




















Editorial 

Par Roger Salamon Président du Haut Conseil de la santé publique



Ce rapport qui, à partir des indicateurs de santé ECHI (European Community Health Indicators), permet de positionner la France dans le concert européen est à mon sens d’une très grande importance. Il doit être perçu comme une sorte de boussole indispensable pour ceux qui, en France, ont des responsabilités en matière de santé publique.

La clarté de la présentation, l’intérêt des résultats, l’attirance quasi ludique que nous avons tous pour les classements ne doivent pas, néanmoins, nous conduire à trop facilement méconnaître les écueils d’une lecture trop simpliste de ce travail. Quels sont-ils ?



	
Si l’ensemble des indicateurs ECHI est clairement défini au niveau de la Communauté européenne, les systèmes d’information qui permettent de les renseigner dans chacun des États ne sont pas standardisés ni exempts de biais. Il faut donc savoir lire les résultats avec un minimum de prudence, sans exagérer la signification précise d’un classement.

Aujourd’hui, grâce à ces repères, il est utile et crédible de savoir que la France est en moyenne position en ce qui concerne le taux d’incidence du cancer du poumon et en très bonne position sur les traumatismes liés aux accidents de la route, plutôt que de se focaliser sur une place européenne de quatorzième et deuxième respectivement.



	S’il semble très pertinent, voire indispensable de se comparer et de se positionner à l’échelle européenne, il serait en revanche peu acceptable de se satisfaire d’une bonne position, avec le risque de ne pas chercher encore à s’améliorer quand cela est possible et soutenable. A mes yeux, ce palmarès doit surtout nous interpeller lorsque nous sommes parmi les derniers du classement. 

	
Il faut également faire attention aux erreurs possibles en matière d’interprétation : ainsi une situation qui pourrait paraître défavorable au vu d’une mauvaise position française fondée sur des chiffres élevés d’incidence du cancer peut traduire en réalité l’excellente qualité d’un dépistage.







Enfin, il ne faudrait pas que les décideurs, volontiers attirés par des résultats globaux et nationaux, oublient l’énorme variabilité territoriale et les inégalités qui existent en France.

Au moment de l’installation des Agences régionales de santé (ARS), il est indispensable de réussir à mettre en place un ensemble d’indicateurs de ce type au niveau des régions de manière à conduire entre régions françaises des analyses comparatives comme celles qui sont ici réalisées entre pays au niveau de l’Europe.

Ces quelques remarques qui ne sont évidemment pas des critiques ne doivent pas faire méconnaître l’intérêt majeur de cette comparaison internationale et l’énorme travail qui a été réalisé par une équipe que je souhaite chaleureusement féliciter. Qu’il me soit permis de remercier particulièrement Gérard Badéyan, responsable technique de cette équipe.

Un dernier mot encore : la lecture passionnante de ce rapport favorise la nécessaire prise de conscience que nous ne sommes ni seuls au monde ni les plus privilégiés. En matière de santé, la France est aujourd’hui un pays « moyen », parfois meilleur que certains autres mais pas toujours.



        

INTRODUCTION



Contexte
   
Dans le cadre du programme communautaire de surveillance de la santé puis du volet sur l’information et la connaissance en santé des programmes communautaires sur la santé publique, il a été développé un système européen d’indicateurs sur la santé European Community Health Indicators se donnant comme objectif de décrire de façon homogène entre les Etats membres de l’Union européenne l’état de santé et ses principaux déterminants, le système de santé et son utilisation. Ceci correspond au besoin sans cesse plus affirmé de comparaisons internationales dans les processus de définition des politiques de santé au niveau communautaire comme de chaque Etat membre. Les Etats membres sont incités à prendre en compte cet instrument communautaire dans leurs travaux nationaux.

Les collègues hollandais de l’Institut national pour la santé publique et l’environnement des Pays-Bas (RIVM), fortement impliqués dans les projets ECHI successifs, ont conduit un exercice de faisabilité sur la base du dernier rapport du projet ECHI. Le Haut Conseil de la santé publique (HCSP), conformément à ses missions d’expertise des politiques de santé mises en œuvre ainsi qu’à celles d’analyse des problèmes de santé de la population et des facteurs susceptibles de l’influencer, a estimé utile de se livrer à un exercice comparable pour la France. Pour ce faire il a été mis en place une équipe projet constituée d’experts du Haut Conseil et d’experts extérieurs avec un responsable technique, agent du secrétariat général du HCSP. La responsabilité de la réalisation des fiches relatives à chaque indicateur a été partagée entre les membres de l’équipe projet, et la majorité d’entre elles a été relue par un expert extérieur du domaine considéré. L’extraction des données, les graphiques et la première version des textes ont été réalisés par la société Metis-Partners.
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SYNTHÈSE - L’intérêt des comparaisons internationales


L’intérêt et la nécessité des comparaisons internationales pour juger de la situation de son propre pays, définir des priorités de santé publique et plus généralement d’organisation des systèmes de santé font désormais consensus. En France, le Haut Comité de la santé publique, qui a donné naissance avec le Conseil supérieur d’hygiène publique de France au Haut Conseil de la santé publique (HCSP), a joué son rôle dans ce cheminement puisque les objectifs proposés dans son premier rapport sur l’état de santé en France de 1994 étaient déjà aussi souvent que possible replacés dans le cadre de comparaisons européennes. La situation comparée de la France par rapport aux autres pays européens a ensuite été systématiquement utilisée pour la définition des objectifs de la loi de santé publique de 2004. Le groupe de travail sur la définition des indicateurs de suivi de ces objectifs s’est efforcé de prendre en compte les indicateurs d’ores et déjà définis au niveau international pour assurer la comparabilité internationale la meilleure dans la présentation des données relatives à ces objectifs. C’est en particulier le cas pour l’ensemble des indicateurs transversaux de contexte sociodémographique.

Au niveau international, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) a dès le départ intégré à ses missions un rôle de collecte et de diffusion de l’information en santé au niveau mondial comme à celui de son bureau régional pour l’Europe. La base de données « la santé pour tous » développée par ce bureau est rapidement devenue une référence qui reste très utilisée. Ce fut également le cas de l’OCDE pour les Etats membres de cette institution à travers la base Eco-Santé à partir du milieu des années 1980 avec un accent particulier sur l’organisation et le financement des systèmes de santé. Au niveau de l’Union européenne, l’établissement d’une base juridique pour l’intervention communautaire dans le domaine de la santé par l’article 152 du traité de Maastricht a conduit à l’engagement de travaux dans le domaine de l’information en santé par la direction générale directement en charge de ce secteur : la Direction générale de la santé et de la protection des consommateurs (DG Sanco) et par Eurostat (Direction générale de la Commission européenne en charge des statistiques communautaires). Si l’organisation des systèmes de santé demeure de la responsabilité des Etats membres, dans la limite du respect des principes généraux de fonctionnement du marché intérieur, avec en particulier les conséquences en termes de mobilité des patients et des professionnels, l’établissement de statistiques comparables ne peut être réalisé qu’au niveau communautaire, ce qui constitue un bon exemple d’application du principe de subsidiarité.

Les développements européens dans le domaine de l’information en santé ont fait l’objet d’un dossier de la revue Actualité et dossier en santé publique du Haut Conseil de la santé publique (no 42 mars 2003) qui demeure pour l’essentiel valable pour comprendre le fonctionnement institutionnel complexe selon lequel les systèmes d’information se mettent en place au niveau européen. De façon simplifiée, on peut dire que, sur les différents thèmes, des projets sont financés dans le cadre des programmes de santé publique successifs pour identifier et recenser les sources de données existantes dans les Etats membres, proposer des indicateurs sur le thème et réaliser des collectes pilotes pour tester ces propositions. De sorte à établir une cohérence globale, plusieurs projets centrés sur les indicateurs dans leur ensemble (ECHI, soit European Community Health Indicators) ont été financés et ont abouti, dans un premier temps, à la présentation d’une liste longue de 400 indicateurs correspondant aux propositions des différents projets puis, dans un but plus opérationnel, à une liste courte de 88 indicateurs sélectionnés par une procédure de type Delphi au sein d’un réseau d’experts impliqués dans ces travaux européens.

Cette liste a été formellement adoptée par la Commission européenne comme prioritaire pour l’établissement de statistiques comparatives, mais sans contrainte de caractère réglementaire pour l’instant. Eurostat pour sa part travaille au développement de systèmes de collecte de données pérennes en tenant compte des besoins exprimés par les autres directions générales – donc particulièrement la DG Sanco – et veille à ce que les opérations mises en place concourent au renseignement des indicateurs de la liste courte ECHI.

Les collègues hollandais du RIVM, fortement impliqués dans les projets ECHI successifs, ont conduit un exercice de faisabilité sur la base du dernier rapport du projet ECHI. Le HCSP a estimé utile de se livrer à un exercice comparable pour la France. Pour ce faire il a été mis en place une équipe projet constituée d’experts du Haut Conseil et d’experts extérieurs avec un responsable technique, agent du secrétariat général du HCSP. La responsabilité de la réalisation des fiches relatives à chaque indicateur a été partagée entre les membres de l’équipe projet et la majorité d’entre elles a été relue par un expert extérieur du domaine considéré. L’extraction des données, les graphiques et la première version des textes ont été réalisés par la société Metis-Partners.

Les collègues hollandais nous ont donné toute latitude pour utiliser l’expérience de leur propre rapport. L’équipe projet les en remercie chaleureusement.


Le système d’indicateurs ECHI, European Community Health Indicators (liste courte)

La liste courte du système d’indicateurs ECHI comprend dans sa version actuelle 88 indicateurs répartis selon le modèle conceptuel habituel entre différentes sections : démographie et facteurs socio-économiques (9 indicateurs), état de santé (32 indicateurs), déterminants de la santé (14 indicateurs), ressources et utilisation du système de santé (29 indicateurs), politiques de santé (4 indicateurs).

