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1. Tableaux et graphiques supplémentaires associés aux 
chapitres 2 et 3

Tableau A.1. Description des données tirées des enquêtes nationales sur la santé 
qui sous-tendent les analyses commentées dans les chapitres 2 et 3

Pays Nom de l’enquête Organisme réalisant l’enquête Type d’enquête
Années utilisées dans les 

analyses

Angleterre Health Survey for England 
(HSE)

Office for Population Censuses 
and Surveys (1991-1993), puis 
Joint Survey Unit du National 
Centre of Social Research et 
du Department of Epidemiology 
and Public Health de l’University 
College London (depuis 1994)

Enquête par examen 
sur la santé

1991 à 2007

Australie National Health Survey Australian Bureau of Statistics Enquête par entretien 
sur la santé

1989, 1995, 2001, 
2004/05

Autriche Mikrozensus + enquête 
par entretien sur la santé

Statistique Autriche Enquête par entretien 
sur la santé

1983, 1991, 1999, 
2006/07

Canada Enquête nationale sur 
la santé de la population + 
Enquête sur la santé dans 
les collectivités 
canadiennes

Statistique Canada Enquête par entretien 
sur la santé

1994/95, 2000/01, 2003, 
2005

Corée Korean National Health 
and Nutrition Examination 
Survey (KNHANES)

Enquête réalisée conjointement 
par le Korea Institute for Health 
and Social Affairs et le Korea 
Health Industry Development 
Institute

Enquête par examen 
sur la santé

1998, 2001, 2005

Espagne Encuesta Nacional de 
Salud de Espana 

ministère de la Santé et de la 
Consommation en collaboration 
avec le Centre de recherches 
sociologiques

Enquête par entretien 
sur la santé

1993, 1995, 1997, 2001, 
2003, 2006

États-Unis-NHANES National Health and 
Nutrition Examination 
Survey (NHANES)

National Center for Health 
Statistics 

Enquête par examen 
sur la santé

NHANES I, NHANES II, 
NHANES III (1988-94), 
1999/2000, 2001/02, 
2003/04, 2005/06, 
2007/08

États-Unis-NHIS National Health Interview 
Survey (NHIS)

National Center for Health 
Statistics 

Enquête par entretien 
sur la santé

1997 à 2005

France Enquête santé et 
protection sociale 

Institut de recherche et 
documentation en économie 
de la santé

Enquête par entretien 
sur la santé

1990, 1991, 1992, 1993, 
1994, 1995, 1996, 1997, 
1998, 2000, 2002, 2004, 
2006

Hongrie Enquête nationale par 
entretien sur la santé

Centre national de l’épidémiologie 
Johan Béla 

Enquête par entretien 
sur la santé

2000, 2003

Italie Condizioni di Salute Istituto Nazionale di Statistica Enquête par entretien 
sur la santé

1994/95, 2000, 2005

Suède Enquête suédoise sur le 
niveau de vie (LNU)

Statistique Suède Enquête par entretien 
sur la santé

1991, 2000
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Les graphiques A.1 et A.2 présentent les rapports des cotes de l’obésité et du
surpoids respectivement, par statut socioéconomique, ainsi que les intervalles de
confiance associés. Les tendances pour les hommes sont co ntrastées : ainsi, à
mesure que le statut socioéconomique diminue, le risque d’obésité augmente en
Autriche et en France, mais diminue dans des pays tels que le Canada et la Corée
(graphique A.1, partie A); quant au risque de surpoids, il augmente en Autriche et
diminue en A ustralie, au Canada,  en Corée et aux États-Unis ( graphique A.2,
partie A). On observ e un gradient social plus régul ier chez les femmes (partie B
des deux graphiques).

Graphique A.1. Obésité selon le revenu du ménage ou la catégorie 
socioprofessionnelle dans quelques pays de l’OCDE

Note : Le statut socioéc onomique (SSE) est  défini sur la base du r evenu du ména ge en Australie, au
Canada, en Corée et aux États-Unis, et sur la catégorie socioprofessionnelle dans les autres pays.
Source : Analyses effectuées par l’OCDE à partir des données des enquêtes nationales sur la santé.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326527
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Les graphiques A.3 et A.4 présentent les rapports des cotes de l’obésité et
du surpoids respectivement, par niveau d’études, ainsi que les intervalles de
confiance associés. Les risques d’obésité et de surpoids augmentent lorsque le
niveau d’études diminue chez les hommes comme chez les femmes, sauf chez
les hommes en Corée et aux États-Unis (surpoids uniquement). Le gradient est
généralement plus important chez les femmes (partie B des deux graphiques)
que chez les hommes (partie A des deux graphiques).

