la participation dépend de ce taux fixe. Si le coût
des médicaments prescrits excède ce taux, l’assuré doit payer en plus de sa

participation la différence entre le taux fixe et le prix du médicament.

L’assuré paie lui-même les médicaments de «confort»
(Bagatellarzneimittel). Certains produits pharmaceutiques non

économiques ne sont pas pris en charge par les caisses.

Membres de la famille: comme pour les assurés.

Si aucun montant fixe de prise en charge n’a été établi, les caisses de
maladie couvrent l’ensemble des dépenses; si des montants fixes de prise

en charge ont été définis, les dépenses sont remboursées jusqu’à
concurrence de ceux-ci.

Pour les bandages, les semelles orthopédiques et les adjuvants à une
thérapie de compression: 20 % du montant pris en charge par la caisse de
maladie, sauf pour les enfants et les cas sociaux. Les montures de lunettes

sont à la charge de l’assuré.
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Soins dentaires Transport des patients Traitements Autres prestations

Pour toutes les tranches
d’âge, système de mesures
prophylactiques à titre de

prévention contre les
maladies dentaires.

Prise en charge totale des
frais de soins conservateurs, y

compris la prophylaxie
dentaire.

Pour les prothèses dentaires,
la participation de l’assuré est

de 50 % des coûts
nécessaires. Lorsque l’assuré

prend des mesures pour
conserver des dents saines, la

prestation est augmentée
d’un bonus de 10 ou 15 %.

Dans certains cas, prise en
charge des transports

d’urgence et de malades à
l’hôpital ou chez le médecin;

participation par trajet:
25 DEM (13 EUR).

Paiement des prestations
médicales pour mesures

ambulatoires de prévention
ou de réadaptation;

contribution aux autres frais
(hébergement, infirmières,
transports) jusqu’à 15 DEM

(7,67 EUR) par jour.

Prise en charge intégrale avec
une participation journalière

de l’assuré de 25 DEM
(13 EUR) dans les anciens

Länder et de 20 DEM
(10 EUR) dans les nouveaux

Länder par jour civil ou
contribution des caisses pour

mesures préventives ou
curatives pour les mères.

Prise en charge totale de la
prévention ou réadaptation
en établissement avec ticket
modérateur pour les assurés
de 25 DEM (13 EUR) (anciens
Länder) ou 20 DEM (10 EUR)
(nouveaux Länder) par jour.

Soins à domicile: soins de base et de traitement, ainsi
qu’assistance dans le ménage.

Assistance à domicile: une personne remplaçante ou le
coût d’une remplaçante engagée par le bénéficiaire.

Visite médicale des enfants concernant le dépistage
précoce des maladies.

Visite médicale de l’assuré au-delà de 35 ans pour la
détection précoce des maladies cardiaques, circulatoires

et rénales et du diabète.

Visite médicale pour la détection précoce du cancer.

Remèdes autres que les médicaments: participation de
l’assuré: 15 % du montant du remède prescrit, sauf

pour les enfants et cas sociaux.

Assurance maladie de longue durée: prise en charge des
frais pour les personnes ayant un besoin permanent et
certain d’assistance en raison d’une maladie physique

ou mentale ou de tout autre handicap.

Soins à domicile: soins de base et aide à domicile par
des établissements de soins non résidentiels, à

concurrence de 750 DEM (383 EUR), 1 800 DEM
(920 EUR) ou 2 800 DEM (1 432 EUR) par mois, selon le

niveau de soins; dans certains cas sociaux spéciaux,
jusqu’à 3 750 DEM (1 917 EUR) par mois.

Allocations pour soins: au lieu de recourir aux
prestations de professionnels de soins, la personne qui a

besoin de soins peut demander une allocation pour
soins, si elle garantit personnellement que les soins de
base nécessaires sont assurés par une aide familiale;
selon le niveau des soins, le taux de l’allocation peut
être de 400 DEM (205 EUR), 800 DEM (409 EUR) ou

1 300 DEM (665 EUR) par mois.

Avantages combinés: si l’assuré ne réclame pas tous les
avantages en nature auxquels il a droit, une allocation

proportionnelle pour soins lui est versée en même
temps.

Remplaçante de l’aide familiale: si l’aide familiale est
temporairement dans l’incapacité d’assurer les soins

pour des raisons de vacances, de maladie ou autre, les
frais pour trouver un remplaçant sont pris en charge

pour une durée maximale de 4 semaines et à
concurrence de 2 800 DEM (1 432 EUR) par an.

Soins partiellement résidentiels: pour compléter les soins
à domicile, les soins dispensés par des établissements de

jour et de nuit sont remboursés à concurrence de
750 DEM (383 EUR), 1 500 DEM (767 EUR) ou

2 100 DEM (1 074 EUR) par mois. Si l’assuré ne réclame
pas la totalité des prestations en nature, il a droit à une

allocation proportionnelle pour soins.

Soins de courte durée: à condition qu’il n’y ait aucune
autre manière d’assurer des soins à domicile, les frais

d’hébergement dans un établissement résidentiel sont
pris en charge pour une période maximale de

4 semaines et à concurrence de 2 800 DEM (1 432 EUR)
par an pendant la période de transition faisant suite à

une hospitalisation ou si l’aide familiale n’est pas
disponible.

Soins en milieu hospitalier: depuis le 1er janvier 1998, le
coût des soins, des traitements médicaux et aussi de

l’assistance sociale sont pris en charge selon le niveau
des soins à 2 000 DEM (1 023 EUR), 2 500 DEM

(1 278 EUR) ou 2 800 DEM (1 432 EUR); dans les cas
extrêmes, cette somme atteint 3 300 DEM (1 687 EUR).

D
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Produits pharmaceutiques Prothèses, optique, acoustique

DK La participation de l’assuré dépend du classement des produits:

• produits très importants: 25 % du coût;

• produits moins importants: 50 % du coût;

• insuline: pas de participation de l’assuré.

Pour chaque catégorie, la part du coût que doivent payer les caisses
d’assurance maladie est calculée en tenant compte du prix des

deux médicaments similaires les moins chers sur le marché.

Remboursement partiel.

EL Participation de 25 % pour les médicaments prescrits par le médecin.

Participation de 10 % pour les médicaments prescrits pour certaines
maladies (maladie de Parkinson, maladie de Paget, maladie de Crohn,

etc.).

Participation de 10 % au prix des médicaments pour les retraités qui
touchent la pension minimale.

Pas de participation en cas d’accident du travail, pour les médicaments de
maternité et en cas de maladies chroniques (cancer, diabète, etc.).

Participation limitée: au maximum 25 %.

E Les bénéficiaires paient 40 % du prix des médicaments. 10 % de
réduction sur le prix de certaines spécialités, avec un maximum de 439 ESP

(2,64 EUR).

Gratuité totale pour titulaires de pensions, personnes hospitalisées et
résidents de plus de 65 ans ayant des ressources insuffisantes, ainsi que

pour objecteurs de conscience qui ont des activités comme collaborateurs
sociaux.

Gratuité de la fourniture et du renouvellement normal des prothèses,
appareils orthopédiques et véhicules pour handicapés.

Les prothèses optiques, acoustiques et d’autre nature peuvent donner lieu
à des aides financières.

F Participation de l’assuré de 35 ou 65 % pour les médicaments
principalement destinés au traitement des troubles ou affections sans

caractère habituel de gravité.

Participation de 100 % pour les médicaments de «confort».

Pas de participation pour les assurés ayant une maladie de longue durée,
pour la seule maladie en cause.