La liste a pour objet de couvrir un champ très vaste de la santé publique aidant à la définition des politiques de santé européennes et nationales par l’analyse des tendances et des comparaisons internationales. Les indicateurs retenus sont de nature diverse, depuis les indicateurs synthétiques classiques tels que l’espérance de vie ou la mortalité infantile à des indicateurs permettant de suivre un thème entier tel que la mortalité ou la morbidité hospitalière qui utilisent les listes de codes résumées utilisées dans les bases internationales. Dans ce cas, dans le cadre d’un tel rapport, des choix sont à faire pour la présentation et l’analyse. Certains thèmes sont abordés par des indicateurs traceurs. Les indicateurs relatifs aux individus sont systématiquement déclinés par sexe et, selon les cas, par âge. L’objectif à terme est de désagréger aussi en fonction des variables socio-économiques (niveau d’éducation et de qualification) ce qui sera obtenu pour beaucoup d’indicateurs par l’enquête santé européenne par interview qui n’était pas encore à notre disposition dans le cadre de ce rapport (voir infra). Enfin les indicateurs sont ventilés régionalement si cela a du sens, mais l’analyse régionale n’était pas l’objet de ce rapport.

Dans le rapport, chaque indicateur donne lieu à une fiche.





Principes de la présentation des fiches

Pour chaque indicateur la présentation est la suivante :



	Une introduction initiale présentant l’indicateur et des éléments succincts sur les problèmes méthodologiques et/ou de sources de données existants et les solutions retenues. 

	Un encadré récapitulatif des données relatives à la France, si possible par sexe, avec le classement relatif au sein de l’Union européenne, l’ordre retenu croissant ou décroissant dépendant de la nature du phénomène observé de sorte à classer en premier la situation la plus favorable (par exemple la mortalité la plus basse ou au contraire la bonne santé perçue la plus élevée). 

	La description de la situation relative de la France en Europe avec des graphiques d’évolution présentant les courbes de la France, les moyennes de l’UE27 et de l’UE15 si possible, ainsi que les valeurs extrêmes relevées pour les pays de l’UE27, sans se préoccuper des dates d’adhésion des Etats membres. 

	Des éléments succincts sur la méthodologie, les sources et leur comparabilité. 

	Des éléments succincts de bibliographie.






Les sources de données

Le principe du système d’indicateurs ECHI est d’être renseigné à terme en routine à travers les bases de données internationales. Eurostat est par nature en première ligne et est étroitement associé aux travaux de l’équipe projet ECHIM (ECHI monitoring) qui assure le développement et la mise en œuvre concrète du système d’indicateurs. Certaines données sont à recueillir dans les bases de l’OMS ou de l’OCDE, sachant que les trois institutions s’efforcent d’harmoniser leurs collectes de données pour alléger la charge reposant sur les Etats. Les données correspondant à certains thèmes particuliers figurent dans les bases d’agences spécialisées de l’Union européenne : Observatoire européen des drogues et des toxicomanies, Centre européen de prévention et contrôle des maladies), relevant de l’OMS : Centre international de recherche sur le cancer (CIRC) ou dans les rapports ou bases de données réalisés par des projets spécifiques, par exemple le projet Peristat sur la périnatalité.








Difficultés rencontrées et limites

Toute une série d’indicateurs portant sur des pathologies particulières ont vocation à être renseignés par l’enquête santé européenne par interview dont le volet français est l’enquête Handicap santé conduite par l’Insee en 2008. Les résultats n’étaient pas à disposition de l’équipe projet lors de la production de ce rapport. Dans ces conditions les fiches correspondantes ont été renseignées au moyen de données issues d’études particulières (cas de la démence, du diabète et de la dépression) ou par des indicateurs pouvant présenter des biais importants de signification. Ainsi, pour les fiches sur l’asthme et les broncho-pneumopathies chroniques obstructives (BPCO), les seules données comparatives exploitables étaient les taux d’hospitalisation. Or pour ces pathologies cet indicateur est ambivalent puisque, si une augmentation de la prévalence de la maladie a tendance à induire une augmentation des hospitalisations, une amélioration de la prise en charge en soins primaires conduira au contraire à les diminuer. La loi de santé publique de 2004 comporte ainsi comme objectif la réduction de la fréquence des crises d’asthme nécessitant une hospitalisation. Pour d’autres indicateurs (surcharge pondérale, hypertension), l’enquête santé par interview sera utilisée dans cette première phase par défaut en attendant la mise en place d’une enquête santé par examen qui existe dans certains pays mais dont la généralisation au niveau européen se situe encore en phase pilote.

L’utilisation, à défaut des résultats de l’enquête santé européenne par interview, d’études anciennes (Monica pour l’hypertension) ou de sources disparates (base OMS pour la surcharge pondérale) a comme contrepartie positive l’utilisation de résultats d’enquêtes par examen pour la France et certains autres pays.

Une autre conséquence notable de la non disponibilité des résultats de l’enquête santé par interview pour la confection de ce rapport est l’absence d’étude des inégalités sociales de santé dont on connaît par ailleurs l’importance en France.

De façon générale, le groupe projet ECHIM continue à travailler sur la définition concrète de certains indicateurs qui ont été retenus pour leur intérêt thématique mais qui sont difficiles à opérationnaliser (tentatives de suicide, mobilité des professionnels…). Pour certains indicateurs, l’expérience conduit à chercher d’autres solutions que celles présentées dans le rapport final du projet précédent présenté en décembre 2008 et qui a constitué notre base de travail (démence, allaitement maternel, consommation de fruits et légumes, consommation de médicaments, mobilité des patients, contrôle du diabète). Pour d’autres, la mise en place de collectes de données en routine au niveau européen ne semble pas un objectif accessible dans un avenir proche (tabagisme des femmes enceintes, délai pour la première visite prénatale, délai d’attente pour la chirurgie non urgente, délais de traitement du cancer). C’est ainsi que les fiches concernant la périnatalité ont été renseignées à partir des données collectées dans le cadre du projet Peristat qui a inspiré ces indicateurs mais dont l’actualisation n’est pas assurée dans l’avenir.

Il pourra être envisagé de réaliser, en fonction des possibilités, des mises à jour prenant en compte les dernières données publiées dans les bases internationales et en particulier les résultats de l’enquête européenne sur la santé par interview.





Eléments de synthèse


Contexte démographique et social


La fécondité élevée assure pratiquement le renouvellement des générations et le poids démographique de la France va s’accroître au sein de l’UE

Le taux de chômage est est au niveau des moyennes européennes

La France présente une situation moyenne concernant les niveaux d’éducation et de qualification




La principale considération concernant le contexte démographique est le bon niveau de la fécondité en France qui assure pratiquement le renouvellement des générations avec un indicateur conjoncturel de fécondité de 2,0 en 2009, en deuxième position juste après l’Irlande. Le taux de natalité se situe en troisième position après l’Irlande et le Royaume-Uni. L’âge moyen à la maternité s’élève comme dans l’ensemble des pays de l’UE et situe la France dans la moyenne européenne avec légèrement plus de naissances pour les mères de 25 à 29 ans contrairement à l’ensemble de l’UE pour laquelle il s’agit de la tranche d’âge de 30 à 34 ans.

Une conséquence de cette fécondité élevée est que la France bénéficie d’un taux de croissance de sa population supérieur à la moyenne de l’Union européenne. Cette croissance se distingue par un accroissement naturel élevé, contrairement à Chypre et au Luxembourg qui présentent une croissance globale plus importante mais en raison des migrations. Les projections de population dans la variante centrale présentent les conséquences à terme de cette situation avec le passage de la France devant l’Allemagne, en termes de taille de population, mais derrière le Royaume-Uni.

La France se situe légèrement au-dessus de la moyenne européenne en termes de chômage en 2010 et légèrement en dessous en termes de risque de pauvreté. Elle évite les situations particulièrement difficiles qu’affrontent l’Espagne et les pays Baltes pour le chômage mais se situe nettement au-dessus de l’Autriche et des Pays-Bas et, à un degré moindre, de l’Allemagne et du Royaume-Uni. De même la France se situe très en dessous des taux très élevés mesurés dans les pays Baltes, la Roumanie et la Bulgarie pour le risque de pauvreté mais au-dessus de celui de la République tchèque, des Pays-Bas et de la Slovaquie, ce résultat étant lié à l’inégalité dans la distribution des revenus.

Concernant les niveaux d’éducation et de qualification, la France présente une situation moyenne en se situant au treizième rang par ordre décroissant pour la proportion de personnes d’âge actif bénéficiant d’une éducation supérieure parmi les 27 pays de l’UE et se situe par contre au 22e rang par ordre croissant pour la proportion de personnes bénéficiant d’un niveau inférieur ou égal au premier degré du secondaire. De même, concernant le niveau de qualification de la population d’âge actif, la France se situe au 12e rang par ordre décroissant pour la proportion de personnes d’âge actif classées comme qualifiées et au dixième par ordre décroissant pour celle de personnes classées semi-qualifiées. Il est intéressant de noter que, concernant le niveau d’éducation, à l’exception de Malte, les nouveaux Etats membres présentent en moyenne une situation équivalente ou meilleure à celle des Etats de l’UE à 15.





État de santé de la population




    
	
Éléments positifs

	
Éléments négatifs




	
L’espérance de vie à la naissance des femmes est la plus élevée de l’ensemble des pays de l’UE27 de même que l’espérance de vie à 65 ans pour les hommes comme pour les femmes.