Graphique A.2. Surpoids selon le revenu du ménage ou la catégorie 
socioprofessionnelle dans quelques pays de l’OCDE

Note : Le statut socioéc onomique (SSE) est  défini sur la base du r evenu du ména ge en Australie, au
Canada, en Corée et aux États-Unis, et sur la catégorie socioprofessionnelle dans les autres pays.

Source : Analyses effectuées par l’OCDE à partir des données des enquêtes nationales sur la santé.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326546

0

0.5

1.0

1.5

2.0

2.5

3.0

3.5

4.0

0

0.5

1.0

1.5

2.0

2.5

3.0

3.5

4.0

Australie Autriche Canada Angleterre France Italie Corée Espagne États-Unis

Australie Autriche Canada Angleterre France Italie Corée Espagne États-Unis

SSE élevé (réf.) SSE moyen-supérieur

SSE moyen-inférieur SSE inférieur

SSE moyen

Rapport des cotes et intervalles de confiance à 95 %
Partie A. Hommes

Rapport des cotes et intervalles de confiance à 95 %
Partie B. Femmes

http://dx.doi.org/10.1787/888932326546


ANNEXE A

L’OBÉSITÉ ET L’ÉCONOMIE DE LA PRÉVENTION : OBJECTIF SANTÉ © OCDE 2010 265

Graphique A.3. Obésité selon le niveau d’études dans quelques pays 
de l’OCDE

Note : La limite supérieure de l’intervalle de confiance pour la Corée est tronquée. Sa valeur est de 8.4.

Source : Analyses effectuées par l’OCDE à partir des données des enquêtes nationales sur la santé.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326565
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2. Tableaux et graphiques supplémentaires associés
au chapitre 6

Le tableau A.2 présente u ne liste des  pri ncipaux par amètres d’ entrée
utilisés dans les analyses basées sur les modèles présentées dans le chapitre
6, ainsi que les références aux s ources correspondantes. Les références sont
énumérées à la fin du tableau.

Graphique A.4. Surpoids selon le niveau d’études dans quelques pays 
de l’OCDE

Source : Analyses effectuées par l’OCDE à partir des données des enquêtes nationales sur la santé.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326584
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Tableau A.2. Principaux paramètres d’entrée utilisés dans les analyses basées sur le modèle PMC et sources correspondantes

Paramètres
Références

Tous les autres pays Canada Japon

TR d’incidence de la cardiopathie ischémique par rapport à une tension élevée Lim et al. (2007)

TR d’incidence de la cardiopathie ischémique par rapport à un cholestérol élevé

TR d’incidence de la cardiopathie ischémique par rapport au diabète van Baal et al. (2008) Healthy Japan 21

TR d’incidence de la cardiopathie ischémique par rapport à l’obésité van Baal et al. (2008)

TR de létalité de la cardiopathie ischémique par rapport à une tension élevée Hu et al. (2005b); Stevens et al. (2004); Hart et al. (1999)

TR de létalité de la cardiopathie ischémique par rapport à un cholestérol élevé Hart et al. (1999); Boshuizen et al. (2007)

TR de létalité de la cardiopathie ischémique par rapport au diabète Hu et al. (2005a); Hu et al. (2006); Hu et al. (2005b); Hart et al. (1999)

TR de létalité de la cardiopathie ischémique par rapport à l’obésité Batty et al., 2006; Pardo Silva et al., 2006

TR d’incidence de l’AVC par rapport à une tension élevée Lim et al. (2007)

TR d’incidence de l’AVC par rapport à un cholestérol élevé

TR d’incidence de l’AVC par rapport au diabète

TR d’incidence de l’AVC par rapport à l’obésité van Baal et al. (2008) Healthy Japan 21

TR de létalité de l’AVC par rapport à une tension élevée Stevens et al. (2004); Boshuizen et al. (2007); Menotti et al. (2003)

TR de létalité de l’AVC par rapport à un cholestérol élevé Boshuizen et al. (2007); Menotti et al. (2003)

TR de létalité de l’AVC par rapport au diabète Hu et al. (2005a); Wannamethee et al. (2004)

TR de létalité de l’AVC par rapport à l’obésité Batty et al. (2006); Pardo Silva et al. (2006)

TR d’incidence du cancer par rapport à la consommation de fibres Lock et al. (2005)

TR d’incidence du cancer par rapport à l’obésité van Baal et al. (2008)

TR de létalité du cancer par rapport à la consommation de fibres Skuladottir et al. (2006); Pierce et al. (2007); Jansen et al. (1999)