Accord préalable de la caisse: remboursement (65 %) des tarifs établis et
pour le grand appareillage (100 %).

IRL Pleine éligibilité: pas de participation de l’assuré.

Éligibilité limitée: remboursement des frais au-delà de 90 IEP (114 EUR) par
trimestre. Les personnes souffrant d’une maladie de longue durée ne sont

tenues de payer que 32 IEP (41 EUR) par mois. Pas de participation de
l’assuré aux frais des médicaments prescrits pour le traitement de

handicaps/maladies mentales (seulement jusqu’à 16 ans) et de certaines
maladies de longue durée.

Un nouveau régime de paiement a été introduit depuis le 1er mars 1999,
selon lequel les individus et les familles ne paient plus que 42,00 IEP

(53 EUR) par mois pour les médicaments prescrits.

Pas de participation de l’assuré en cas de pleine éligibilité, pour les enfants
de moins de 6 ans et les élèves des écoles publiques.

Participation limitée prévue pour les assurés sociaux remplissant certaines
conditions de cotisation.
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Soins dentaires Transport des patients Traitements Autres prestations

Participation de l’assuré des
2 catégories: de 35 à 60 %

des frais pour les soins
dentaires faisant l’objet d’une

liste; 100 % pour les soins
hors liste.

Gratuité complète des soins
aux enfants et partielle aux

handicapés.

Prise en charge des frais de
transport chez le médecin et

à l’hôpital pour les
pensionnés qui ont choisi la
catégorie 1 et dans certains
autres cas et circonstances.

(Comme pour
l’hospitalisation.)

Pour les 2 catégories d’assurés, contribution aux frais de
traitement par un chiropraticien, un physiothérapeute
ou un psychologue auquel le médecin généraliste a

envoyé l’assuré.

Sur recommandation du médecin, assistance et
traitement gratuits à domicile par une infirmière.

DK

Comme pour les soins de
santé, mais participation de

25 % pour les prothèses
dentaires.

Frais de déplacement pour les
malades habitant dans des

régions éloignées (sous
certaines conditions).

Contribution partielle de
l’assuré.

- EL

Extractions et traitements
divers. Les prothèses

dentaires peuvent donner lieu
à des aides financières. En cas

d’accident de travail ou de
maladie professionnelle: soins

de chirurgie dentaire et
faciale compris.

Transport du patient en cas
d’hospitalisation dans des cas
d’urgence ou circonstances

exceptionnelles.

Mesures préventives.

Cures thermales possibles
sous certaines conditions.

Assistance à domicile pour les retraités, invalides,
malades mentaux, etc.

E

Comprenant soins préventifs,
soins conservateurs,

extractions et (avec accord
préalable de la caisse)
prothèses dentaires,

orthodontie.

Remboursement: suivant le
tarif fixé comme pour les
soins médicaux. Ticket
modérateur de 30 %.

Transport en cas
d’hospitalisation.

Après autorisation préalable
de la caisse: remboursement
des honoraires médicaux et
des frais de traitement dans
l’établissement thermal. En
principe, pas d’indemnités
journalières (sauf recours à

l’action sanitaire et sociale de
la caisse).

Des prestations supplémentaires et de secours peuvent
être accordées dans le cadre de l’action sanitaire et

sociale de la caisse.

F

Aucune participation dans le
cas de pleine éligibilité, pour
les enfants de moins de 6 ans

et les élèves des écoles
publiques jusqu’à l’âge de

14 ans.

Pas de participation pour les
détartrages, les examens et le

polissage si les assurés
remplissent certaines

conditions de cotisation.

Participation limitée pour les
plombages, les extractions et

les autres interventions.

Transport gratuit à l’hôpital
sous certaines conditions.

Visites médicales pour les
enfants en âge préscolaire et

les élèves des écoles publiques.

Tous les services indispensables
au suivi des problèmes décelés

au cours des visites
mentionnées ci-dessus.

Dépistage national des
scolioses.

Immunisation, diagnostic et
soins hospitaliers gratuits pour

tous en cas de maladies
infectieuses.

Traitement médical ambulatoire et à l’hôpital gratuit
pour les enfants souffrant de certaines maladies et

incapacités de longue durée, les femmes bénéficiant des
services de maternité, les enfants âgés de 6 semaines au
plus et les enfants envoyés par les centres pédiatriques

et les services médico-scolaires.

Aide gratuite de service à domicile sous certaines
conditions.

IRL
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Produits pharmaceutiques Prothèses, optique, acoustique

I Classement des médicaments en 3 groupes:

• groupe A: médicaments essentiels pour les soins des maladies les plus
graves: gratuits pour tous les assurés;

• groupe B: médicaments pour le traitement de maladies importantes,
mais moins graves que celles du groupe A. Gratuits pour les groupes cités
sous «Participation aux frais médicaux» (voir tableau précédent) et pour les

invalides. Le reste de la population paye 50 % du prix;

• groupe C: autres médicaments et médicaments pour lesquels on ne
demande pas d’ordonnance: totalement à la charge de l’assuré.

Les ordonnances ne doivent pas comporter plus de 2 produits. La
participation du patient est de 4 000 ITL (2,07 EUR) pour un produit
prescrit et de 6 000 ITL (3,10 EUR) pour 2 produits prescrits; seuls les
invalides à 100 % sont exemptés de participation, de même que les

médicaments nécessaires au traitement de maladies très graves.

Pas de prise en charge.

L Participation selon la classification des médicaments:

• médicaments à remboursement normal: 80 %;

• médicaments à remboursement préférentiel: 100 %;

• médicaments à remboursement réduit: 40 %;

• médicaments et produits non remboursables.

Après autorisation préalable de la caisse: prise en charge au taux des tarifs
fixés dans les conventions.

NL Inscription de l’assuré dans une pharmacie ayant passé un contrat avec la
caisse de maladie.

L’assuré a droit à un ensemble de médicaments de bonne qualité sans qu’il
soit obligé de verser un supplément. D’autres médicaments peuvent être
fournis à l’assuré et sont pris en charge par la caisse de maladie jusqu’à

concurrence du prix moyen des médicaments (dosage standard)
appartenant à une classification. L’assuré paie lui-même le supplément.

Après accord préalable de l’assureur. Pas de participation, sauf pour:

• prothèses mammaires: paiement des coûts excédant un maximum de
397,50 NLG (180 EUR);

• chaussures orthopédiques: participation de 112 NLG (51 EUR) par an
jusqu’à l’âge de 16 ans et de 224 NLG (102 EUR) à partir de 16 ans;

• lunettes et verres de contact: premier achat gratuit, ensuite sur
prescription médicale spécifique;

• appareils auditifs: paiement des coûts excédant 1 273,50 NLG
(578 EUR);

• perruques: paiement des coûts excédant 556 NLG (252 EUR).
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Soins dentaires Transport des patients Traitements Autres prestations

Soins gratuits dans les centres
du service national de santé

et auprès des médecins
conventionnés.

Pas de prise en charge. Cures thermales après
autorisation préalable de
l’unité locale de santé.

Participation: 6 000 ITL
(3,10 EUR) pour l’ordonnance

plus 50 % des taux établis
avec un plafond de

70 000 ITL (36 EUR) pour
chaque cycle de cure.

- I

Comprenant soins préventifs,
conservateurs, extractions,
orthodontie et prothèses.

Remboursement suivant les
tarifs prévus dans les

conventions collectives.