	
La mortalité prématurée est importante surtout pour les hommes





	
La France se caractérise par son excellente situation concernant la mortalité par maladies cardio-vasculaires et une situation également favorable pour les affections respiratoires chroniques.


	
La France se classe très défavorablement en termes d’incidence des cancers en particulier chez les hommes.





	
La situation est également favorable pour la sécurité routière.


	
La France se classe très défavorablement pour les accidents de travail parmi l’ensemble des pays de l’UE15.





	
	
Le taux de mortinatalité est extrêmement élevé.





	
	
La mortalité par suicide classe la France dans la moyenne haute européenne.





	
	
Malgré les progrès réalisés la France demeure un pays fortement touché par l’infection à VIH.





	
	
Les données disponibles concernant la mortalité infantile indiquent une dégradation de la situation relative de la

France dans les dernières années mais il est possible que des changements dans les pratiques de déclaration interfèrent dans la mesure.









Sur l’espérance de vie

Si l’on se réfère aux principaux indicateurs synthétiques de l’état de santé, la situation de la France apparaît contrastée. L’espérance de vie à la naissance des femmes est la plus élevée de l’ensemble des pays de l’UE27 de même que l’espérance de vie à 65 ans pour les deux sexes. L’espérance de vie à la naissance des hommes présente également un rang favorable mais moindre (sixième position), l’écart d’espérance de vie entre hommes et femmes étant supérieur à la moyenne européenne. Pour les hommes, le contraste entre la position de l’espérance de vie à la naissance et celle à 65 ans est dû en grande partie au poids des décès prématurés.

Comme dans l’ensemble des pays européens, les femmes vivent plus longtemps que les hommes mais avec une part relative plus importante d’années vécues avec des incapacités. Cette situation est particulièrement marquée en France, ce qui conduit à un classement analogue pour les deux sexes aux 7e et 8e rangs en termes d’espérance de vie sans incapacités alors que les femmes se situent au premier rang pour l’espérance de vie totale.

Lorsque l’on se base sur les autres indicateurs synthétiques d’espérance de vie calculés sur la base des déclarations des individus, la situation relative de la France devient par contre moyenne pour les deux sexes, que ce soit pour l’espérance de vie à 16 ans déclarée en bonne santé perçue ou déclarée sans maladie chronique.





Sur la mortalité infantile

Si l’on considère la mortalité infantile, autre indicateur classiquement utilisé dans les comparaisons internationales, le classement de la France s’est dégradé dans les dernières années et la situe désormais au 17e rang sur 27 en 2009, car le taux stagne depuis 6 ans à 3,9 décès pour 1 000 naissances vivantes, alors que de nombreux pays ont réussi à descendre aux alentours de 3 pour 1 000. La France se situe ainsi désormais près de la borne supérieure de la fourchette de taux correspondant aux pays développés même si l’écart reste important avec les pays les plus mal classés (Roumanie : 10,1/1000, Bulgarie : 9,0/1000). Cependant, il faut prendre en compte l’hypothèse que les changements de législation concernant l’enregistrement des mort-nés (voir ci-après) ont également pu avoir comme conséquence une modification de pratique qui conduise à déclarer vivants des nouveau-nés qui décèderont dans la journée.





Pourquoi un taux de mortinatalité élevé ?

Une grande difficulté d’interprétation apparaît concernant la mortalité périnatale pour laquelle la France est la plus mal classée de tous les pays de l’Union européenne en raison d’un taux de mortinatalité extrêmement élevé alors que l’autre composante de la mortalité périnatale, le taux de mortalité néonatale précoce, est proche, voire plus bas que celui des autres pays européens. Des changements successifs de réglementation concernant l’enregistrement des mort-nés expliquent pour partie cette situation et ont en particulier comme conséquence l’impossibilité actuelle pour la France de mesurer de façon précise le nombre de mort-nés et de répondre aux exigences du nouveau règlement statistique d’Eurostat concernant les causes de décès. Au – delà de cet aspect réglementaire, les diverses sources disponibles (registres des malformations congénitales, registre des interruptions médicales de grossesse) laissent penser que la plupart de l’excès s’explique par une politique active de dépistage des anomalies congénitales et une pratique d’interruptions médicales de grossesse relativement tardives. Cependant une partie de l’excès pourrait être due à d’autres facteurs. En tout état de cause, il est urgent à la fois de solutionner le problème de l’enregistrement pour pouvoir répondre aux exigences de données internationales et de mener les études nécessaires pour éclaircir la question du taux très élevé de mortinatalité.





Sur les causes de décès

Les taux standardisés de mortalité toutes maladies sont relativement favorables en France, surtout pour les femmes. Par contre, la mortalité prématurée est élevée en France, surtout pour les hommes et de façon plus générale la surmortalité des hommes par rapport aux femmes est particulièrement élevée en France.

Lorsque l’on en vient aux causes spécifiques de décès, la France se caractérise par une excellente situation relative pour les maladies cardio-vasculaires pour lesquelles elle affiche les taux les plus bas pour les deux sexes. La mortalité par affections respiratoires chroniques est également largement en dessous des moyennes européennes et la France se situe parmi les pays de l’Union européenne où la mortalité directement liée à l’usage de drogue est la moins élevée. Concernant le cancer, qui constitue la première cause de mortalité en France, la France présente une situation relative qui reste favorable pour les femmes mais dans la moyenne pour les hommes. Les taux standardisés de mortalité par accident sont légèrement inférieurs aux taux moyens européens. Par contre la mortalité par suicide situe la France dans la moyenne haute européenne.

Si l’on considère la mortalité induite par les deux importants facteurs de risque que sont l’alcool et le tabac, en suivant les indicateurs de l’OMS qui consistent en une simple agrégation de causes pour lesquelles ces facteurs sont impliqués sans tenir compte des parts attribuables, la situation de la France apparaît moyenne pour les deux sexes pour l’alcool et bonne pour le tabac. Pour ce dernier facteur de risque, l’indicateur de l’OMS est particulièrement peu spécifique puisqu’il inclut la mortalité liée aux maladies cardio-vasculaires particulièrement basse en France et en forte diminution expliquée en grande partie par d’autres facteurs tels que l’amélioration des traitements. De fait, des études cherchant à prendre en compte les risques attribuables conduisent à une situation relative simplement moyenne pour les hommes et même légèrement supérieure à la moyenne en termes de mortalité prématurée. Par contre, la situation des femmes en France reste favorable par rapport aux autres pays. Ce mode de calcul sera seul utilisé à l’avenir, par contre les discussions méthodologiques ne sont pas achevées au sein du groupe projet ECHIM concernant l’alcool.

Concernant la morbidité, la France se classe très défavorablement en termes d’incidence des cancers en particulier chez les hommes pour lesquels elle présente les taux standardisés les plus élevés de l’ensemble des 27 pays de l’UE et à un degré moindre chez les femmes (21e rang sur 27 pour l’ensemble des localisations mais le 25e sur 27 pour le cancer du sein).

Comme il est indiqué ci-dessus une série de pathologies seront renseignées au moyen de l’enquête santé par interview. En l’absence de ses résultats, l’utilisation des taux d’hospitalisation fournit les éléments suivants : les taux d’hospitalisation français sont faibles pour les maladies cérébro-vasculaires (6e rang sur 27) à mettre en relation avec la faiblesse de la mortalité ; ils sont dans la moyenne pour l’asthme et faibles pour les BPCO. Dans ce cas ils sont plus à mettre en relation avec l’efficience du système de soins puisque la prévalence de la BPCO augmente alors que les taux d’hospitalisation diminuent. Concernant le diabète, les études disponibles situent la France dans la moyenne haute des dix pays comparés.

La France se classe très défavorablement pour les accidents de travail parmi les pays de l’UE15 (seules données disponibles). La situation pour les accidents de la route est au contraire favorable même si le classement fourni par les bases internationales concernant les blessés (2e rang sur 19 pays) est à relativiser du fait d’un sous-enregistrement des blessés légers. Les accidents domestiques posent des difficultés de mesure non résolus pour l’instant pour les accidents non mortels.

Malgré les progrès réalisés, la France demeure un pays fortement touché par l’infection à VIH, que ce soit en termes d’incidence de nouveaux diagnostics d’infection à VIH et d’incidence du sida que de mortalité.

Les données sur la santé mentale soulèvent des questions méthodologiques complexes en termes de mesure amplifiées pour les comparaisons internationales. Plusieurs indicateurs la concernant sont encore au stade du développement, notamment les tentatives de suicide.

Plusieurs projets européens ont cherché à synthétiser les diverses estimations de prévalence de la démence en Europe. La France se situe dans la moyenne haute sur la base de ces études. La dépression sera renseignée à l’avenir par les données déclarées par les individus dans l’enquête santé européenne. En attendant, un projet conduit dans six pays de l’Europe de l’Ouest fait apparaître la France avec des prévalences nettement plus élevées. Deux indicateurs sur le bien-être et la détresse psychologiques ont été renseignés au moyen d’instruments classiques (modules de l’échelle de qualité de vie du SF36). La France y apparaît globalement dans la moyenne européenne dans un contexte d’opposition entre pays du Nord (sauf les pays Baltes) aux résultats positifs et pays de l’Est et du Sud aux résultats parfois très négatifs. Cependant, les données sont issues d’échantillons de faible taille et donc sujets à des incertitudes d’échantillonnage importantes.








Déterminants de la santé




    
	
Eléments positifs

	
Eléments négatifs




	
La problématique de la surcharge pondérale, bien qu’en progression, est moins préoccupante en France que dans la majorité des autres pays européens.


	
La consommation d’alcool en France reste élevée.





	
	
Le tabagisme augmente fortement chez les femmes avec en particulier une situation négative chez les femmes enceintes.