TR de létalité du cancer par rapport à l’obésité Calle et al. (2003)

RR d’un cholestérol élevé par rapport à l’obésité Calculs de l’OCDE basés sur l’Enquête sur la santé pour l’Angleterre

RR d’une tension systolique élevée par rapport à l’obésité Calculs de l’OCDE basés sur l’Enquête sur la santé pour l’Angleterre

RR du diabète par rapport à l’obésité van Baal et al. (2008)

RR de l’obésité par rapport à la consommation de graisses

Calculs de l’OCDE basés sur la 
National Health and Nutrition 

Examination Survey des États-Unis

Calculs de l’ASPC basés 
sur l’Enquête sur la santé 

dans les collectivités 
canadiennes

Calculs du NIPH basés sur l’Enquête nationale 
sur la santé et la nutrition au Japon

RR de l’obésité par rapport à l’activité physique Calculs du NIPH basés sur l’Enquête nationale 
sur la santé et la nutrition au Japon

RR de l’obésité par rapport à la consommation de fibres Calculs du NIPH basés sur l’Enquête nationale 
sur la santé et la nutrition au Japon

Facteurs pour les années de vie corrigées de l’incapacité Lopez et al. (2006)
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268 Tableau A.2. Principaux paramètres d’entrée utilisés dans les analyses basées sur le modèle PMC et sources correspondantes (suite)

Paramètres
Références

Canada Angleterre Italie
Distribution de la population initiale Statistique Canada Office of National statistics ISTAT
Mortalité totale Statistique Canada Office of National statistics ISTAT
Incidence de la cardiopathie ischémique Lopez et al., 2006 Calculs de l’OCDE avec Dismod II Gruppo di Ricerca del Progetto Registro per gli 

Eventi Coronarici e Cerebrovascolari, 2005
Prévalence de la cardiopathie ischémique Calculs de l’ASPC avec DISMOD II Calculs du MdS basés sur l’Enquête sur la santé 

en Angleterre
Calculs de l’OCDE avec Dismod II

Mortalité par cardiopathie ischémique Statistique Canada, Statistiques de l’état civil 2005 Office of National statistics Calculs de l’OCDE, à partir de la base 
de données ISTAT « Cause di Morte »

Incidence de l’AVC Lopez et al., 2006 Calculs de l’OCDE avec Dismod II Palmieri et al., 2009
Prévalence de l’AVC Calculs de l’ASPC avec DISMOD II Calculs du MdS basés sur l’Enquête sur la santé 

en Angleterre
Calculs de l’OCDE avec Dismod II

Mortalité par AVC Statistique Canada, Statistiques de l’état civil 2005 Office of National statistics Calculs de l’OCDE, à partir de la base 
de données ISTAT « Cause di Morte »

Incidence du cancer Statistique Canada 2006 Office of National statistics CIRC
Prévalence du cancer Calculs de l’ASPC avec DISMOD II Calculs de l’OCDE avec Dismod II Calculs de l’OCDE avec Dismod II
Mortalité par cancer Statistique Canada, Statistiques de l’état civil 2005 Office of National statistics Base de données de l’OMS sur la mortalité par 

cancer
Prévalence d’une activité physique faible Calculs de l’ASPC basés sur l’Enquête sur la santé dans 

les collectivités canadiennes, fichier de partage 2007/08
Calculs de l’OCDE basés sur Eurobaromètre 

183-6/vague 58.2
Prévalence d’une faible consommation de 
fibres

Calculs de l’ASPC basés sur l’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes, fichier de partage 2004, vague 2

Calculs du MdS basés sur l’Enquête sur la santé 
en Angleterre

Calculs de l’OCDE basés sur Leclercq et al. 
(2009)

Prévalence de la consommation de 
graisses

Calculs de l’ASPC basés sur l’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes, fichier de partage 2004, vague 2