Remboursement à raison de
80 % au-delà d’un montant

annuel de 1 335 LUF
(33 EUR) qui est pris en

charge intégralement. Prise
en charge des prothèses à
raison de 100 %, sauf si
l’assuré n’a pas consulté
régulièrement le dentiste,

auquel cas la participation est
de 80 %. Les suppléments

pour prothèses et prestations
dépassant l’utile et le

nécessaire ne sont pas pris en
charge.

Frais de transport et de
déplacement remboursables
selon certaines conditions.

Après autorisation. - L

Enfants: soins dentaires
comprenant soins préventifs,
applications de fluor 2 fois

par an au maximum à partir
de 6 ans, plombage,

orthodontie et traitement
chirurgical.

Adultes: soins dentaires
préventifs (un bilan au moins
une fois par an), prothèses

dentaires et actes de
chirurgie dentaire spécialisés.

Prothèses dentaires: le
patient participe à 25 %.

Par ambulance, taxi ou
voiture privée: participation

aux frais de 66 EUR par
période de 12 mois.

Pas de prise en charge. Physiothérapie: droit à 9 traitements par affection par
an.

NL



Produits pharmaceutiques Prothèses, optique, acoustique

A Prise en charge des médicaments prescrits s’ils sont autorisés et inscrits sur
la liste des remèdes (les autres médicaments sont soumis à l’approbation
du médecin chef ou du médecin superviseur). Frais d’ordonnance: 44 ATS

(3,20 EUR) par prescription. Médicaments gratuits pour les maladies
contagieuses et soumises à déclaration ou en cas de ressources

insuffisantes.

Participation de l’assuré: 10 %, au moins 281 ATS (20 EUR) (pas de
participation en cas de ressources insuffisantes).

Montant maximal pris en charge par l’organisme assureur: 14 049 ATS
(1 021 EUR). Prothèses: jusqu’à 35 121 ATS (2 552 EUR), selon les statuts

de la caisse d’assurance.

P Selon le type de maladie, la participation de l’État est de 70 ou 40 % pour
les médicaments qui figurent sur la liste officielle des services de santé. La
participation de l’État est augmentée de 15 % pour les pensionnés dont

les pensions sont inférieures au salaire minimal.

Prestation de 80 % pour prothèses figurant sur la liste officielle.

Prothèses optiques sur prescription du service de santé: 75 % du coût des
lunettes (lentilles de contact selon avis médical). Prothèses optiques

prescrites par un spécialiste privé: avance des honoraires par le patient,
remboursement de 75 % par les services de santé sur les prix fixés selon le

barème officiel.
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Soins dentaires Transport des patients Traitements Autres prestations

Soins dentaires et prothèses
dentaires (fixes) accordés

conformément aux statuts.
Les soins dentaires
comprennent: soins

conservateurs, extractions et
orthodontie. Orthodontie et

prothèses dentaires
amovibles telles que les

appareils dentaires:
participation de l’assuré ou

du membre de la famille
entre 25 et 50 %. À partir

du 1er janvier 1997, une
participation de 50 ATS

(3,63 euros) est prévue pour
chaque feuille de soins

dentaires (sauf pour enfants,
retraités et indigents).

Pour les prestations et les
traitements hors contrat (par

exemple, inlays et
couronnes), la contribution
de l’organisme assureur se

situe entre 325 ATS (24 EUR)
et 2 960 ATS (215 EUR) par

unité.

Frais de transport,
remboursement des frais de

déplacement.

Peuvent être accordés si
nécessaire (dans les
établissements de

l’organisme assureur, les
établissements conventionnés

ou sous forme de
contribution financière).

Participation entre 76 ATS
(5,52 EUR) et 194 ATS

(14 EUR) par jour pour une
période maximale de 28 jours

par année civile. Les
personnes indigentes sont

exemptées de cette
participation.

• Examens médicaux des jeunes.
• Bilan de prévention.

• Examens pour la mère et l’enfant.
• Soins médicaux à domicile (sur recommandation du

médecin, traitement médical par des personnes
qualifiées; durée: 4 semaines au maximum).

• Traitement psychothérapique.

A

Soins médicaux dans les
centres de santé. Si les soins

sont dispensés par un
établissement de santé privé,
remboursement par le service
de santé selon le barème fixé

par le gouvernement.

Prothèses dentaires prescrites
par le service de santé:

remboursement de 75 % sur
les prix fixés selon le barème

officiel.

Prothèses dentaires prescrites
par un spécialiste privé:

avance des honoraires par le
patient, remboursement de
75 % sur les prix fixés selon

le barème officiel.

Prise en charge des frais de
déplacement pour les

malades habitant dans des
régions éloignées, sous

certaines conditions.

Remboursement des soins
administrés dans les

établissements thermaux
selon le barème officiel en
vigueur après autorisation

préalable.

- P



Produits pharmaceutiques Prothèses, optique, acoustique

FIN Établissements hospitaliers publics: coûts compris dans la participation.

Assurance maladie: la participation des patients s’élève à 50 FIM
(8,41 EUR) plus 50 % du montant dépassant cette somme pour des

médicaments prescrits par un médecin. Quand il s’agit de maladies graves
ou chroniques, les coûts pour certains produits pharmaceutiques figurant
sur une liste sont remboursés à 75 ou 100 %, s’ils dépassent la somme de

25 FIM (4,20 EUR). Si la participation du patient pour les produits
pharmaceutiques s’élève à 3 283 FIM (552 EUR), tous les frais ultérieurs

dans l’année courante seront remboursés.

Centres de santé: prise en charge dans certains cas.

Assurance maladie: pas de remboursement.

S Frais à la charge du patient à concurrence de 400 SEK (42 EUR).

Remboursement à 50 % des frais compris entre 401 SEK (42 EUR) et
1 200 SEK (127 EUR).

Remboursement à 75 % des frais compris entre 1 201 SEK (127 EUR) et
2 800 SEK (296 EUR).

Remboursement à 90 % des frais compris entre 2 801 SEK (296 EUR) et
3 800 SEK (401 EUR).

Remboursement total des frais supérieurs à 3 800 SEK (401 EUR).

Les autorités régionales fournissent, sous certaines conditions, les
appareils.
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Soins dentaires Transport des patients Traitements Autres prestations

Centres de santé:
normalement, la participation
du patient correspond à un

montant de base et à des tarifs
qui sont fixés selon le type

d’intervention. Les centres de
santé peuvent fixer les tarifs
eux-mêmes en respectant

certaines limites. Leurs tarifs
sont toujours moins élevés que
ceux des dentistes privés. Soins

dentaires gratuits pour des
personnes de moins de 19 ans

et pour les anciens combattants.

Assurance maladie:
une partie des frais dentaires
sont remboursés, si le patient
est né après 1955. Pour les
examens médicaux et les

traitements préventifs, le taux
de remboursement s’élève à

75 % des honoraires; pour les
autres traitements, il est de
60 % des honoraires, sans

toutefois dépasser un certain
plafond. Pas de remboursement
pour orthodontie et prothèses.

Aux autres personnes, seule une
partie des frais dentaires sont

remboursés, si les soins
dentaires sont nécessaires pour

le traitement d’une autre
maladie. De plus, les coûts de

l’examen et du traitement
préventif sont remboursés une

fois tous les 3 ans aux
personnes nées en 1955 ou

avant.

Remboursement des frais de
déplacement et de transport
par l’assurance maladie après
déduction d’une participation

de 45 FIM (7,57 EUR).

Si la participation du patient
aux frais de déplacement
dépasse un montant de

900 FIM (151 EUR), tous les
frais en plus sont remboursés

à 100 %.

