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Chapitre 2

L’incidence du COVID‑19 sur la santé

Michael Mueller, Elina Suzuki, Gabriel Di Paolantonio, Emily Hewlett et Chris James

Le  COVID‑19  a  eu  des  conséquences  sanitaires  désastreuses.  À  la
mi‑octobre 2021, 240 millions de personnes avaient contracté le virus, et près de
4.9  millions  y  avaient  succombé.  Qui  plus  est,  des  millions  de  convalescents
présentent  des  symptômes  durables  qui  les  empêchent  de  reprendre  une  vie
normale.  Les  cas  de  détresse  psychologique  sont  devenus  sensiblement  plus
nombreux. Il existe également un gradient social manifeste pour ce qui est du risque
de contamination et de décès. Le COVID‑19 a d’autre part perturbé la prise en
charge des personnes atteintes d’autres pathologies. C’est ainsi que les dépistages
du cancer ont fréquemment été retardés, des opérations chirurgicales non urgentes
ont été reportées, l’utilisation des services d’urgence a diminué et les délais d’attente
avant  une  intervention  chirurgicale  élective  se  sont  allongés.  Néanmoins,  la
vaccination a changé la donne en 2021, car elle a réduit le risque de maladie grave et
de décès. La réticence de certaines catégories de population et la perte d’efficacité
des vaccins demeurent un défi constant.
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2. L’INCIDENCE DU COVID‑19 SUR LA SANTÉ

Introduction

La pandémie de COVID‑19 constitue la plus grave crise sanitaire mondiale depuis la pandémie
de grippe de 1918. À la mi‑octobre 2021, plus de 240 millions de cas avaient été recensés, et près de
4.9 millions de personnes avaient succombé au virus (Johns Hopkins Coronavirus Resource Center,
2021[1]). Ces chiffres minimisent toutefois l’ensemble des conséquences sanitaires de la pandémie,
dans la mesure où de nombreux cas et décès sont passés inaperçus. En outre, tant la maladie que les
mesures d’endiguement et d’atténuation mises en œuvre pour ralentir la propagation du virus SARS-
CoV‑2 et de ses variants ont eu de lourdes répercussions sur la santé et le bien-être des populations
et, plus largement, sur la société et l’économie.

Pour faire face à l’urgence sanitaire, il a fallu prendre des mesures draconiennes et de grande
envergure qui étaient auparavant impensables dans de nombreux pays de l’OCDE. Bien des pays de
l’OCDE ont pris des mesures d’endiguement et d’atténuation, différentes par leur intensité et leur
durée, afin de réduire la propagation du virus lors des vagues épidémiques qui se sont succédé
depuis le début de l’année 2020. Dans le même temps, les autorités compétentes ont cherché à
accroître les capacités des systèmes de santé face à l’augmentation des cas graves de COVID‑19,
ouvrant de nouveaux lits d’hôpital, renforçant la capacité des services de soins intensifs, décrétant la
mobilisation générale des professionnels de santé, et augmentant considérablement les moyens des
laboratoires. Des investissements considérables ont été consacrés aux systèmes informatiques et
aux outils de santé numériques dans le but de mieux suivre les patients et tracer les cas contacts et
d’améliorer la précision des données de santé. Des fonds importants ont été dédiés à la recherche
afin d’accélérer le développement de vaccins et de traitements efficaces.

Pourtant, dans de nombreux pays de l’OCDE, les mesures de lutte contre la pandémie n’ont pas
été appliquées aussi vite ni aussi largement qu’il aurait fallu face à cette crise sans précédent (même
si cela tient en partie à une certaine méconnaissance du virus). La gestion de crise s’est, en règle
générale, améliorée lors des poussées épidémiques ultérieures. Il n’en reste pas moins que le défaut
structurel de préparation aux situations d’urgence sanitaire et le manque de réactivité des systèmes
de santé ont été révélés au grand jour. Dans son examen de la réponse mondiale à la crise du
COVID‑19, le Groupe indépendant sur la préparation et la riposte à la pandémie a relevé, entre autres
lacunes, l’insuffisance du financement et des tests de préparation en cas de pandémie, l’absence
d’action décisive pour  mettre en œuvre une stratégie d’endiguement  agressive,  l’absence d’un
leadership mondial coordonné et la lenteur du financement des interventions (Independent Panel for
Pandemic Preparedness and Response,  2021[2]).  D’autres études indépendantes,  réalisées en
Europe ou par le G20, dressent des constats analogues (Commission paneuropéenne de la santé et
du développement durable, 2021[3] ; G20, 2021[4]).