Calculs du MdS basés sur l’Enquête sur la santé 
en Angleterre

Calculs de l’OCDE basés sur FAOStat

Incidence de l’obésité Calculs de l’ASPC avec DISMOD II Calculs de l’OCDE avec Dismod II Calculs de l’OCDE avec Dismod II
Prévalence de l’obésité Calculs de l’ASPC basés sur l’Enquête sur la santé dans 

les collectivités canadiennes, fichier de partage 2007/08
Calculs du MdS basés sur l’Enquête sur la santé 

en Angleterre
Calculs de l’OCDE basés sur Indagine 

Multiscopo
Incidence du diabète Calculs de l’ASPC avec DISMOD II Calculs de l’OCDE avec Dismod II Calculs de l’OCDE avec Dismod II
Prévalence du diabète Calculs de l’ASPC, basés sur le Système national 

de surveillance du diabète
Calculs du MdS basés sur l’Enquête sur la santé 

en Angleterre
Calculs de l’OCDE basés sur Health for All - Italia

Incidence d’une tension systolique élevée Calculs de l’ASPC avec DISMOD II Calculs de l’OCDE avec Dismod II Calculs de l’OCDE avec Dismod II
Prévalence d’une tension systolique élevée Lawes et al., 2004a Calculs du MdS basés sur l’Enquête sur la santé 

en Angleterre
Calculs de l’OCDE basés sur Indagine 

Multiscopo
Incidence d’un cholestérol élevé Calculs de l’ASPC avec DISMOD II Calculs de l’OCDE avec Dismod II Calculs de l’OCDE avec Dismod II
Prévalence d’un cholestérol élevé Lawes et al., 2004b British heart foundation Calculs de l’OCDE basé sur le Progetto Cuore



A
N

N
EX

E A

L’O
B

ÉSIT
É ET

 L’ÉC
O

N
O

M
IE D

E LA
 PR

ÉV
EN

T
IO

N
 : O

B
JEC

T
IF SA

N
T

É ©
 O

C
D

E 2010
269

Tableau A.2. Principaux paramètres d’entrée utilisés dans les analyses basées sur le modèle PMC et sources correspondantes (suite)

Paramètres
Références

Japon Mexique

Distribution de la population initiale Calculs du NIPH, basés sur les statistiques de l’état civil au Japon CONAPO 
Mortalité totale Calculs du NIPH, basés sur les statistiques de l’état civil au Japon SS-DGIS 2007
Incidence de la cardiopathie ischémique Yoshida et al. (2005) Calculs du MdS, basés sur SS-DGIS-SAEH 2004-2008; 

IMSS 2004-2005
Prévalence de la cardiopathie ischémique Calculs du NIPH, basés sur l’Enquête sur les patients au Japon Calculs de l’OCDE avec Dismod II
Mortalité par cardiopathie ischémique Calculs de l’OCDE avec Dismod II SS-DGIS-SEED 2004-2008
Incidence de l’AVC Nagura et al. (2005) OMS, 2008
Prévalence de l’AVC Calculs du NIPH, basés sur l’Enquête sur les patients au Japon Calculs de l’OCDE avec Dismod II
Mortalité par AVC Calculs de l’OCDE avec Dismod II SS-DGIS-SEED 2004-2008
Incidence du cancer

Calculs du NIPH, basés sur les statistiques du cancer au Japon
Calculs du MdS, basés sur SS-DGIS-SAEH 2004-2008; 

IMSS 2004-2005
Prévalence du cancer Calculs du NIPH, basés sur les statistiques du cancer au Japon Calculs de l’OCDE avec Dismod II
Mortalité par cancer Calculs de l’OCDE avec Dismod II SS-DGIS-SEED 2004-2008
Prévalence d’une activité physique faible

Calculs du NIPH basés sur l’Enquête nationale sur la santé et la nutrition au Japon
Calculs du MdS, basés sur l’Enquête nationale sur la santé 

et la nutrition au Mexique 2006
Prévalence d’une faible consommation 
de fibres Calculs du NIPH basés sur l’Enquête nationale sur la santé et la nutrition au Japon

Calculs du MdS, basés sur l’Enquête nationale sur la santé 
et la nutrition au Mexique 2006

Prévalence de la consommation 
de graisses Calculs du NIPH basés sur l’Enquête nationale sur la santé et la nutrition au Japon

Calculs du MdS, basés sur Mundo-Rosas et al. (2009); 
Rodriguez-Ramirez et al. (2009); Barquera et al. (2009)

Incidence de l’obésité Calculs de l’OCDE avec Dismod II Calculs de l’OCDE avec Dismod II
Prévalence de l’obésité Calculs du NIPH basés sur l’Enquête nationale sur la santé et la nutrition au Japon Olaiz-Fernández et al. (2006); Shamah-Levy et al. (2007)
Incidence du diabète Calculs de l’OCDE avec Dismod II Olaiz et al. (2003); Villalpando et al. (2010)
Prévalence du diabète Calculs du NIPH basés sur l’Enquête nationale sur la santé et la nutrition au Japon Villalpando et al. (2010)
Incidence d’une tension systolique élevée Calculs de l’OCDE avec Dismod II Calculs de l’OCDE avec Dismod II
Prévalence d’une tension systolique élevée Calculs du NIPH basés sur l’Enquête nationale sur la santé et la nutrition au Japon Barquera et al. (2010)
Incidence d’un cholestérol élevé Calculs de l’OCDE avec Dismod II Calculs de l’OCDE avec Dismod II
Prévalence d’un cholestérol élevé Calculs du NIPH basés sur l’Enquête nationale sur la santé et la nutrition au Japon Aguilar-Salinas et al. (2010)
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270 Tableau A.2. Principaux paramètres d’entrée utilisés dans les analyses basées sur le modèle PMC et sources correspondantes (suite)