Remboursement des frais
d’hébergement jusqu’à un

montant de 120 FIM (20 EUR)
par nuit.

Voir sous «Participation du
patient» dans le tableau

précédent.

- FIN

Jusqu’à 20 ans, les soins
dentaires publics sont

gratuits.

Un nouveau système de prise
en charge des soins dentaires

a été mis en place au
1er janvier 1999. Les dentistes
et les spécialistes de l’hygiène
dentaire sont désormais libres

de fixer leurs tarifs.

Pour les traitements de base,
l’assureur verse au dentiste
un montant fixe, tandis que

les patients paient la
différence. Le montant versé
par l’assureur correspond à
30 % du tarif en vigueur en

1998.

Pour l’orthodontie et les
prothèses dentaires,
plafonnement de la

participation en cas de frais
élevés: l’assureur paye le

double du montant fixé pour
les soins de base moins
3 500 SEK (370 EUR); le

patient paye le reste.

Remboursement des frais de
transport, sous certaines

conditions.

Voir sous «Séjours à
l’hôpital» dans le tableau

précédent.

Plafonnement de la participation en cas de frais élevés:
en l’espace de 12 mois, la participation du patient pour

les frais de soins par les services publics de santé et
d’examens médicaux est limitée à 900 SEK (95 EUR).
Pour les produits pharmaceutiques, la limite est de
1 300 SEK (137 EUR) pour une période de 12 mois.

S



Produits pharmaceutiques Prothèses, optique, acoustique

UK Participation de 5,80 GBP (8,16 EUR) par produit prescrit, sauf pour les
enfants de moins de 16 ans, les jeunes entre 16 et 18 ans qui font des

études à plein temps, les personnes âgées de 60 ans et plus, les femmes
enceintes, les mères d’un enfant de moins de 1 an, certains pensionnés de
guerre (pour des handicaps reconnus), les personnes touchant le revenu

minimal, l’assistance chômage ou bénéficiant d’un allègement fiscal pour
familles à bas revenus ou d’un allègement fiscal pour personnes invalides

et leurs partenaires, certaines autres personnes à faibles revenus et les
personnes souffrant de certaines maladies.

L’achat d’un certificat prépayé d’ordonnances pour 1 an (ou 4 mois)
permet au patient d’acquérir gratuitement un nombre illimité de produits

prescrits pendant la période de validité du certificat. Le coût de ce certificat
est de 30,10 GBP (42 EUR) pour 4 mois et de 82,70 GBP (116 EUR) pour

1 an.

Les lunettes ne peuvent en aucun cas être obtenues gratuitement.

Des bons d’une certaine valeur peuvent être accordés à certains groupes:
les enfants de moins de 16 ans, les jeunes entre 16 et 18 ans qui font des

études à plein temps, les personnes touchant l’assistance chômage, le
revenu minimal, ou bénéficiant d’un allègement fiscal pour familles à bas

revenus ou d’un allègement fiscal pour personnes invalides et leurs
partenaires, les personnes à faibles revenus ou celles nécessitant des

lentilles complexes ainsi que les pensionnés de guerre (pour des handicaps
reconnus) et les patients des services ophtalmologiques des hôpitaux.

Pas de participation pour des examens de vision pour les catégories
susmentionnées, plus les aveugles enregistrés ou les malvoyants, les
patients souffrant d’un diabète ou d’un glaucome diagnostiqué, les

personnes à partir de 40 ans et les frères, sœurs, parents ou enfants d’un
patient souffrant d’un glaucome diagnostiqué. Les autres catégories

payent elles-mêmes ces services.

Prothèses et audioprothèses: aucune participation pour les appareils prévus
par le service national de santé et pour leur ajustage.
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Source: Système d’information mutuelle sur la protection sociale dans les États membres de l’UE (Missoc), DG Emploi et affaires sociales de la Commis-
sion européenne, 2001.



Soins dentaires Transport des patients Traitements Autres prestations

Participation proportionnelle
pour soins dentaires, y compris

les visites, administrés par le
service national de santé dans

le cadre du service général
dentaire (General Dental

Service). 80 % des coûts d’un
traitement jusqu’à 340 GBP

(478 EUR) au maximum.

Pas de participation pour les
femmes enceintes ou ayant eu

un enfant dans les 12 mois
précédant le démarrage du

traitement, les jeunes de
moins de 18 ans, les jeunes de
moins de 19 ans poursuivant
des études à plein temps, les

bénéficiaires (et leurs
partenaires) du revenu minimal

(income support), de
l’assistance chômage (income-
based jobseeker’s allowance),
d’un allègement fiscal pour

familles à bas revenus
(working families’ tax credit)

ou d’un allègement fiscal pour
personnes invalides (disabled

person’s tax credit).

Les personnes aux revenus
modestes peuvent recevoir
une aide pour le coût du

traitement.

Toutefois, les soins dentaires
effectués dans les hôpitaux et

les services dentaires
municipaux sont gratuits, sauf

pour les prothèses et les
bridges.

Diverses prestations prévues
par le service national de
santé (National Health

Service) et par les autorités
locales (par exemple,

transport gratuit à l’hôpital
ou, en cas d’urgence

médicale, remboursement
des frais de transport à

l’hôpital dans certains cas).

Aucune participation, sauf si
le patient demande des

dispositions spéciales ou des
soins plus coûteux qui ne

sont pas cliniquement
nécessaires.

- UK
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As-Teq (3.1): indice des émissions de métaux
lourds dans l’atmosphère; l’arsenic métal lourd est
utilisé comme produit de référence, de telle sorte
que 1 g As = 1 g As-Teq.

Attaque (4.7.2.3): lorsque l’afflux de sang vers une
partie du cerveau est interrompu, ce qui se traduit
par une nécrose des tissus et par une perte des
fonctions cérébrales.

Autres avantages en nature (6.4.6): aide fournie
à des personnes malades ou blessées, autre que des
soins médicaux, pour les assister dans leurs tâches
quotidiennes, comme une aide à domicile ou des
services de transport.

Avantages en nature (6.4.6): avantages accordés
sous forme de biens et services.

Bactéries (4.7.1): classe d’organismes qui ne pos-
sèdent pas de chlorophylle; elles apparaissent pra-
tiquement partout et (entre autres activités) peu-
vent provoquer et transmettre des maladies.

Bactériophage (4.7.4): un bactériophage (ou
phage) est un virus qui attaque des bactéries; une
technique consiste à identifier les bactéries par
l’action de phages connus sur ces bactéries.

Biomasse (3.1): masse d’organismes vivants for-
mant une population précise dans une région don-
née.

Capitation (chapitre 6): méthode d’indemnisation
des médecins. Le montant du revenu que reçoit un
cabinet est basé sur un montant versé par patient
(capitation) multiplié par le nombre de patients que
traite le cabinet (population du cabinet) indépen-
damment du nombre de consultations.

Causes extérieures (5.2): forme abrégée du cha-
pitre de la classification CIM («causes extérieures de
blessures et d’empoisonnement»). Ce chapitre
comprend tous les décès et toutes les blessures dus
à des causes accidentelles et violentes. La CIM est
en mesure de classifier ces décès et ces blessures en
fonction à la fois de la nature de la blessure subie
et de la cause extérieure.

Certaines affections périnatales (5.1): ces affec-
tions médicales comportent, entre autres, le syn-
drome de détresse respiratoire, la maladie respira-
toire chronique, l’hypoxie intra-utérine et l’asphyxie
du nouveau-né, ainsi que la croissance fœtale lente
et la sous-alimentation du fœtus. Elles com-
prennent des affections ayant une origine dans la
période périnatale même si la mort ou la morbidité
intervient ultérieurement.