	
	
La consommation de drogues illicites est élevée.





	
	
L’activité physique reste insuffisante malgré des progrès récents.









Alcool, tabagisme et drogues

Pendant longtemps la France a affiché la consommation d’alcool (en litre d’alcool pur par habitant de 15 ans et plus) la plus importante d’Europe. Ce n’est plus le cas et désormais la France se situe derrière l’Estonie, la République tchèque et l’Irlande. Pour autant, cette consommation reste élevée. La dangerosité de l’alcool dépend également des modes de consommation mais la mise en place de l’indicateur sur les consommations à risque, qui est complexe, n’a pas encore abouti.

Concernant le tabagisme, la situation est contrastée avec un pourcentage de fumeurs quotidiens stabilisé chez les hommes depuis 2005 à un niveau relatif assez élevé et un pourcentage de fumeuses quotidiennes en hausse, contrairement aux autres pays européens dont les données sont disponibles à l’exception de la Grèce.

Une conséquence particulièrement négative du tabagisme féminin se retrouve chez les femmes enceintes, avec une proportion de celles-ci qui continuent à fumer au troisième trimestre de leur grossesse qui a fortement augmenté jusqu’en 1995, est restée stable jusqu’en 1998 puis a montré une tendance à la baisse de 25 % en 1998 à 17 % en 2010, date de la dernière enquête périnatale disponible, ce qui situe la France au plus haut des douze pays que le projet Peristat a pu comparer.

La France se caractérise par une consommation parmi les plus élevée de cannabis même si elle a connu un déclin marqué au cours des années 1990 comme dans la plupart des pays européens. Le classement de la France est également élevé, quoique à un niveau moindre, pour la cocaïne, deuxième substance illicite la plus utilisée après le cannabis.





Activités physiques, déterminants physiologiques

La France se trouve également mal classée pour le déterminant comportemental important que constitue l’activité physique selon une étude conduite en décembre 2002 sur les 15 pays de l’Union européenne précédant l’élargissement. La France s’y situe dans les derniers rangs pour les différentes variables étudiées (activité physique suffisante, marche régulière, temps passé assis) et même au dernier pour la sédentarité. Cependant cette enquête est ancienne et des études récentes conduisent à une appréciation plus positive.

Concernant les déterminants physiologiques (surcharge pondérale, hypertension), il n’a pu être établi de classement du fait de problèmes méthodologiques multiples (variabilité des périodes d’enquêtes et des modes de recueil des données, études localisées et trop anciennes pour l’hypertension). On peut cependant estimer que la problématique de la surcharge pondérale, bien qu’en progression, est moins préoccupante en France que dans la majorité des autres pays européens. Pour l’hypertension, une diminution de la prévalence est notée récemment en France et dans la majorité des autres pays européens à la fin du siècle dernier. L’enquête santé européenne par interview en cours d’exploitation va fournir prochainement des données comparables, mais sur une base déclarative, donc avec des biais potentiels de connaissance pour l’hypertension et de sous-déclaration pour la surcharge pondérale.





Fruits et légumes et déterminants environnementaux

L’indicateur sur la consommation de fruits et légumes appréciée à travers des statistiques de quantités disponibles montre des niveaux inférieurs en France aux moyennes européennes mais en rattrapage. Cette consommation sera elle aussi à l’avenir estimée à travers les déclarations des individus.

L’examen des déterminants environnementaux et sociaux montre des situations contrastées : la France se situe un peu en dessous du niveau d’exposition moyen européen en ce qui concerne l’exposition à la pollution de l’air par les particules fines. La France fait partie des pays où les travailleurs se déclarent le moins menacés par leurs conditions de travail pour leur santé et leur sécurité mais cette donnée déclarative est à relativiser par celle des accidents du travail dénombrés (voir ci-dessus) et par d’autres variables de la même enquête qui fournissent d’autres tendances. Cet indicateur donne encore lieu à discussion au sein du groupe projet ECHIM. Par contre, en termes d’environnement social, la France se caractérise par un niveau de soutien social faible.








Ressources et utilisations du système de santé

    
La France se situe dans la moyenne haute de l’Union européenne en termes de lits d’hôpitaux par habitants.

Les effectifs de médecins en activité rapportés au nombre d’habitants sont légèrement au-dessus de la moyenne européenne.

Le taux d’équipement en imagerie médicale s’est accru en France mais reste relativement faible.

La situation de la France est favorable en termes de vaccination sauf pour le ROR.

La situation est favorable pour le dépistage des cancers féminins.

Le ratio d’hospitalisations de jour sur les séjours en hospitalisation complète est un des plus élevés de l’Union européenne.

La durée moyenne d’un séjour hospitalier en France est généralement relativement faible.

La consommation de médicaments est globalement la plus élevée en France.

La France fait partie des pays à forte pratique de chirurgie de la cataracte et de pose de prothèse de hanche.

La France présente de bons résultats en termes de survie à cinq ans pour le cancer et de mortalité à l’hôpital dans les trente jours suite à un infarctus du myocarde. Par contre la mortalité à l’hôpital dans les trente jours due à un accident vasculaire cérébral est relativement élevée.

La France est le pays dont le poids des dépenses de santé dans le PIB est le plus élevé ; elle se situe au sixième rang pour les dépenses de santé par habitant.





Equipement et personnels

La France se situe dans la moyenne haute de l’Union européenne en termes de lits d’hôpitaux par habitant tout en présentant une tendance marquée à la diminution au même rythme que les moyennes de l’UE15 et de l’UE27.

Les effectifs de médecins en activité rapportés au nombre d’habitants sont légèrement au-dessus de la moyenne européenne et ont considérablement augmenté durant les trois dernières décennies comme dans la plupart des autres pays. On constate toutefois que cette croissance a été moindre que celle de la moyenne de l’UE15 proche du taux français ces dernières années.

Les écarts de taux entre pays sont plus importants pour le personnel infirmier que pour les médecins. La France se situe entre les moyennes européennes, légèrement au-dessus de celle de l’UE27 et en dessous de celle de l’UE15.

L’indicateur retenu pour les technologies médicales concerne l’équipement en scanners et IRM. Comme dans l’ensemble des pays européens, le taux d’équipement s’est accru en France mais reste relativement faible même en tenant compte du fait que les données transmises ne comprennent pas les équipements installés en ambulatoire.





Vaccinations et dépistages

Concernant les indicateurs retenus pour suivre la vaccination (vaccinations infantiles et vaccination antigrippale pour les seniors), la situation de la France est favorable sauf pour la vaccination par le ROR qui reste inférieure aux taux jugés nécessaires.

La situation est également favorable pour le niveau du dépistage des cancers féminins. Les programmes de dépistage du cancer colorectal sont en phase de mise en place et les premières données comparatives sur leur diffusion seront bientôt disponibles au moyen de l’enquête santé européenne par interview.





Utilisation du système de santé

En termes de mode d’utilisation des services hospitaliers, le ratio d’hospitalisation de jour sur les séjours en hospitalisation complète est un des plus élevés de l’Union européenne.

La durée moyenne d’un séjour hospitalier en France est généralement relativement faible, à l’exception des hospitalisations liées à un cancer du poumon ou à une complication de grossesse, un accouchement et une suite de couche.

La consommation de médicaments est globalement la plus élevée en France même si ce n’est pas le cas pour toutes les classes thérapeutiques.

La France fait partie des pays à forte pratique de chirurgie de la cataracte et de pose de prothèse de hanche.





Eléments d’efficience

Parmi les indicateurs retenus comme marqueurs d’efficacité du système de santé, la France présente les taux de survie au cancer à cinq ans les plus élevés pour les femmes et se situe au huitième rang pour les hommes pour les données standardisées sur l’âge. D’après une étude conduite par l’OCDE en 2005, la mortalité à l’hôpital dans les trente jours suivant une admission liée à un infarctus du myocarde en 2005 est une des plus basses de celles de 15 pays de l’UE analysés. Par contre la mortalité à l’hôpital dans les trente jours due à un accident vasculaire cérébral est relativement élevée. Concernant les infections du site opératoire, la France apparaît relativement bien placée en fonction des données diffusées par le Centre européen des maladies transmissibles.





Dépenses de santé

Avec 11,2 % de son PIB alloués à la santé en 2008, la France est le pays de l’Union européenne aux dépenses de santé les plus élevées depuis 2003, suivie de près par l’Allemagne et l’Autriche (10,5 %) ainsi que la Belgique (10,2 %). Le classement des pays européens est modifié si on considère comme indicateur de comparaison les dépenses de santé par habitant, exprimées en parité de pouvoir d’achat (PPA). La France avec 3 172 euros PPA dépensés par habitant en 2008 n’arrive plus qu’en 6e position, le Luxembourg tenant le premier rang.





Eléments de discussion

Quelques conclusions succinctes peuvent être tirées de ce premier exercice de comparaisons européennes utilisant le système d’indicateurs ECHI.

Au niveau méthodologique, les indicateurs synthétiques basés sur les données de mortalité devraient être complétés par le taux de mortalité prématurée, dont l’importance est une spécificité de la France et qui pour cette raison a été introduit dans ce rapport. Une observation de nature plus générale porte sur l’absence de vision synthétique des pathologies induite par le regroupement sur un seul indicateur des causes de décès alors que les données d’incidences et / ou prévalences sont présentées pathologie par pathologie. Les données concernant le cancer, hors données sur le dépistage, sont ainsi à rechercher dans trois fiches distinctes (mortalité, incidence et taux de survie). Ceci nous a conduit à réintroduire certaines données de mortalité à titre de complément dans certaines fiches, en particulier lorsque les données de morbidité donnent une vision partielle (accidents du travail) ou biaisée pour des questions de recueil (accidents de la route).