Le lecteur est invité à se reporter à la liste d’abréviations en début de rapport.
Références :
Aguilar-Salinas, C.A., F.J. Gómez-Pérez, J. Rull, S. Villalpando, S. Barquera et R. Rojas (2010), « Prevalence of Dyslipidemias in the Mex ican National Health and Nutri tion
Survey 2006 », Salud Pública Mex 2010, vol. 52, pp. 44-53.
Barquera, S., I. Campos-Nonato, L. Hernández-Barrera, S. Villalpando, C. Rodríguez-Gilabert, R. Durazo-Arvizú et C.A. Aguilar-Salinas (2010), « Hypertension in Mexican Adults:
results from the Mexican Health and Nutrition Survey 2006 », Salud Pública Mex 2010, vol. 52, pp. 63-71.
Barquera, S., L. Hernández-Barrera, I. Campos-Nonato, J. Espinosa, M. Flores, J.A. Barriguete et J. Rivera (2009), « Energy and Nutrient Consumption in Adults: Analysis of the
Mexican National Health and Nutrition Survey 2006 », Salud Publica Mex 2009, vol. 51-4.
Batty, G.D., M.J. Shipley, R.J. Jarrett, E. Breeze, M.G. Marmot et G. Davey Smith (2006), « Obesity and Overweight in Relation to Disease-specific Mortality in Men With and Without
Existing Coronary Heart Disease in London: The Original Whitehall Study », Heart, vol. 92, n° 7, pp. 886-892, juillet.
Boshuizen, H.C., M. Lanti, A. Menotti, J. Moschandreas, H. Tolonen, A. Nissinen, S. Nedeljkovic, A. Kafatos et D. Kromhout (2007), « Effects of Past and Recent Blood Pressure and
Cholesterol Level on Coronary Heart Disease and Stroke Mortality, Accounting for Measurement Error », American Journal of Epidemiology, vol. 165, n° 4, pp. 398-409, 15 février.
British Heart Foundation (site Web), www.heartstats.org, consulté le 02/03/2010.
Calle, E.E., C. Rodriguez, K. Walker-Thurmond et M.J. Thun (2003), « Overweight, Obesity, and Mortality from Cancer in a Prospectively Studied Cohort of US Adults », New
England Journal of Medicine, vol. 348, n° 17, pp. 1625-1638, 24 avril.
CIRC – Cancer Incidence in Five Continents – vol. IX, site Web www-dep.iarc.fr/CI5_IX_frame.htm, consulté le 02/03/2010.
CONAPO – Consejo Nacional de Población, « Proyecciones de la población de México 2005-2050 », site Web, www.conapo.gob.mx., consulté le 19/04/2010.
FAOStat (base de données sur la disponibilité alimentaire), site Web, http://faostat.fao.org/site/609/default.aspx#ancor, consulté le 18/06/2010.
Gruppo di Ricerca del Progetto Registro per gli Eventi Coronarici e Cerebrovascolari (2005), « Registro nazionale Italiano degli evento coronarici maggiori: tassi di attacco e letalità
nelle diverse aree del paese », Giornale Italiano di Cardiologia, vol. 6, pp. 667-673.
Hart, C.L., D.J. Hole et G.D. Smith (1999), « Risk Factors and 20-year Stroke Mortality in Men and Women in the Renfrew/Paisley Study in Scotland », Stroke, vol. 30, n° 10, pp. 1999-
2007, octobre.
Hu, G., C. Sarti, P. Jousilahti, M. Peltonen, Q. Qiao, R. Ant ikainen et J. Tuomilehto (2005b), « The Impact of History of H ypertension and Type 2 Diabetes at Bas eline on t he
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Tableau A.2. Principaux paramètres d’entrée utilisés dans les analyses basées sur le modèle PMC et sources correspondantes (suite)
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Le tableau A.3 indique le  coût par ha bitant (c ’est-à-dire p ar u nité de
population) et la co uverture poten tielle des in terventions éval uées dan s
l’analyse OCDE/ OMS. Les coû ts ne co mprennent que l es coûts de mi se en
œuvre des interventions, et sont e xprimés en USD PPA. Les statisti ques de
couverture reflètent la proportion de la population nationale à qui est donnée
la possibilité de bénéficier de l’intervention préventive considérée, sans tenir
compte des taux de participation individuels, qui sont estimés séparément.