CIM (chapitres 4, 5 et 6): classification statistique
internationale des maladies et des problèmes de
santé connexes (neuvième ou dixième révision). Il
s’agit d’une classification des maladies, des pro-
blèmes de santé et des procédures mises au point

GLOSSAIRE

La référence entre parenthèses, par exemple (3.1),
indique une partie du volume où le terme a été uti-
lisé.

Accident du travail mortel (3.2): accident qui
conduit à la mort d’une victime dans un délai d’une
année à compter de la date de l’accident.

Acellulaire (4.7.1): qui ne contient pas de cellules.

Acouphène (4.4.4): sensation auditive anormale
qui se caractérise par un tintement d’oreille, un
bourdonnement ou d’autres bruits dans les oreilles.

Activité (chapitre 1): l’activité économique est
celle qui est exercée par ceux qui produisent des
biens et des services économiques, qu’ils occupent
un emploi ou qu’ils soient sans emploi et à la re-
cherche d’un travail. Citons comme exemples de
branches d’activité (3.2) — utilisées dans le présent
volume — les industries de transformation, la
construction, l’agriculture, la chasse et l’exploita-
tion forestière.

Affection chronique (chapitres 2 et 4): affection
qui est continue ou persistante sur une période pro-
longée. Le contraire est une affection aiguë.

Alcool pur (2.4): défini comme l’éthanol (consom-
mé dans un pays au cours de l’année civile ou cal-
culé à partir des statistiques officielles sur la pro-
duction locale, les importations et les exportations,
en tenant compte des stocks et de la production in-
térieure, lorsque ces statistiques sont disponibles)
contenu dans des boissons alcoolisées obtenues
par fermentation et distillation et qui provoquent
l’ivresse.

Années de vie corrigées de l’incapacité (DALY)
(4.7.2): mesure utilisant l’incidence de maladies,
l’âge au début de la maladie, et l’incapacité pour
chaque catégorie de maladies afin de mesurer le
fardeau de la maladie. Les nombres DALY indiquent
à la fois les contributions absolues et relatives de
chaque catégorie de maladies au fardeau total de
la maladie d’une population.

Anomalies chromosomiques (4.8.2): une per-
sonne possède normalement 23 paires de chromo-
somes. Une anomalie chromosomique peut affec-
ter le nombre de chromosomes, la taille ou
l’apparence de certains chromosomes ou la façon
dont des parties de chromosomes sont disposées.

Anthropogène (3.1): dénote un objet d’origine
humaine.

Aquaculture (3.2): utilisation de la mer, des lacs et
des rivières pour des activités telles que la piscicul-
ture, la conchyliculture et la culture de plantes
aquatiques.
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par l’Organisation mondiale de la santé (OMS), qui
représente la norme internationale pour l’étique-
tage et le codage numérique des maladies. Dans le
cadre de ce système, il est attribué des nombres par
ordre hiérarchique à toutes les maladies. Il existe
plusieurs applications du système de codage CIM,
notamment CIM-8, CIM-9, CIM-9-MC (modifica-
tion clinique), CIM-O (oncologie) et CIM-10.

CIM-9-MC (chapitre 6): la modification clinique de
la CIM est utilisée pour classifier les diagnostics
hospitaliers définis conformément à la CIM-9. Les
catégories de diagnostics utilisées sont fondées sur
le principe du diagnostic, qui est soumis comme le
premier de plusieurs diagnostics possibles codés sur
le registre des sorties d’hôpital. Le diagnostic prin-
cipal représente l’état établi après examen qui doit
être essentiellement responsable de l’admission du
patient à l’hôpital en vue de soins.

CITI (rév. 3) (6.4.4.): classification internationale
type, par industrie, de toutes les branches d’activi-
té économique, révision 3 (Nations unies). La CITI
est une classification standard des activités écono-
miques productives, dont le principal objet est de
fournir un ensemble de catégories d’activité qui
peuvent être utilisées dans l’analyse de statistiques
en fonction de ces activités.

Classification anatomique, thérapeutique, chi-
mique (chapitre 6): système de classification des
médicaments largement utilisé dans l’Union euro-
péenne et dérivé du centre de collaboration pour la
méthodologie statistique des médicaments de
l’OMS. Les médicaments sont divisés en différents
groupes à cinq niveaux en fonction de l’organe ou
du système sur lequel ils agissent et/ou de leurs ca-
ractéristiques thérapeutiques et chimiques:
1) groupe anatomique; 2) groupe thérapeutique
principal; 3) sous-groupe thérapeutique/pharmaco-
logique; 4) sous-groupe chimique/thérapeutique/
pharmacologique; 5) sous-groupe des produits chi-
miques.

Classification centrale des produits (6.4.4): elle
a été mise au point par les Nations unies comme
classification standard centrale des produits afin de
servir d’instrument pour la présentation et la tabu-
lation de toutes sortes de statistiques exigeant un
détail des produits. Ces statistiques peuvent couvrir
la production, la consommation intermédiaire et fi-
nale, la formation de capital, le commerce interna-
tional ou les prix. Elles peuvent concerner des flux
de matières premières, des stocks ou des bilans et
peuvent être compilées dans le contexte de ta-
bleaux entrées-sorties, de la balance des paiements
et d’autres présentations analytiques.

Coicop (chapitre 2): classification des fonctions de
la consommation individuelle des ménages adap-
tée aux exigences du calcul des enquêtes sur les
budgets des ménages.
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Combustion (3.1): réaction chimique dans laquelle
un combustible se combine avec de l’oxygène avec
l’évolution de la chaleur.

Comorbidité (4.2): deux (ou plus de deux) affec-
tions médicales ou processus indépendants qui co-
existent.

Copaiement (chapitre 6 et annexes 1 et 3): portion
d’une facture ou de dépenses de santé qu’un ad-
hérent doit prendre à sa charge pour chaque ser-
vice auprès d’un prestataire ou d’un établissement.
Il s’agit généralement d’un forfait qui est réglé au
moment de la prestation de services.

COV (composés organiques volatils) (3.1): qui
s’évaporent facilement et contribuent à la pollution
de l’air: citons comme exemple le benzène, l’acéto-
ne et l’éthylène.

COVNM (3.1): composés organiques volatils non
méthaniques.

DBO (demande biochimique en oxygène) (3.1):
test standard de traitement de l’eau destiné à dé-
tecter la présence de polluants organiques; dépend
des activités des bactéries et d’autres organismes
microscopiques qui, en présence d’oxygène, se
nourrissent de matière organique.

Désulfuration (3.1): technologie qui emploie un
sorbant, généralement de la chaux, pour éliminer le
dioxyde de soufre (SO

2
) des gaz produits par la

combustion de combustibles fossiles. La désulfura-
tion des gaz de combustion est une technologie
moderne courante pour les grandes installations
émettant du SO

2
, comme les centrales électriques.

Diagnostic (chapitres 4 et 6): identification de l’af-
fection ou de la maladie d’un patient, souvent co-
dée au moyen de la classification CIM-9-MC, CIM-
10 ou DSM-IV (pour les troubles mentaux). Pour
chaque patient quittant l’hôpital, plusieurs dia-
gnostics peuvent être rapportés, notamment le
diagnostic principal et d’éventuels diagnostics
secondaires/affections existantes.

DID (4.7.2.4): diabète insulinodépendant.