En plus de la mortalité prématurée les autres modifications ou compléments qui ont été introduits dans la définition des indicateurs et qui seront soumis à l’équipe projet portent sur deux indicateurs : l’indicateur concernant le travail et les risques pour la santé (no 53) basé sur l’enquête européenne sur les conditions de travail et pour lequel les deux variables de l’enquête retenues présentent une tendance contradictoire avec d’autres variables de l’enquête ; l’indicateur concernant les dépenses de santé (no 77) pour lequel il est intéressant de relativiser le pourcentage des dépenses de santé dans le PIB par le montant des dépenses de santé par habitant. Il sera aussi proposé de ne pas limiter l’indicateur sur les besoins non satisfaits (no 80) aux soins médicaux mais de l’étendre aux soins dentaires car ces données sont présentes également en routine dans la base et représentent la part la plus significative des besoins non satisfaits

Comme cela a été précisé précédemment, il est prévu d’introduire dans les fiches descriptives des indicateurs publiés par le groupe projet ECHIM des ventilations systématiques, lorsque cela est pertinent, selon les variables sociodémographiques et les régions. Lorsque les bases de données internationales complétées par des recueils directs auprès des Etats membres le permettront, les divers indicateurs se présenteront comme des bases de données sur le thème considéré. Dans ces conditions, concernant les futurs rapports au niveau européen ou d’un État membre basés sur ce système d’indicateurs, il sera pertinent de choisir des angles d’analyse particulier (par sexe, par catégories d’âge, pour étudier les inégalités sociales ou territoriales en fonction des évolutions temporelles…).

En ce qui concerne les résultats, des points généraux importants peuvent être mis en exergue en vue d’actions à conduire :



	La mortalité prématurée est importante en France particulièrement pour les hommes et nécessite une attention soutenue en vue d’agir sur ses principales causes, que ce soit en termes de comportements à risque que de facteurs sociaux et environnementaux. De façon plus générale la surmortalité des hommes par rapport aux femmes est particulièrement élevée en France. 

	Comme le montre leurs conséquences en termes de mortalité mais plus généralement en termes de morbidité, les questions d’addiction à l’alcool, au tabac et aux drogues illicites restent préoccupantes en dépit de quelques progrès, comme l’indique la question du tabagisme chez les femmes enceintes. 

	Il est urgent de résoudre les questions méthodologiques relatives au dénombrement des mort-nés et sur cette base de mieux comprendre les causes du taux très élevé de mortinatalité pour engager les actions nécessaires pour le réduire.


















FICHES PAR INDICATEUR



I. Facteurs démographiques et socio-économiques


1 - Population

Cet indicateur correspond à la population totale par pays, caté-gorisée par sexe et par âge selon les données du recensement. Le taux de croissance annuel de la population est le rapport de l’accroissement de la population d’une année sur l’autre à la population moyenne totale de la première année.

Le rapport de dépendance en fonction de l’âge mesure le nombre de personnes économiquement dépendantes (par convention personnes de moins de 15 ans et de plus de 65 ans ou plus) par rapport à la population d’âge actif (15- 64 ans).




	France : 64,7* (p)*


	
2e rang sur 27 pays européens

(ordre décroissant)



	Pays aux extrêmes : Allemagne : 81,8 / Malte : 0,4






Données : Eurostat 2010
* millions d’habitants - (p) : provisoire





La population de la France représente 13 % des habitants de l’UE

Les habitants de la France comptent pour 12,9 % de la population de l’Union européenne, avec 64,7 millions d’habitants sur les 501,1 millions d’habitants décomptés dans les 27 pays de l’UE en 2010.





Tableau 1 Taille de la population (en million d’habitants)
et part de la population nationale dans la population de l’UE27 (en %), en 2010
p = valeur provisoire


	Pays
	Population totale
	% de la population UE27



	
UE 27
	501,1
	100,0 %



	
Allemagne


	
81,8


	
16,3 %





	
France


	
64,7 (p)


	
12,9 %





	
Royaume-Uni


	
62,0


	
12,4 %





	
Italie


	
60,3


	
12,0 %





	
Espagne


	
46,0


	
9,2 %





	
Pologne


	
38,2


	
7,6 %





	
Roumanie


	
21,5


	
4,3 %





	
Pays-Bas


	
16,6


	
3,3 %





	
Grèce


	
11,3


	
2,3 %





	
Belgique


	
10,8


	
2,2 %





	
Portugal


	
10,6


	
2,1 %





	
République tchèque


	
10,5


	
2,1 %





	
Hongrie


	
10,0


	
2,0 %




    

	
Suède


	
9,3


	
1,9 %





	
Autriche


	
8,4


	
1,7 %





	
Bulgarie


	
7,6


	
1,5 %





	
Danemark


	
5,5


	
1,1 %





	
Slovaquie


	
5,4


	
1,1 %





	
Finlande


	
5,3


	
1,1 %





	
Irlande


	
4,5


	
0,9 %





	
Lituanie


	
3,3


	
0,7 %





	
Lettonie


	
2,2


	
0,4 %





	
Slovénie


	
2,0


	
0,4 %





	
Estonie


	
1,3


	
0,3 %





	
Chypre


	
0,8


	
0,2 %





	
Luxembourg


	
0,5


	
0,1 %





	
Malte


	
0,4


	
0,1 %






Source : Eurostat. Données françaises : Insee



La France se situe au 2e rang des pays les plus peuplés, derrière l’Allemagne et ses 81,8 millions de résidents, devant le Royaume-Uni, qui compte 62 millions d’habitants et l’’Italie, l’Espagne et la Pologne. Parmi les pays comptant le moins d’habitants, se trouvent Malte, le Luxembourg et Chypre (respectivement 0,4 ; 0,5 et 0,8 million d’habitants). L’élargissement de l’Union européenne s’est traduit par une augmentation importante de la part des Etats peu peuplés qui a fait tomber la moyenne par pays de 25 à 18 millions d’habitants.



Figure 1Evolution du taux de croissance de la population en France, comparé aux taux moyens de l’UE, entre 1980 et 2008 pour 1000


[image: ]
NB : Les données de la France avant 1991 sont celles de la France métropolitaine uniquement, ce qui conduit avant cette date à une sous-estimation de 0,02 à 0,03 ‰ du taux de croissance Les pics positifs correspondent à Malte (1982,1985), Chypre (1990-1992, 2004) et l’Irlande (2006) Les pics négatifs correspondent à la Bulgarie (1989, 2001) et à l’Estonie (1992).

Source : Eurostat. Données françaises : Insee








Des évolutions contrastées

La France bénéficie d’un taux de croissance de sa population supérieur à la moyenne de l’Union européenne. Elle se distingue par un accroissement naturel élevé. La diversité des situations s’est fortement accentuée du fait de l’entrée de pays d’Europe centrale et des pays Baltes dont la population décroît mais aussi avec celle de Chypre, et dans une moindre mesure de Malte, dont la croissance, essentiellement migratoire, est soutenue.





Une forte proportion de personnes économiquement dépendantes

Le rapport de dépendance est le plus élevé en France, avec une proportion de 53,7 % de personnes économiquement dépendantes, devant l’Italie, le Danemark et l’Allemagne. Depuis les années 1950, ce rapport diminuait dans tous les pays européens. La tendance s’est inversée au milieu des années 1980 dans la plupart des pays de l’UE15, principalement à cause du vieillissement de la population. En Espagne, en Irlande et dans la plupart des pays adhérents récents, le ratio continue à décroître, car la croissance de la tranche d’âge la plus âgée est compensée par une décroissance plus forte de la proportion des moins de 15 ans dans la population totale.





L’écart entre nombre d’hommes et de femmes est important en France

Le rapport moyen entre le nombre d’hommes et celui de femmes dans les pays de l’UE est de 0,95 homme pour une femme (soit en proportion 48,8 % d’hommes dans la population). Cet écart est lié aux différences d’espérance de vie entre hommes et femmes. Il varie suivant les pays, en fonction de la structure d’âge de la population et des facteurs socio-économiques.

L’écart est ainsi sensiblement plus marqué dans les pays Baltes, où l’alcoolisme ainsi que la baisse des niveaux de vie font chuter l’espérance de vie masculine. En Estonie, la proportion d’hommes dans la population se limite à 46 %, elle est de 46,1 % et 46,5 % en Lettonie et Lituanie, suivent la Pologne et la Hongrie, puis la France, en 6e position (48,4 %).

A l’opposé, l’Irlande, Malte et la Suède sont les trois pays où l’écart entre hommes et femmes est le plus faible, avec des proportions de 49,9 %, 49,7 % et 49,7 % d’hommes dans la population.





Méthodologie et comparabilité

Les données démographiques des pays de l’UE sont collectées auprès des offices nationaux de chaque pays (l’Insee en France). Il existe des divergences dans les modes d’enregistrement des données qui peuvent altérer la comparabilité entre pays et dans le temps. Par exemple, deux définitions de l’âge peuvent se retrouver : l’âge en années complétées (atteint au dernier anniversaire) et l’âge atteint ou qui sera atteint au cours de l’année calendaire. Pour pallier ce problème de définition, Eurostat utilise désormais un algorithme permettant la comparabilité des données.

Pour la France, il est à noter que les données avant 1991 concernent la France métropolitaine et non la France entière. Ceci conduit à une sous-estimation de 0,02 à 0,03 ‰ du taux de croissance sur cette période.
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2 -Taux de natalité




	France : 12,7 naissances pour 1 000 habitants


	
3e rang sur 27 pays européens

(ordre décroissant)



	
Pays aux extrêmes :

Irlande : 16,8/1 000 habitants

Allemagne : 8,1/1 000 habitants)







Données : Eurostat 2009




Le taux de natalité est le rapport du nombre de naissances vivantes de l’année à la population totale moyenne de l’année.