Le tableau A.4 quantifie les gai ns sani taires assoc iés aux di fférentes
interventions préventives. Ces gains sont exprimés sous forme de ratio entre
le n ombre to tal de vies sta tistiques vé cues au co urs de la pé riode de
simulation et le nombre total de DALY épargnées ou d’années de vie gagnées
au cours de la même période. Les chiffres qui figurent dans chaque case du
tableau A.3 (n) doi vent êtr e interprétés c omme su it : « l’intervention fai t
gagner à chaque série de n individus une DALY/années de vie au cours de leur
vie ». Moins la valeur de n est élevée, plus l’intervention est efficace.

Le gr aphique A.5 représente l’ évolution dans  le te mps de  l’efficacité
cumulée des interventions. L’axe vertical indique le nombre de DALY (années
de vie  c orrigées de l ’incapacité) é pargnées par mi llion d’habitants et l’ axe
horizontal reproduit le cadre temporel de l’analyse. Les DALY sont actualisées
au taux de 3 %.

Le gr aphique A.6 représente l a pr ogression dans le temps de l’impact
cumulé des  in terventions sur les  dé penses de santé.  L’axe v ertical i ndique
l’impact cum ulé de s interventions sur l es dépenses de santé en termes
d’USD PPA par habitant, et l’a xe h orizontal r eproduit le cadr e tem porel d e
l’analyse. Les chiffres sont actualisés au taux de 3 %.

Le graphique A.7 illustre l’évolution dans le temps de l’efficacité cumulée
d’une stratégie à interventions multiples dans les cinq pays concernés. L’axe
vertical indique le  nombre de DALY (années de vie corrigées de l’incapacité)
épargnées par mi llion d’ha bitants et l ’axe hori zontal r eproduit l e c adre
temporel de l’analyse. Les DALY sont actualisées au taux de 3 %.

Le gr aphique A.8 décrit l’évolution da ns le tem ps de l’impact cum ulé
d’une stratégie à i nterventions multiples sur les dépenses de santé dans les
cinq pays concernés. L’axe vertical indique l’impact cumulé des interventions
sur les dépenses de santé en termes d’USD PPA par habitant et l’axe horizontal
reproduit le ca dre temporel de l’an alyse. Les chiffres sont actualisés au taux
de 3 %.

Le gr aphique A.9 illustre l’ évolution dans le temps  du r apport coût-
efficacité d’ une str atégie à i nterventions m ultiples dans les ci nq pa ys
concernés. L’axe vertical indique les rapports coût-efficacité en termes d’USD
PPA par D ALY épar gnée et l ’axe hori zontal r eproduit le cadr e tempo rel de
l’analyse. Les coûts et les DALY sont actualisés au taux de 3 %.
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Tableau A.3. Coûts et couverture d’une sélection d’interventions préventives

Interventions 
dans les écoles

Interventions 
dans 

l’entreprise

Campagnes 
médiatiques

Mesures 
fiscales

Conseils 
des médecins

Conseils 
des médecins-

diététiciens

Réglementation 
de la 

publicité 
alimentaire

Autorégle-
mentation de la

publicité 
alimentaire

Étiquetage 
des produits 
alimentaires

Stratégie multi-
interventions

Canada Cible en % de la population 2.4% 15.6% 78.3% 100.0% 12.7% 12.7% 21.0% 21.0% 100.0% 100.0%

Coût/habitant (USD PPA) 1.78 5.59 1.36 0.13 9.26 19.74 0.55 0.04 1.10 24.03

Angleterre Cible en % de la population 2.3% 15.7% 78.5% 100.0% 14.7% 14.7% 20.4% 20.4% 100.0% 100.0%

Coût/habitant (USD PPA) 1.02 3.49 1.85 0.09 6.52 13.80 0.24 0.02 0.84 17.52

Italie Cible en % de la population 1.9% 8.2% 82.9% 100.0% 10.2% 10.2% 16.2% 16.2% 100.0% 100.0%

Coût/habitant (USD PPA) 1.36 2.73 1.56 0.09 6.82 14.42 0.42 0.02 0.93 18.29

Japon Cible en % de la population 1.9% 12.7% 83.6% 100.0% 5.8% 5.8% 15.6% 15.6% 100.0% 100.0%