Dose quotidienne définie (chapitre 6): dose
moyenne quotidienne pour un médicament lors-
qu’il est utilisé pour son indication principale dans
la pratique journalière. Elle normalise la mesure de
l’utilisation des médicaments au sein d’un même
type de médicaments et entre types différents et
peut être utilisée pour décrire l’utilisation des médi-
caments dans l’ensemble d’une population.

DSM-IV (4.7.2.11): la classification DSM (Diagnos-
tic and statistical manual of mental disorders) est la
classification standard des troubles mentaux utili-
sée à l’origine par les professionnels de la santé
mentale aux États-Unis et à présent utilisée dans
tous les pays. La classification DSM comprend



trois éléments principaux: la classification des dia-
gnostics, les ensembles de critères diagnostiques et
le descriptif. La classification des diagnostics est la
liste des troubles mentaux faisant officiellement
partie du système DSM.

Eaux usées ou réseau d’égout (3.1): les eaux
usées sont les effluents liquides d’une communau-
té, tandis que le réseau d’égout est le système de
canalisations pour le transport des eaux usées ur-
baines et industrielles.

Échantillonnage par la méthode des quotas
(chapitres 2 et 4): cette expression se réfère géné-
ralement au processus suivant lequel un chercheur
essaie de faire coïncider dans un échantillon la
composition exacte de la population au regard de
certaines caractéristiques démographiques jugées
importantes (comme le sexe, l’âge, la race, le reve-
nu, etc.). L’objet de cette pratique est générale-
ment d’obtenir un certain type d’échantillon repré-
sentatif de la population sous-jacente.

Effet de serre (3.1): gaz qui contribuent à l’effet
naturel de serre. Le protocole de Kyoto couvre un
panier de six gaz à effet de serre (GES) produits par
des activités humaines: dioxyde de carbone, mé-
thane, oxyde nitreux, hydrofluorocarbone, perfluo-
rocarbone et hexafluorure de soufre.

Encéphalite (chapitre 4): inflammation de l’encé-
phale.

Endémique (chapitre 4): terme qui se réfère à une
maladie qui sévit constamment et avec une régula-
rité prévisible dans une région ou une population
spécifique.

Enquête de santé par interview (chapitre 4):
méthode de recherche dans laquelle des question-
naires sont utilisés pour collecter les informations
concernant l’état de santé d’un grand nombre de
participants, ainsi que d’autres questions annexes.
Ces questionnaires sont souvent présentés en per-
sonne, au téléphone ou par courrier. Les données
obtenues sont utiles pour décrire, comparer, et par-
fois expliquer différents phénomènes.

Enquêtes longitudinales (chapitre 4): la caracté-
ristique essentielle d’une enquête longitudinale est
qu’elle fournit des observations répétées au fil du
temps concernant un ensemble de variables pour
l’ensemble de personnes couvertes par l’enquête.
Diverses façons de dériver ces observations répé-
tées sur les mêmes personnes distinguent les
trois types principaux d’enquêtes longitudinales:
enquêtes rétrospectives, enquêtes par panel et rac-
cordements de fichiers.

Équipements de radiothérapie (6.2.6): équipe-
ments pour le traitement aux rayons X de radionu-
cléides. Ces équipements comprennent: des accé-
lérateurs linéaires, des unités au cobalt 60, des

unités de télépathie au caesium 137, des unités de
radiographie à basse tension, des unités de brachy-
thérapie à haut débit de doses, des unités de bra-
chythérapie à faible débit de doses et des équipe-
ments de brachythérapie traditionnels.

Espérance de vie à la naissance (chapitre 1): la
table de survie est une technique statistique per-
mettant de résumer les taux de mortalité, calculés
sur une année, à partir de laquelle peut être dérivée
une mesure de l’espérance de vie. Lorsque l’espé-
rance de vie est calculée à tous les âges (à partir de
la naissance), elle dénote le nombre d’années
qu’une personne vivrait, en moyenne, si elle subis-
sait les taux de mortalité courants.

Étiologie (4.7.5): étude médicale des causes des
maladies.

Eutrophisation (3.1): vieillissement naturel d’un
lac ou dans des eaux stagnantes avec une accumu-
lation graduelle de matières organiques, dû à la
présence abondante de substances nutritives.

Fardeau de la maladie (chapitre 4): mesure de la
santé de la population. Cette démarche offre un
moyen de quantifier l’importance de différentes
maladies. Il ne s’agit pas simplement d’une mesure
de l’incidence ou de la mortalité, mais bien d’un
calcul de l’impact total. Le fardeau de la maladie est
mesuré en années de vie corrigées de l’incapacité
(DALY).

Graisses (chapitre 2): composés organiques consis-
tant en carbone, hydrogène et oxygène; elles
constituent la source la plus concentrée d’énergie
dans les denrées alimentaires. Toutes les graisses
sont des combinaisons d’acides gras saturés et non
saturés.

Gram (4.7.6): se réfère à un essai (coloration de
Gram) utilisé dans des essais en laboratoire sur des
bactéries. Les bactéries qui se colorent en bleu sont
à «gram positif», tandis que celles qui se colorent
en rose sont à «gram négatif». Cette classification
correspond aux caractéristiques des bactéries,
comme l’infection qui peut être produite et les an-
tibiotiques pour le traitement.

Hib (4.7.1): Haemophilus influenzae de type b,
bactérie provoquant de graves maladies, essentiel-
lement chez les enfants, comme la méningite et la
pneumonie.

Honoraires privés (chapitre 6 et annexes 1 et 3):
méthode financière suivant laquelle les prestataires
de soins de services fixent leurs propres honoraires
pour services rendus. Avec cette méthode, les pa-
tients paient des honoraires pour tout service au
moment de la prestation.

Latrogénique (4.7.5): se réfère à une maladie pro-
voquée par le traitement médical.
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IC (intervalle de confiance) (chapitre 4): les inter-
valles de confiance pour des statistiques spécifiques
donnent une gamme de valeurs de part et d’autre
de la statistique à l’intérieur de laquelle la statis-
tique (de population) «authentique» peut selon
toute attente être localisée (avec un niveau donné
de certitude).

Incidence (3.2): les cas incidents d’une maladie
sont ceux qui se produisent pour la première fois
dans une période de temps définie, et l’incidence
(ou le taux d’incidence) est ce nombre de cas en
proportion de la population au début de la période.

Incidence relative (3.2): utilisée dans une analyse
de données sur les accidents du travail (3.2.2). Tan-
dis que l’incidence (ou le taux d’incidence) est ob-
tenue avec le nombre d’accidents au cours d’une
année pour 1 000 personnes exerçant une activité
professionnelle dans la population de référence, le
taux d’incidence relative est le ratio de l’incidence
dans un groupe particulier par rapport à l’incidence
dans l’ensemble des groupes. Elle est traditionnel-
lement de 100 pour tous les groupes.

Indicateur conjoncturel de fécondité (ICF) (cha-
pitre 1): nombre moyen d’enfants qu’une femme
aura au cours de sa période reproductrice, si les
taux courants de fécondité spécifiques à l’âge s’ap-
pliquent.

Infections dues à des rickettsies (4.7.7): provo-
quées par des micro-organismes agents de rickett-
siose qui présentent des caractéristiques de bacté-
ries et de virus.

Infections nosocomiales (4.7.9): infections qui se
répandent dans les hôpitaux.

Infection VIH (4.7.1.3): infection virale provoquée
par le virus d’immunodéficience humaine (VIH) qui
détruit progressivement le système immunitaire et
qui provoque des infections que le corps a des dif-
ficultés à combattre.