Cette crise est l’occasion d’apprendre à rendre les systèmes de santé plus résilients, en tirant les
leçons de la pandémie et des mesures prises pour en contenir les effets. Le présent chapitre contribue
à cette entreprise, à travers l’évaluation des conséquences directes et indirectes du COVID‑19 sur la
santé dans les pays membres de l’OCDE.

Le chapitre décrit tout d’abord l’ensemble des répercussions sanitaires directes du COVID‑19
dans les pays de l’OCDE, assorti de chiffres clés, comme le nombre de contaminations et de décès, et
d’indicateurs sur la santé de la population, tels que la surmortalité ou l’espérance de vie, et présente
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les éléments connus à ce jour concernant le « COVID long ». Une attention particulière est portée aux
effets que la vaccination et l’émergence des variants ont eus sur l’évolution de la pandémie au cours
de  l’année  2021.  L’analyse  se  concentrera  ensuite  sur  certaines  catégories  de  population
particulièrement vulnérables et exposées au risque, et l’on cherchera notamment à déterminer quel
gradient social peut marquer la répartition des contaminations, des malades et des décès. La dernière
partie de ce chapitre sera consacrée aux conséquences indirectes du COVID‑19 sur la santé, à
travers ses effets néfastes sur la santé mentale, et aux perturbations dans l’accès aux soins pour les
personnes atteintes d’autres pathologies.

L’incidence directe du COVID‑19

Les effets directs du COVID‑19 sur la santé de la population ont été considérables. Dans les
38 pays de l’OCDE, on enregistrait à la mi‑octobre 2021 plus de 110 millions de contaminations et
plus de 2.1 millions de décès liés au virus SARS-CoV‑2. Cela représente un peu moins de la moitié de
l’ensemble des contaminations (47 %) et des décès (44 %) recensés à l’échelle mondiale. Eu égard
aux nombreuses contaminations asymptomatiques et aux capacités de dépistage insuffisantes dans
certains pays,  ce bilan est  largement  en deçà de la  réalité.  Un nombre croissant  d’études de
séroprévalence donnent à penser que le niveau réel des contaminations a été nettement supérieur
aux chiffres officiels, et ce dans beaucoup de régions (Ioannidis, 2021[5] ; Byambasuren et al.,
2021[6]).

Au début du mois d’octobre 2021, le nombre cumulé de cas déclarés de COVID‑19 s’élevait en
moyenne à quelque 8 400 pour 100 000 habitants dans les pays de l’OCDE, avec un maximum de
près  de  16  000  en  République  tchèque  et  un  minimum inférieur  à  100  en  Nouvelle‑Zélande
(Graphique 2.1). Les décès attribués au COVID‑19 étaient compris entre plus de 3 000 par million
d’habitants  en  Hongrie  et  6  en  Nouvelle‑Zélande,  la  moyenne  OCDE  s’établissant  à  1  370
(Graphique 2.2). Parmi les pays partenaires clés de l’OCDE, le nombre cumulé des décès attribués au
COVID‑19 est élevé au Brésil (2 800 par million d’habitants), mais très faible en Chine (3 par million
d’habitants).

Graphique 2.1. Nombre cumulé de cas déclarés de COVID‑19 pour 100 000 habitants, de janvier 2020 à
début octobre 2021
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Note : Les données dépendent de la capacité des pays à détecter les contaminations par le COVID‑19 – particulièrement limitée chez beaucoup au début
de la crise – et des stratégies de tests qu’ils ont mises en œuvre. Les données sont prises en compte jusqu’à la semaine 39 du calendrier de l’année
civile 2021. Sont représentés dans ce graphique les pays membres de l’OCDE et les Partenaires clés (Afrique du Sud, Brésil, Chine, Inde, Indonésie et
Russie).
Source : ECDC (2021[7]), « COVID‑19 datasets », https://opendata.ecdc.europa.eu/covid19/nationalcasedeath/. Les données de l’ECDC sont issues de
sources nationales dans le cas des pays non européens.
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Les décès dans de nombreux pays européens de l’OCDE ont atteint un point
culminant entre la fin 2020 et le début 2021, tandis que les pays d’Amérique du Nord
et d’Amérique latine membres de l’Organisation ont connu une mortalité élevée tout
au long de l’année 2021

Depuis le début de l’année 2020, le monde a subi plusieurs pics de contaminations au SARS-
CoV‑2 et de décès attribués au COVID‑19, mais le moment où ces pics ont été atteints et leur ampleur
ont été variables selon le pays et la région (Graphique 2.3 et Graphique 2.4).