Coût/habitant (USD PPA) 1.41 4.28 0.84 0.09 4.32 8.82 0.46 0.02 0.99 12.07

Mexique Cible en % de la population 4.2% 12.6% 63.5% 100.0% 14.1% 14.1% 34.7% 34.7% 100.0% 100.0%

Coût/habitant (USD PPA) 1.78 2.48 0.65 0.03 6.42 13.61 0.14 0.01 0.33 16.38

Note : Les chiffres doivent être interprétés comme suit : l’intervention génère un gain de 1 DALY/année de vie po ur chaque individu N sur sa durée  de vie. La stratégie
multi-interventions considérée cumule les interventions suivantes : étiquetage des produits alimentaires; autoréglementation de la publicité alimentaire; interventions
dans les écoles; campagnes médiatiques; et conseils des médecins-diététiciens dans le système de soins primaires.
Source : Analyse effectuée avec le modèle PMC sur la base de données provenant de sources multiples, recensées dans le tableau A.2.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326888

http://dx.doi.org/10.1787/888932326888
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274 Tableau A.4. Ampleur des gains sanitaires associés aux interventions préventives 

(population par gain de DALY/années de vie)

Années de vie corrigées de l’incapacité (DALY) Années de vie

Canada Angleterre Italie Japon Mexique Canada Angleterre Italie Japon Mexique

Interventions dans les écoles 98 105 127 62 235 197 272 237 101 647

Interventions dans l’entreprise 38 44 70 37 107 63 85 104 46 272

Campagnes médiatiques 97 79 93 81 172 127 130 100 101 398

Mesures fiscales 26 31 26 22 83 43 69 37 40 185

Conseils des médecins 31 25 33 37 50 50 57 51 49 142

Conseils des médecins-diététiciens 9 6 8 10 13 14 17 12 14 41

Réglementation de la publicité alimentaire 35 29 94 33 98 57 52 134 40 181

Autoréglementations de la publicité alimentaire 64 55 180 59 181 100 95 260 74 340

Étiquetage des produits alimentaires 55 47 47 51 131 82 80 61 63 233

Stratégie multi-interventions 7 4 6 10 11 10 9 9 9 30

Note : Les chiffres doivent être interprétés comme suit : l’intervention génère un gain de 1 DALY/année de vie pour chaque individu N sur sa durée de vie. La stratégie
multi-interventions considérée cumule les interventions suivantes : étiquetage des produits alimentaires; autoréglementation de la publicité alimentaire; interventions
dans les écoles; campagnes médiatiques; et conseils des médecins-diététiciens dans le système de soins primaires.
Source : Analyse effectuée avec le modèle PMC sur la base de données provenant de sources multiples, recensées dans le tableau A.2.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326907

http://dx.doi.org/10.1787/888932326907
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Graphique A.5. Évolution dans le temps des gains cumulés de DALY 
(par million d’habitants)

Source : Analyse effectuée avec le modèle PMC sur la base de données provenant de sources multiples,
recensées dans le tableau A.2.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326603
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Graphique A.5. Évolution dans le temps des gains cumulés de DALY 
(par million d’habitants) (suite)

Source : Analyse effectuée avec le modèle PMC sur la base de données provenant de sources multiples,
recensées dans le tableau A.2.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326603
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Graphique A.6. Évolution dans le temps de l’impact cumulé 
des interventions sur les dépenses de santé

Source : Analyse effectuée avec le modèle PMC sur la base de données provenant de sources multiples,
recensées dans le tableau A.2.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326622
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Graphique A.6. Évolution dans le temps de l’impact cumulé 
des interventions sur les dépenses de santé (suite)

Source : Analyse effectuée avec le modèle PMC sur la base de données provenant de sources multiples,
recensées dans le tableau A.2.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326622
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Graphique A.7. Évolution dans le temps des gains cumulés de DALY obtenus 
avec une stratégie multi-interventions

Note : La stratégie multi-interventions considérée cumule les interventions suivantes : étiquetage des
produits alimentaires; autoréglementation de la pub licité alimentaire; interventions dans les écoles ;
campagnes médiatiques; et conseils des médecins-diététiciens dans le système de soins primaires.

Source : Analyse effectuée avec le modèle PMC sur la base de données provenant de sources multiples,
recensées dans le tableau A.2.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326641

Graphique A.8. Évolution dans le temps de l’impact cumulé d’une stratégie 
multi-interventions sur les dépenses de santé

Note : La stratégie multi-interventions considérée cumule les interventions suivantes : étiquetage des
produits alimentaires; autoréglementation de la pub licité alimentaire; interventions dans les écoles ;
campagnes médiatiques; et conseils des médecins-diététiciens dans le système de soins primaires.