Le taux de natalité en France est au troisième rang européen

Depuis l’an 2000, la France se maintenait au deuxième rang européen des pays ayant la plus forte natalité, derrière l’Irlande. Les dernières données collectées pour l’ensemble des 27 membres de l’UE datent de 2009, la France comptait alors 12,7 naissances pour 1 000 habitants, soit une légère baisse par rapport à 2008 (12,9 pour 1 000). Ainsi, la France passe au 3e rang après l’Irlande et le Royaume-Uni. En 2009, l’Irlande qui est le pays d’Europe enregistrant le taux de natalité le plus élevé recensait 16,8 naissances pour 1 000 habitants. Chypre et la Suède se placent respectivement aux 4e et 5e rangs. Bien en dessous de la moyenne européenne de 10,8 naissances pour 1 000 habitants, l’Allemagne, l’Autriche et le Portugal enregistraient en 2009 moins de 10 naissances pour 1000 habitants (8,1 pour 1000 en Allemagne).



Figure 1Evolution du taux de natalité en France et dans l’UE27 entre 1980 et 2009 
Nombre de naissances vivantes pour 1 000 habitants


[image: ]
NB : Les données de la France avant 1994 sont celles de la France métropolitaine uniquement, ce qui conduit avant cette date à une sous-estimation de 0,1 à 02 du taux de natalité.

Source : Eurostat. Données françaises : Insee








Tableau 1Taux de natalité dans les pays de l’Union européenne en 2009


	Pays

	2009

	Pays

    	2009




	Irlande

	16,8

	Pologne

    	10,9




	Royaume-Uni

	12,8

	Espagne

    	10,8




	France

    	12,7

	Bulgarie

    	10,7




	Chypre

    	12,2

	UE27

    	10,7




	Suède

    	12,0

	Slovénie

    	10,6




	Estonie

    	11,8

	Grèce

    	10,5




	Belgique

    	11,7

	Roumanie

    	10,4




	Danemark

    	11,4

	Malte

    	10,0




	Finlande

    	11,3

	Hongrie

    	9,6




	Slovaquie

    	11,3

	Lettonie

    	9,6




	Luxembourg

    	11,3

	Italie

    	9,5




	République tchèque

    	11,3

	Portugal

    	9,4




	Pays-Bas

    	11,2

	Autriche

    	9,1




	Lituanie

    	11,0

	Allemagne

    	8,1





Source : Eurostat. Données françaises : Insee







La natalité européenne se stabilise

Le taux de natalité baissait dans les pays européens jusqu’à la fin des années 1990. Ce taux a recommencé à augmenter dans certains pays, et s’est stabilisé dans d’autres. En France, le minimum a été atteint dès 1994. En termes de nombre, les naissances sont passées de 741 500 à 824 500 entre 1994 et 2009.

Certains des pays dont la natalité est faible voient leur nombre d’habitants décroître. Cette diminution de la population résulte de la baisse de leur natalité et des effets conjugués du vieillissement de la population et, notamment dans les pays d’Europe de l’Est, d’un solde migratoire négatif. Il s’agit de l’Allemagne, la Hongrie, la Bulgarie, la Lituanie, la Lettonie et la Roumanie.





Méthodologie et comparabilité

Les naissances et les morts sont enregistrés de manière standardisée dans quasiment tous les pays de l’Union européenne. Mais il peut arriver que les données soient moins bien documentées, par exemple dans la population des nouveaux résidents. Les décès et naissances chez les personnes résidant à l’étranger ne sont pas toujours enregistrés de façon homogène. Par ailleurs, des événements survenus parmi des personnes non résidentes peuvent être incluses dans les statistiques nationales des pays où elles sont de passage.
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3 - L’âge des mères à la naissance

L’âge des mères à la naissance est étudié à travers la distribution des naissances selon les groupes d’âge de la mère. Le pourcentage de naissances vivantes dans un groupe d’âge est calculé à partir du nombre total de naissances vivantes chez toutes les femmes d’un même groupe d’âge au dernier anniversaire divisé par le nombre total de naissances. En plus de la distribution par groupe d’âge on fournit également une comparaison de l’âge moyen des femmes à la maternité et de la proportion des mères de plus de 35 ans. Les périodes de reproduction précoces et tardives sont associées avec une augmentation du taux de prématurité, de retard de croissance intra-utérine et de mortalité en période périnatale.


La France dans la moyenne de l’Union européenne

Dans les pays de l’UE27, c’est pour les femmes âgées de 30 à 34 ans que le plus grand nombre de naissances est recensé en 2007, suivi de celles âgées de 25 à 29 ans. En France cette dernière classe d’âge arrive légèrement en tête avec 269 859 enfants mis au monde en 2007 par des femmes de 25 à 29 ans contre 250 511 pour celles de 30 à 34 ans. Au total ces deux classes d’âge regroupent 63 % de l’ensemble des enfants nés en France en 2007.



Figure 1Distribution des naissances vivantes par groupe d’âge maternel en France en 2007


[image: ]
Source : Eurostat. Données françaises : Insee








L’âge moyen des femmes à la maternité s’élève

De 1998 à 2008, l’âge moyen des femmes à la maternité en France a augmenté de plus d’une demi-année (29,3 à 29,9 ans), ce qui les positionne en 2008 au 13e rang (par ordre d’âge croissant) des 24 pays de l’UE27 ayant fourni des données à Eurostat. Pour l’année 2007 qui est complète, la France se situe au 15e rang devant l’Irlande (31,2 ans), l’Italie (31,1), l’Espagne (30,8 ans) et les Pays-Bas (30,7 ans). L’âge moyen à la maternité des femmes des pays ayant rejoint l’UE plus récemment est moins élevé. Les femmes de Bulgarie ont l’âge moyen à la maternité le plus bas : 26,5 ans en 2008. Elles sont suivies par les femmes habitant la Roumanie, la Lettonie, la Lituanie et la Slovaquie.




	France : 29,9 ans


	13e rang sur 24 pays européens (ordre croissant)


	Pays aux extrêmes : Bulgarie : 26,5 ans/ Irlande : 31,2 ans






Données : Eurostat 2008






Figure 2Evolution de l’âge moyen à la maternité de 1998 à 2008 en France et en Europe


[image: ]
Source : Eurostat. Données françaises : Insee








La proportion de femmes mères à plus de 35 ans augmente

Les Européennes retardant le moment d’avoir des enfants, la proportion de naissances chez des femmes âgées de plus de 35 ans a augmenté. En France, cette proportion est passée de 7 % en 1981 à 21,4 % en 2008. La proportion de naissances chez les femmes de 30 à 34 ans a augmenté également dans la plupart des États membres de l’Union européenne, depuis le début des années 1990. En contrepartie, la proportion de naissances vivantes chez les mères âgées de 20 à 24 ans et de 25 à 29 ans a diminué.

L’augmentation de l’âge maternel a des effets marqués surtout sur la baisse de la fécondabilité et sur l’augmentation du risque d’avortements spontanés. Les naissances chez les femmes plus âgées sont associées à une augmentation des complications chez la mère (morts maternelles et pathologies graves) et l’enfant (prématurité, hypotrophie et anomalies congénitales). L’impact de l’élévation de l’âge se fait sentir dès 35 ans et devient plus important à partir de 40 ans (Khoshnood 2008).



Figure 3Proportion de naissances vivantes chez les femmes âgées de 35 ans et plus de 1980 à 2008


[image: ]
Source : OMS. Données françaises : Insee








Méthodologie et comparabilité

Certains pays donnent l’âge de la mère à la fin de l’année civile de l’accouchement et non son âge au jour de la naissance de leur enfant. Cela induit un biais significatif, particulièrement concernant l’étude des groupes d’âge plus minoritaires (femmes les plus jeunes ou les plus âgées).
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4 - Indicateur conjoncturel de fécondité

L’indicateur conjoncturel de fécondité est la somme des taux de fécondité par âge observés sur une année donnée. Cet indicateur mesure le nombre d’enfants qu’aurait une femme tout au long de sa vie, si les taux de fécondité observés une année considérée à chaque âge demeuraient inchangés.

Le taux de fécondité à un âge donné (ou pour une tranche d’âge) est le nombre d’enfants nés vivants des femmes de cet âge au cours de l’année, rapporté à la population moyenne de l’année des femmes de même âge.


La France en deuxième position européenne : deux enfants par femme en 2009




	France : 2,00 enfants par femme


	2e rang sur 24 pays européens (ordre décroissant)


	Pays aux extrêmes : Irlande : 2,07 / Lettonie : 1,31






Données : Eurostat 2009



    
Après avoir fortement baissé entre 1980 et le début des années 2000, l’indicateur conjoncturel de fécondité a commencé à augmenter à nouveau dans l’UE27 en 2003, où il était de 1,47 enfant par femme, pour atteindre 1,60 en 2008. L’indicateur conjoncturel de fécondité a augmenté depuis cette date dans tous les États membres à l’exception du Luxembourg, de Malte et du Portugal. Durant cette période, les plus fortes hausses ont été observées en Bulgarie (de 1,23 enfant par femme en 2003 à 1,57 en 2009), en Slovénie (de 1,20 à 1,53), en République tchèque (de 1,18 à 1,49) et en Lituanie (de 1,26 à 1,55).



Figure 1Evolution de l’indicateur conjoncturel de fécondité en France et dans l’UE entre 1980 et 2009

    
[image: ]
NB : Les données pour la France avant 1998 sont celles de la France métropolitaine.