Inversion de température (3.1): la température
de l’air diminue normalement avec l’accroissement
de l’altitude. Dans certaines conditions météorolo-
giques, cette tendance peut s’inverser, une couche
d’air chaude recouvrant une couche froide. L’air
froid ne peut s’élever parce qu’il est plus lourd, ce
qui piège d’éventuels polluants atmosphériques
au-dessous.

IPCC (panel intergouvernemental sur le chan-
gement climatique) (chapitre 3): reconnaissant le
problème du changement potentiel de climat de la
planète, l’Organisation météorologique mondiale
(OMM) et le Programme des Nations unies pour
l’environnement (PNUE) ont établi l’IPCC en 1988.
Le rôle de l’IPCC est d’évaluer l’information scienti-
fique, technique et socio-économique pertinente

pour la compréhension du risque de changement
climatique d’origine humaine.

Lignite (3.1): charbon de bas rang, souvent de
couleur brune, avec un pouvoir calorifique relative-
ment faible.

Lithotriteurs (6.2.6): la lithotritie est une procé-
dure utilisée pour détruire les calculs rénaux. Cela
facilite leur passage dans l’urine. Dans un certain
type de lithotritie, le lithotriteur détruit les calculs
dans le rein ou la partie supérieure de l’urètre. Cette
machine utilise des ultrasons pour pulvériser les 
calculs rénaux, en les réduisant en petits fragments.

Maladie professionnelle (4.7.2.5): maladie sur-
venue ou provoquée du fait de l’exposition sur le
lieu de travail à un agent physique, chimique ou
biologique, au point que la santé d’un membre du
personnel est affectée.

Maladies rares (4.7.2.12): notamment d’origine
génétique, maladies menaçant la vie ou chronique-
ment débilitantes qui ont une très faible préva-
lence, c’est-à-dire inférieure à 5 pour 10 000.

Mammographie (6.2.6): la mammographie est la
procédure utilisée pour produire une radiographie
des seins.

Médecin généraliste (chapitre 6): médecin qui as-
sure des services médicaux personnels.

Métastases (4.7.1): tumeur secondaire formée en
un point éloigné du foyer initial de la maladie.

Migrant (chapitre 1): personne qui se déplace en
permanence d’un endroit à un autre.

Migration nette (chapitre 1): solde des migrations
vers une zone et à partir de cette même zone.

MINI (Mini-International Neuropsychiatric In-
terview): entretien clinique noté semi-structuré re-
posant sur la classification DSM-IV. Cet instrument
sert à établir le diagnostic de dépression.

Néonatale (5.1): qualifie la période qui va de la
naissance jusqu’à l’âge de 28 jours; le taux de mor-
talité néonatale est le nombre de décès d’enfants
de moins de 28 jours au cours d’une année pour
1 000 naissances vivantes dans l’année.

Néoplasme (4.7.1): prolifération pathologique de
cellules/tissus se présentant généralement sous la
forme d’une tumeur.

Nosocomial (4.7.2): qui se rapporte à l’hôpital.

NUTS (3.4): la nomenclature des unités territoriales
statistiques a été établie par Eurostat pour fournir
une ventilation uniforme et cohérente d’unités ter-
ritoriales pour la production de statistiques régio-
nales pour l’Union européenne. La version 1999 de
la NUTS divise l’Union en 78 régions au niveau
NUTS 1, en 211 régions au niveau NUTS 2 et en
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1 093 régions au niveau NUTS 3. En raison de leur
superficie ou de leur population relativement limi-
tée, certains pays ne possèdent pas la totalité des
trois niveaux régionaux: l’Irlande et la Suède n’ont
pas de régions du niveau 1; le Danemark n’a pas de
régions du niveau 1 ou 2; le Luxembourg ne pos-
sède pas de niveaux 1, 2 et 3.

Ozone (3.1): forme allotropique d’oxygène pré-
sente dans l’atmosphère; i l  se compose de
trois atomes d’oxygène (O

3
), tandis que les molé-

cules de l’oxygène de l’atmosphère contiennent
deux atomes (O

2
).

Parodonpathie (4.3): maladie qui affecte l’en-
semble des tissus de soutien qui relient la dent au
maxillaire.

Particules (3.1): solides fins ou gouttelettes de li-
quide en suspension dans l’air.

Pathogène (4.7.9): qualifie un organisme ou une
substance qui est la cause d’une maladie.

Périnatale (5.1): période qui précède et suit im-
médiatement la naissance; ainsi, le taux de morta-
lité périnatale inclut les enfants mort-nés et les dé-
cès avant l’âge de 7 jours.

Photochimique (3.1): dénote une modification
chimique provoquée par la lumière.

Postnéonatale (5.1): qualifie la période à partir de
28 jours à compter de la naissance et inférieure à
une année; le taux de mortalité postnéonatale est
le nombre de décès d’enfants dont l’âge est com-
pris entre 28 et 364 jours au cours d’une année,
pour 1 000 naissances vivantes au cours de l’année.

PPA (parité de pouvoir d’achat) (chapitres 2 et
6): taux de conversion monétaire qui convertissent
des indicateurs économiques exprimés en mon-
naies nationales dans une monnaie commune à un
taux qui égalise le pouvoir d’achat d’une unité de
monnaies nationales différentes. En d’autres
termes, les PPA sont à la fois des déflateurs des prix
et des convertisseurs de monnaie; elles éliminent
les différences des niveaux de prix entre pays dans
le processus de conversion en une monnaie com-
mune. La monnaie de référence pourrait en prin-
cipe être celle de tout membre du groupe ou d’un
autre pays comme le dollar des États-Unis; cette
dernière monnaie est utilisée par l’OCDE, les Na-
tions unies et d’autres organisations internatio-
nales.

Prévalence (4.8.1): mesure le fardeau de la mala-
die dans une population: le taux de prévalence
est le nombre de cas d’une maladie dans une po-
pulation à un moment donné, exprimé en propor-
tion du total de la population.

Prévisions de population (chapitre 1): impliquent
davantage de certitude dans la prévision des futurs

chiffres.

Produit intérieur brut (PIB) (chapitre 1): produc-
tion totale de biens et services à usage final pro-
duits par une économie, à la fois par les résidents et
les non-résidents, indépendamment de leur desti-
nation.

Produit national brut (PNB) (chapitre 2): valeur
totale de tous les biens et services produits au cours
d’une période spécifiée (généralement un an) à l’in-
térieur d’un pays, à laquelle s’ajoute le revenu des
biens détenus dans des pays étrangers et le revenu
des résidents tiré de l’étranger, mais sans les verse-
ments comparables à des résidents d’autres pays.

Projections de population (chapitre 1): les pro-
jections de population consistent à faire des esti-
mations des futurs chiffres de la population ou à
produire les chiffres les plus plausibles pour les an-
nées à venir. Des estimations sont réalisées par Eu-
rostat en utilisant les derniers chiffres disponibles
pour la population au 1er janvier. En général, des hy-
pothèses essentielles sont formulées pour ce qui
concerne la mortalité, la fertilité et les migrations
par sexe et par tranche d’âge, et des techniques de
vieillissement sont appliquées à la pyramide des
âges de la population d’année en année.

Psychosocial (4.1): a trait à une combinaison de
facteurs psychologiques et sociaux.