Source : Analyse effectuée avec le modèle PMC sur la base de données provenant de sources multiples,
recensées dans le tableau A.2.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326660
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Les gr aphiques A.10 à A. 14 illustrent l e r apport coût-efficacité mo yen
annuel des  dif férentes interventions 30 ans après le ur mi se en place . L’axe
vertical représente le coût des interventions en millions d’USD PPA, et l’axe
horizontal l’effet des interventions en milliers de DALY. Les nuages de points
pour chaque intervention traduisent l’incertitude qui entoure les estimations
des coûts et des  effets. Les nuages situés en maj eure partie ou entièrement
sous la ligne de seui l corr espondent aux interventions qui pr ésentent les
profils coût-efficacité les plus favorables. 

Les gr aphiques A.15 à A. 19 illustrent l e r apport coût-efficacité mo yen
annuel des différentes i nterventions 1 00 ans après l eur mise  en place . Ces
graphiques ont les mêmes caractéristiques que les graphiques A.10 à A.14.

Graphique A.9. Évolution dans le temps du rapport coût-efficacité 
d’une stratégie multi-interventions

Note : La stratégie multi-interventions considérée cumule les interventions suivantes : étiquetage des
produits alimentaires; autoréglementation de la pub licité alimentaire; interventions dans les écoles ;
campagnes médiatiques; et conseils des médecins-diététiciens dans le système de soins primaires.

Source : Analyse effectuée avec le modèle PMC sur la base de données provenant de sources multiples,
recensées dans le tableau A.2.
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Graphique A.10. Canada : analyse probabiliste de sensibilité du rapport 
coût-efficacité des interventions au bout de 30 ans

Source : Analyse ef fectuée avec le mo dèle PMC  sur la  base de données provenant de sources multiples,
recensées dans le tableau A.2.
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Graphique A.11. Angleterre : analyse probabiliste de sensibilité du rapport 
coût-efficacité des interventions au bout de 30 ans

Source : Analyse ef fectuée avec le mo dèle PMC  sur la  base de données provenant de sources multiples,
recensées dans le tableau A.2.
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Graphique A.12. Italie : analyse probabiliste de sensibilité du rapport 
coût-efficacité des interventions au bout de 30 ans

Source : Analyse ef fectuée avec le mo dèle PMC  sur la  base de données provenant de sources multiples,
recensées dans le tableau A.2.
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Graphique A.13. Japon : analyse probabiliste de sensibilité du rapport 
coût-efficacité des interventions au bout de 30 ans

Source : Analyse ef fectuée avec le mo dèle PMC  sur la  base de données provenant de sources multiples,
recensées dans le tableau A.2.
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Graphique A.14. Mexique : analyse probabiliste de sensibilité du rapport 
coût-efficacité des interventions au bout de 30 ans

Source : Analyse ef fectuée avec le mo dèle PMC  sur la  base de données provenant de sources multiples,
recensées dans le tableau A.2.
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Graphique A.15. Canada : analyse probabiliste de sensibilité du rapport 
coût-efficacité des interventions au bout de 100 ans

Source : Analyse ef fectuée avec le mo dèle PMC  sur la  base de données provenant de sources multiples,
recensées dans le tableau A.2.
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Graphique A.16. Angleterre : analyse probabiliste de sensibilité du rapport 
coût-efficacité des interventions au bout de 100 ans

Source : Analyse ef fectuée avec le mo dèle PMC  sur la  base de données provenant de sources multiples,
recensées dans le tableau A.2.
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Graphique A.17. Italie : analyse probabiliste de sensibilité du rapport 
coût-efficacité des interventions au bout de 100 ans

Source : Analyse ef fectuée avec le mo dèle PMC  sur la  base de données provenant de sources multiples,
recensées dans le tableau A.2.
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Graphique A.18. Japon : analyse probabiliste de sensibilité du rapport 
coût-efficacité des interventions au bout de 100 ans

Source : Analyse ef fectuée avec le mo dèle PMC  sur la  base de données provenant de sources multiples,
recensées dans le tableau A.2.
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Graphique A.19. Mexique : analyse probabiliste de sensibilité du rapport 
coût-efficacité des interventions au bout de 100 ans

Source : Analyse ef fectuée avec le mo dèle PMC  sur la  base de données provenant de sources multiples,
recensées dans le tableau A.2.
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