Source : Eurostat. Données françaises : Insee




En 2009, les États membres ayant enregistré les indicateurs conjoncturels de fécondité les plus élevés étaient l’Irlande (2,07), la France (2,00), le Royaume-Uni (1,96 en 2008) et la Suède (1,94), ces pays approchant tous le taux de renouvellement de 2,1. Les indicateurs conjoncturels de fécondité les plus faibles étaient observés en Lettonie (1,31), en Hongrie et au Portugal (1,32 chacun) ainsi qu’en Allemagne (1,36).



Figure 2Comparaison des indicateurs conjoncturels de fécondité de l’UE entre 1980 et 2009


[image: ]
NB : Pour l’année 1980, les données de la Pologne, de l’Allemagne, de la Slovénie, de Chypre, de la Lettonie, de l’Estonie et de l’Irlande proviennent de l’OMS.
    
Source : Eurostat. Données françaises : Insee








Méthodologie et comparabilité

Le taux de fécondité se définissant comme le rapport du nombre d’enfants nés vivants de l’année par la population moyenne des femmes en âge de procréer, il peut être affecté par un biais dans la définition de l’âge des mères. Deux définitions de l’âge peuvent en effet être utilisées lorsque sont enregistrées les données démographiques : l’âge au dernier anniversaire (âge révolu) et l’âge atteint pendant l’année calendaire. Par ailleurs, la période reproductive des femmes est définie comme comprise entre 15 et 44 ans, mais parfois entre 15 et 49 ans. Eurostat utilise des méthodes de redressement pour permettre la comparabilité des données.
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5 - Projections démographiques

Les projections de la population fournissent des estimations de l’effectif et de la composition de la population dans le futur. Elles sont par exemple utilisées pour analyser l’impact du vieillissement de la population sur les dépenses publiques. Seuls les effectifs sont étudiés dans cette fiche.

Ces projections sont basées non seulement sur la connaissance du passé, mais également sur des hypothèses concernant la fécondité, la mortalité (espérance de vie à la naissance) et les migrations internationales.

Différentes variantes sont calculées en fonction de différents jeux d’hypothèses. C’est la variante centrale qui est exposée ici.

    
        
        
            
                Tableau 1Population totale en 2008 et population projetée en 2060
            
            
                	 Pays 
                	 2008 
                	 2060 
            

            
                	 UE27 
                	 495,4 
                	 505,8 
            

            
                	Allemagne

                	82,2

                	70,8

            

            
                	France

                	61,9

                	71,8

            

            
                	Royaume-Uni

                	61,3

                	76,7

            

            
                	Italie

                	59,5

                	59,4

            

            
                	Espagne

                	45,3

                	51,9

            

            
                	Pologne

                	38,1

                	31,1

            

            
                	Roumanie

                	21,4

                	16,9

            

             
                	Pays-Bas

                	16,4

                	16,6

            

            
                	Grèce

                	11,2

                	11,1

            

            
                	Belgique

                	10,7

                	12,3

            

            
                	Portugal

                	10,6

                	11,3

            

            
                	République tchèque

                	10,3

                	9,5

            

            
                	Hongrie

                	10,0

                	8,7

            

            
                	Suède

                	9,2

                	10,9

            

            
                	Autriche

                	8,3

                	9,0

            

            
                	Bulgarie

                	7,6

                	5,5

            

            
                	Danemark

                	5,5

                	5,9

            

            
                	Slovaquie

                	5,4

                	4,5

            

            
                	Finlande

                	5,3

                	5,4

            

            
                	Irlande

                	4,4

                	6,8

            

            
                	Lituanie

                	3,4

                	2,5

            

            
                	Lettonie

                	2,3

                	1,7

            

            
                	Slovénie

                	2,0

                	1,8

            

            
                	Estonie

                	1,3

                	1,1

            

            
                	Chypre

                	0,8

                	1,0

            

            
                	Luxembourg

                	0,5

                	0,7

            

            
                	Malte

                	0,4

                	0,4

            

        

        Source : Eurostat

    


En millions



	
Population totale de la France métropolitaine :

2008 : 61,9 2060 : 71,8



	
Population totale européenne :

2008 : 495,4 2060 : 505,7



	
Pays aux extrêmes :

2008 : Allemagne 82, 2 /Malte 0,4

2060 : Royaume-Uni 76,7 / Malte 0,4



	
Pays ayant la plus forte :

- croissance de population : Chypre + 66,2 %

- diminution de population : Bulgarie : – 28,2 % (estimées entre

2008 et 2060)







Données : Eurostat 2009





La population européenne va croître jusqu’aux alentours de 2035

Selon la variante centrale des projections de population d’Eurostat, la population de l’Europe des 27 va s’accroître de plus de 25 millions de personnes entre 2008 et 2035, passant de 495,4 millions à un maximum de 520,7 millions (soit +5,1 %). A partir de 2035, cette tendance s’inversera et la population européenne va décroître de manière progressive, passant de 520,7 millions en 2035 à 505,7 millions en 2060 (soit une baisse d’environ 15 millions de personnes et une croissance résiduelle de 2,1 % par rapport à 2008). La moitié des pays de l’UE27 verra ainsi sa population s’infléchir d’ici à 2060. Ce sera le cas notamment de la Pologne ( – 18,3 %), de la Roumanie ( – 21,0 %), de la Lituanie ( – 24,3 %), de la Lettonie ( – 25,9 %) et de la Bulgarie ( – 28,2 %). Contrairement à cette tendance, la population de la France métropolitaine continuera d’augmenter sans infléchissement après 2035, passant de 61,9 millions en 2008 à 71,8 millions en 2060.



Figure 1Comparaison de l’évolution démographique dans l’UE (en %)
Prévision 2008-2060

[image: ]
Source : Eurostat








Méthodologie et comparabilité

Les projections de population sont produites par Eurostat tous les 3 à 4 ans. Les plus récentes remontent à 2008 (« Europop2008 »). Les sources de données telles que Eurostat’s Migration et les données démographiques sont utilisées à cet effet (Eurostat, 2008 ; Giannakouris, 2008). Les projections d’Eurostat peuvent diverger des estimations nationales du fait de différences d’hypothèses concernant la fécondité, la mortalité et les migrations. Malgré cela, elles sont recommandées pour les comparaisons internationales, car Eurostat utilise des méthodes de calculs harmonisées et identiques pour chaque pays.
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6 - Niveau d’éducation de la population

L’indicateur concernant le niveau d’éducation de la population est la répartition de la population, selon les niveaux d’éducation. On retient une échelle en trois classes : le niveau inférieur est défini comme un niveau d’enseignement préprimaire, primaire ou du premier cycle de l’enseignement secondaire ; le niveau intermédiaire comme un niveau d’enseignement du deuxième cycle de l’enseignement secondaire et d’enseignement postsecondaire non supérieur et le niveau supérieur comme un niveau d’enseignement supérieur. La tranche d’âge retenue par le projet ECHI est 25-64 ans. La pertinence de ce choix est discutée en méthodologie. Le niveau d’éducation constitue un important déterminant socio-économique de santé.


Population ayant un niveau supérieur d’éducation en France en 2009



	30,5 % de femmes – 14e rang européen (ordre décroissant)


	Pays aux extrêmes : Estonie : 45 % / Roumanie : 13 %


	27 % d’hommes – 12e rang européen (ordre décroissant)


	Pays aux extrêmes : Luxembourg 38 % / Portugal 12 %






Données : Eurostat 2009





Population ayant un niveau intermédiaire d’éducation en France en 2009



	39 % de femmes – 19e rang européen (ordre décroissant)


	Pays aux extrêmes : République tchèque 74 % / Malte 11 %


	45 % d’hommes – 16e rang européen (ordre décroissant)


	Pays aux extrêmes : Slovaquie 78 % / Portugal 15 %






Données : Eurostat 2009





Population ayant un niveau inférieur d’éducation en France en 2009



	33 % de femmes - 22e rang européen (ordre croissant)


	Pays aux extrêmes : Lituanie 8 % / Malte 75 %


	29 % d’hommes – 20e rang européen (ordre croissant)


	Pays aux extrêmes : République tchèque 6 % / Portugal 73 %






Données : Eurostat 2009





En France, la répartition de la population selon le niveau d’éducation est globalement dans la moyenne européenne

En 2009, en France, la population d’âge compris entre 25 et 64 ans se répartit de façon relativement équilibrée entre les trois niveaux d’éducation retenus avec 29 % pour le niveau supérieur, 42 % pour le niveau intermédiaire et 30 % pour le niveau inférieur. Cette répartition est proche des moyennes de l’Union européenne : légèrement au dessus pour le niveau supérieur, légèrement en dessous pour le niveau intermédiaire et entre les deux pour le niveau inférieur. Elle se distingue en cela des pays qui bénéficient d’un niveau supérieur élevé avec un niveau inférieur faible (Estonie, Finlande, Luxembourg, Suède dans une moindre mesure) comme de ceux pour lesquels à l’inverse le niveau inférieur est fort avec un niveau supérieur faible (Malte, Portugal, dans une moindre mesure Italie). D’autres pays se caractérisent par une concentration très forte au niveau intermédiaire avec les trois-quarts de la population s’y situant (République tchèque, Slovaquie) ou les deux-tiers (Pologne) avec comme résultante une proportion de la population au niveau inférieur très basse. On note la concentration au niveau inférieur des pays méditerranéens avec en particulier pour ce niveau, des proportions très élevées pour Malte et le Portugal et une moyenne supérieure pour l’UE15 par rapport à l’UE27. Les niveaux inférieur et intermédiaire donnent lieu à des amplitudes considérables dans les proportions de population concernées (de 9 % à 72 % et de 14 à 76 %) et en conséquence une amplitude nettement moindre pour le niveau supérieur (de 13 à 37 %). Au total, la structure par niveau d’éducation atteint est la plus favorable pour les pays Baltes et du nord et la moins favorable pour les pays méditerranéens. Par ailleurs, il est notable qu’à l’exception forte de Malte les nouveaux Etats membres présentent en moyenne une situation équivalente ou meilleure à celle des Etats de l’UE15.