Quintile (2.1.3): un des cinq segments d’une dis-
tribution qui a été divisée en cinquièmes. Par
exemple, le deuxième quintile à partir de la base
d’une distribution des revenus correspond aux per-
sonnes dont le revenu est supérieur aux revenus
des 20 à 40 % de la population.

Rapport de dépendance (chapitre 1): rapport de
la population des enfants et des personnes âgées
au reste de la population. Le numérateur repré-
sente couramment la population des moins de
15 ans et des 65 ans et plus et le dénominateur la
population âgée de 15 à 64 ans.

Régime équilibré (2.1.4): absorption de types ap-
propriés et de volumes adéquats de denrées ali-
mentaires et de boissons destinées à fournir nutri-
tion et énergie pour l’entretien des cellules du
corps, les tissus et les organes, et soutenir la crois-
sance et le développement normaux.

Régimes non contributifs (chapitre 6): régimes
de protection sociale dans lesquels le droit à des
prestations n’est pas subordonné au paiement de
contributions par les personnes protégées ou par
d’autres parties pour leur compte. De nombreux
régimes non contributifs ne fournissent des
prestations qu’après un examen des ressources. Les
régimes non contributifs qui n’exigent pas un exa-
men des ressources comprennent les services na-
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tionaux de santé et les régimes d’allocations fami-
liales institués dans plusieurs États membres.

Résistance antimicrobienne (4.7.9): l’introduc-
tion de tout agent antimicrobien dans la pratique
clinique a été suivie par la détection de souches de
micro-organismes résistantes. Elles sont capables
de se multiplier en présence de concentrations de
médicaments supérieures aux concentrations chez
des êtres humains recevant des doses thérapeu-
tiques. La prévalence de la résistance varie par
région et dans le temps, mais tôt ou tard la ré-
sistance se fait jour par rapport à tout agent anti-
microbien.

Sans-emploi (chapitres 1 et 2): personnes qui, au
cours de la semaine de référence de l’enquête sur
les forces de travail: a) n’ont pas d’emploi,
b) étaient disponibles pour entamer une activité
professionnelle au cours des deux semaines sui-
vantes et c) avaient activement recherché un em-
ploi à un moment ou un autre au cours des
quatre semaines précédentes. En outre, les per-
sonnes sans emploi comprennent celles qui
n’avaient pas d’emploi et avaient déjà trouvé un
emploi qu’elles devaient exercer plus tard.

Sérum (4.7.1): partie liquide du sang constituée
par du plasma.

Soins à domicile (6.2.8): services de santé fournis
à des résidents à leur domicile.

Soins ambulatoires (chapitre 6): tout contact avec
un médecin qui se produit alors que le patient n’est
pas hospitalisé, comme des consultations dans un
cabinet, et des visites dans des services d’urgences,
des dispensaires ou des visites à domicile.

Sortie d’hôpital (6.2.5): il y a sortie d’hôpital ou
d’un autre établissement de soins de santé chaque
fois qu’un patient (ou un résident) quitte l’établis-
sement en raison de son décès ou de sa sortie après
avoir signé une décharge (en raison d’un avis
contraire des médecins) ou en raison d’un transfert.
Le nombre de sorties d’hôpital est la mesure la plus
couramment utilisée pour l’utilisation des services
hospitaliers. Les sorties d’hôpital, et non les admis-
sions, sont utilisées parce que le système résumé de
notes pour les soins hospitaliers repose sur des in-
formations collectées au moment de la sortie d’hô-
pital.

SPA (standard de pouvoir d’achat) (chapitres 2
et 6): unité monétaire de référence commune arti-
ficielle, déterminée de telle sorte que le total du PIB
de l’Union européenne exprimé en SPA est égal au
total du PIB de l’Union exprimé en euros. Des agré-
gats de volumes économiques sont ensuite obte-
nus après que leur valeur d’origine en unité moné-
taire nationale a été divisée par les SPA respectifs.
Un SPA représente le même volume de biens et ser-
vices donné dans tous les pays. Toutefois, dans cer-

tains pays, des volumes différents de monnaie na-
tionale sont nécessaires pour acheter ledit volume
de biens et services, selon le niveau des prix.

Taux de mortalité infantile (5.1): le nombre de
décès d’enfants au cours d’une année pour
1 000 naissances vivantes au cours de l’année; le
taux de mortalité infantile est en fait un ratio.

Taux de mortalité standardisés (5.2): lorsque
l’on compare les niveaux de mortalité entre diffé-
rentes populations, il est utile de tenir compte des
différences dans la structure des âges. La standar-
disation est une méthode utilisée à cette fin — soit
indirectement, lorsqu’une gamme de taux standar-
disés est appliquée à chaque population, et que le
nombre escompté de décès est comparé au
nombre effectivement relevé — soit directement,
lorsque les taux observés pour chaque population
sont appliqués à chaque population et qu’il est pro-
cédé à une comparaison similaire.

Taux d’incidence standardisé (3.2): dans l’ana-
lyse de données sur les accidents du travail, le taux
d’incidence (voir plus haut) indique le risque de tels
accidents. Mais comme la structure de la popula-
tion économiquement active d’un pays peut in-
fluencer ce taux, le taux d’incidence standardisé
peut être utilisé. Il donne à chaque branche d’acti-
vité le même poids au niveau national qu’au niveau
de l’Union européenne.

Tomographie par ordinateur (6.2.6): tomogra-
phie par ordinateur, également connue sous le nom
de tomographie axiale sur ordinateur. Des scanners
décomposent sous forme d’images l’information
anatomique d’une vue en coupe du corps. Chaque
image est générée par une synthèse informatique
de données de transmission radiographique obte-
nues dans de nombreuses directions différentes
dans un plan donné.

Troposphère (3.1): partie de l’atmosphère com-
prise entre le sol et la stratosphère, où la tempéra-
ture diminue au fur et à mesure que l’altitude aug-
mente.

Unités d’imagerie par résonance magnétique
(IRM) (6.2.6): il s’agit d’une procédure de diagnos-
tic dans laquelle les noyaux atomiques (en particu-
lier les protons) d’un patient sont alignés dans un
champ magnétique uniforme puissant, absorbent
l’énergie que dégagent des impulsions réglées sur
une certaine radiofréquence et émettent des si-
gnaux de fréquence radio au fur et à mesure que
leur excitation diminue. Ces signaux, qui varient en
intensité en fonction de la teneur isotopique et de
l’environnement chimique moléculaire, sont
convertis en séries d’images tomographiques en
utilisant des gradients de champ dans le champ
magnétique, qui permettent une localisation en
trois dimensions des sources ponctuelles des si-
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gnaux. Contrairement à la radiographie conven-
tionnelle ou à la tomographie par ordinateur, l’IRM
n’expose pas les patients à des rayonnements ioni-
sants.

Versements directs (chapitre 6 et annexe 3): ver-
sements directement à la charge d’un patient sans
le bénéfice de l’assurance. Ils comportent un par-
tage des coûts et des versements informels aux
prestataires de services de soins.

Virus (4.7.1): micro-organisme infectieux qui a be-
soin d’une cellule vivante pour se reproduire.

Zoonotique (4.7.4): se réfère à une maladie infec-
tieuse des animaux transmissible à l’être humain.
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Principales sources utilisées 
(pour la version anglaise)

CODED: Eurostat «Concepts and definitions data-
base».

MedlinePlus database, «Health information».

Manitoba Centre for Health Policy, Thesaurus data-
base.

OCDE, «Health data 2002».

Merck manual of medical information.

Porteous, A., Dictionary of environmental science
and technology, Wiley, 1991, et Eurostat «Health
and safety» publications.
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