En France, les répartitions par sexe selon le niveau d’éducation atteint sont relativement homogènes

En France, la proportion de femmes bénéficiant d’un niveau supérieur d’éducation est supérieur de près de 4 % à celui des hommes et en contrepartie la proportion d’hommes se situant au niveau intermédiaire d’éducation est supérieure à celle des femmes (44 % versus 38 %), mais les deux distributions sont relativement proches. Dans plusieurs pays par contre les femmes bénéficient d’une répartition entre les trois niveaux d’éducation atteints nettement plus favorable que celle des hommes. Ceci est particulièrement notable en Estonie, avec 45 % des femmes pour le niveau supérieur contre seulement 26 % des hommes, caractéristique que l’on retrouve dans le pays voisin qu’est la Finlande (43 % versus 31 %), les deux autres pays Baltes et les pays nordiques. A l’inverse, en Autriche, en Allemagne et au Luxembourg, la distribution des niveaux d’éducation est plus favorable pour les hommes mais dans des proportions moindres que celles indiquées plus haut en faveur des femmes.



Figure 1Proportion de personnes (25-64 ans) ayant atteint un niveau d’enseignement préprimaire, primaire ou du premier cycle de l’enseignement secondaire en 2009


[image: ]
Source : Eurostat






Figure 2Proportion de personnes (25-64 ans) ayant atteint un niveau d’enseignement du deuxième cycle secondaire et d’enseignement postsecondaire non supérieur en 2009


[image: ]





Figure 3Proportion de personnes (25-64 ans) ayant atteint un niveau d’enseignement supérieur en 2009


[image: ]
Source : Eurostat








Le niveau d’éducation est globalement en hausse en France et en Europe

Il existe une tendance générale à la hausse du niveau d’éducation. Ainsi sur la période 2004-2009, la proportion de la population située au niveau inférieur baisse de près de 4 % au sein de l’Union européenne au profit essentiellement du niveau supérieur. Cette évolution moyenne se retrouve dans quasiment tous les pays, à l’exception du Danemark, à taux plus ou moins accentués, avec un résultat particulièrement marqué pour le Luxembourg (11 % d’augmentation de la proportion du niveau supérieur). Sur cette période, la France voit la proportion de la population ayant atteint le niveau d’éducation inférieur baisser de 4,8 % et celle correspondant au niveau supérieur augmenter de 4,5 %.





Méthodologie et comparabilité

Les pourcentages de la population par niveau d’éducation atteint ventilée par sexe proviennent de l’enquête sur les forces de travail d’Eurostat. Les chiffres sont donnés pour la population âgée de 25 à 64 ans. Considérant que beaucoup de jeunes sont encore étudiants avant 25 ans, il est plus pertinent de mesurer les niveaux d’éducation à partir de cet âge. Par contre, la limite retenue à 64 ans pose problème vu la croissance de la prévalence des problèmes de santé avec l’âge.

La classification utilisée est la Classification internationale du type de l’éducation ou CITE dont l’intitulé anglais est International Standard Classification of Education (ISCED 1997). L’ISCED comprend sept classes qui sont regroupées en trois pour l’étude :

– le niveau inférieur :

ISCED 0 : niveau préprimaire,

ISCED 1 : niveau primaire,

ISCED 2 : premier cycle de l’enseignement secondaire.

– le niveau intermédiaire :

ISCED 3 : deuxième cycle de l’enseignement secondaire,

ISCED 4 : enseignement post- secondaire non- supérieur.

– le niveau supérieur regroupe l’enseignement supérieur :

ISCED 5 : premier cycle de l’enseignement supérieur,

ISCED 6 : second cycle des études supérieures.

L’utilisation des niveaux d’éducation tels que définis par la classification internationale connaît des variations selon les pays et dans le temps. Les programmes nationaux d’éducation par exemple ne sont pas identiques pour un même niveau d’éducation CITE selon les pays.

Toutefois, le principal intérêt ne réside pas dans l’indicateur lui-même, mais dans son association avec des indicateurs de l’état de santé (par exemple la mortalité et l’état de santé général).
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7 - Niveau de qualification de la population active

L’indicateur correspond à la répartition de la population active selon le niveau de qualification de la profession exercée. La tranche d’âge retenue est 25-64 ans. La classification repose sur l’activité professionnelle principale actuelle ou sur la dernière profession exercée. On retient ici un regroupement en trois grands postes : actifs qualifiés, semi-qualifiés et non qualifiés (voir ci-dessous la méthodologie). L’activité professionnelle est un déterminant socio-économique important de la santé. En effet, il est généralement reconnu que le type de travail exercé peut avoir une grande influence sur les conditions de vie individuelle et des ménages.


Population active en 2010



	
France :

- Qualifiée : 44,0 % - 12e rang (ordre décroissant)

- Semi-qualifiée : 46,3 % 10e rang (ordre décroissant)

- Non qualifiée : 9,7 % 18e rang (ordre croissant)



	
Pays aux extrêmes :

- Qualifiée : Luxembourg 57,2 %/ Roumanie 24,1 %

- Semi-qualifiée : Luxembourg 34,2 % /Roumanie 64,4 %

- Non qualifiée : Suède 4,7 %/ Chypre 17,6 %







Données : Eurostat 2010





Dans la population active âgée de 25 à 64 ans, la proportion de personnes qualifiées est en France légèrement supérieure aux moyennes européennes

La population active de la France entre 25 et 64 ans compte, en 2010, 44,0 % d’actifs qualifiés, 46,3 % de semi-qualifiés et 9,7 % de non qualifiés. Pour l’UE15, ces proportions sont respectivement de 43,5 %, 46,8 %, et 9,7 % et pour l’UE27 de 41,8 %, 48,8 %, et 9,5 %.

Le Benelux (Luxembourg, Pays-Bas, Belgique), les pays nordiques (Danemark, Suède, Finlande) et le Royaume-Uni sont les seuls pays pour lesquels la proportion d’actifs qualifiés dépasse celle des actifs semi-qualifiés. La France fait partie d’une dizaine de pays plus hétérogènes géographiquement pour lesquels les deux proportions sont proches. Les pays méditerranéens et dans un moindre mesure d’Europe centrale présentent par contre un déséquilibre entre les proportions d’actifs qualifiés et d’actifs semi-qualifiés. La proportion d’actifs non qualifiés varie dans une fourchette relativement étroite de 5 % en Suède et à 18 % pour Chypre, ce qui explique que la différence principale entre pays est la proportion relative de leur population active inscrite dans des professions qualifiées ou semi-qualifiées qui reflète également les différences existant dans le marché du travail vis-à-vis des actifs ayant reçu une éducation supérieure. Voir également la fiche précédente sur les niveaux d’éducation.





En France, la structure de qualification de la population active est défavorable aux femmes

En France, la proportion d’hommes classés comme actifs qualifiés est supérieure à celle des femmes (45,1 % versus 42,7 %) ainsi que, plus nettement, celle des actifs semi-qualifiés (48,8 % versus 43,6 %). En contrepartie, la proportion de femmes dans la catégorie des emplois non qualifiés est plus du double de celle des hommes (13,7 % versus 6,0 %). Ces deux derniers points, en termes de classement relatif des hommes et des femmes, se retrouvent au niveau des moyennes européennes mais en revanche la proportion de femmes dans les emplois qualifiés est très légèrement plus élevée que celle des hommes. On constate dans de nombreux pays nouvellement entrés dans l’Union européenne une structure de qualification nettement en faveur des femmes, à l’instar des niveaux d’éducation : la différence de pourcentage dans les proportions d’actifs qualifiés entre femmes et hommes s’élève ainsi à17 % en Lituanie, 17 % en Slovaquie, 15 % en Pologne et 13 % en Estonie et 12 % en Lettonie, en Hongrie et à Malte, les écarts inverses de proportions se situant au niveau des actifs semi-qualifiés.



Figure 1Pays européens ayant les pourcentages de population qualifiée les plus élevés et les plus faibles en 2010


[image: ]
Source : Eurostat








La proportion de la population occupant des postes qualifiés est en hausse dans de nombreux États européens

Dans la majorité des pays comparés, on observe un déplacement des emplois semi-qualifiés vers les emplois qualifiés. En moyenne, la proportion d’emplois qualifiés a augmenté de 4 % entre 1998 et 2006 pour l’ensemble des pays tandis que celle des emplois semi-qualifiés a chuté de 4 % sur la même période. En France, cette tendance est plus accentuée encore avec une progression de plus de 13 % des emplois qualifiés au cours de cette même décennie, la diminution du nombre d’emplois semi-qualifiés lui étant inversement proportionnelle. La proportion des actifs non qualifiés reste stable.





Méthodologie et comparabilité

Les données concernant le niveau de qualification de la population active en 2010 proviennent de l’enquête sur les forces de travail d’’Eurostat. Le système de classification des professions utilisé est la classification standard internationale des professions ou ISCO (International Standard Classification of Occupations). L’ISCO est le système de classification des professions le plus largement utilisé au monde. Il repose sur le type de métier et le niveau de qualification attendu pour l’exercer. On distingue ainsi 9 groupes divisés en trois sous-groupes (non qualifiés, semi-qualifiés, qualifiés). Ce système de classification dont l’Organisation internationale du travail (OIT) est responsable sert de modèle pour le développement des systèmes nationaux de classifications des professions et permet ainsi des comparaisons internationales.
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