• La  plupart  des  pays  européens  membres  de  l’OCDE  ont  enregistré  une  poussée  des
contaminations et des décès entre la fin 2020 et le début 2021 ; de nombreux pays du sud et de
l’ouest  du  continent  avaient  déjà  été  durement  touchés  en  mars-avril  2020.  Si  les  taux  de
contamination  sont  repartis  sensiblement  à  la  hausse dans quelques  pays  vers  le  mois  de
juillet 2021, la mortalité n’a pas augmenté dans les mêmes proportions.

• Aux États-Unis et au Canada, la progression du virus a été globalement analogue à celle observée
en Europe en 2020 et 2021, cependant les nouveaux cas de COVID‑19 et les décès y ont fait un
nouveau rebond en août et septembre 2021.

• La situation a été plus hétérogène parmi les pays d’Amérique latine membres de l’OCDE. Les taux
de contamination  et  de  mortalité  ont  atteint  un  sommet  en  juillet  2021 en  Colombie,  et  en
septembre suivant au Costa Rica. Le Chili a enregistré son plus fort taux de mortalité vers le milieu
de l’année 2020, ainsi qu’un pic du nombre de cas enregistrés au deuxième trimestre de 2021. Les
données concernant le Mexique sont en deçà de la réalité1.

• Dans les pays de l’OCDE de la région Asie‑Pacifique, les taux d’incidence hebdomadaire et les
taux de mortalité étaient faibles, par comparaison, tout au long des années 2020 et 2021. Il n’en
reste pas moins que l’Australie, la Corée et le Japon ont tous les trois enregistré leur pic de
contaminations au troisième trimestre 2021.

L’évolution  différente  selon  les  pays  des  nouvelles  contaminations  et  des  décès  liés  au
COVID‑19 s’explique par la diversité des stratégies d’endiguement et d’atténuation et par le calendrier

Graphique 2.2. Nombre cumulé de décès par COVID‑19 certains ou probables, par million d’habitants,
de janvier 2020 à début octobre 2021
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Note : Selon les pays, les données correspondent aux seuls décès dont le COVID‑19 est la cause certaine ou également à ceux dont il est la cause
probable. Les données dépendent de la capacité des pays à détecter les contaminations par le COVID‑19 ainsi que des pratiques de comptabilisation,
d’enregistrement et de codification. Les données sont prises en compte jusqu’à la semaine 39 du calendrier de l’année civile 2021. Sont représentés dans
ce graphique les pays membres de l’OCDE et les Partenaires clés (Afrique du Sud, Brésil, Chine, Inde, Indonésie et Russie).
Source : ECDC (2021[7]), « COVID‑19 datasets », https://opendata.ecdc.europa.eu/covid19/nationalcasedeath/. Les données de l’ECDC sont issues de
sources nationales dans le cas des pays non européens.
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de mise en œuvre, ainsi que par l’inégale capacité des systèmes de santé à prendre en charge les
patients atteints du COVID‑19 et à s’adapter aux défis actuels. Les taux de létalité, en effet, ont
généralement diminué au fil du temps, si bien que les taux cumulés de la plupart des pays de l’OCDE
convergeaient aux alentours de 1 à 2 % au début du mois d’octobre 2021. Le phénomène s’explique
en partie, et assez simplement, par le renforcement progressif du dépistage. Les campagnes de
vaccination, alliées à une meilleure gestion de la maladie et à l’accroissement des moyens à la
disposition  des systèmes de santé,  ont  été  pour  beaucoup dans le  recul  des taux de létalité.
Néanmoins, des facteurs échappant au contrôle immédiat des responsables de l’action publique –

Graphique 2.3. Nouveaux cas de COVID‑19 déclarés chaque semaine, pays de l’OCDE regroupés par
région, de janvier 2020 à début octobre 2021
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Source : ECDC (2021[7]), « COVID‑19 datasets », https://opendata.ecdc.europa.eu/covid19/nationalcasedeath/. Les données de l’ECDC sont issues de
sources nationales dans le cas des pays non européens.

Graphique 2.4. Décès dus au COVID‑19 déclarés chaque semaine, pays de l’OCDE regroupés par
région, de janvier 2020 à début octobre 2021
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Source : ECDC (2021[7]), « COVID‑19 datasets », https://opendata.ecdc.europa.eu/covid19/nationalcasedeath/. Les données de l’ECDC sont issues de
sources nationales dans le cas des pays non européens.
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comme les caractéristiques géographiques, le profil démographique de la population, la prévalence
de certains facteurs de risque comme l’obésité – font que certains pays ont été plus exposés que
d’autres à des taux élevés de contamination et de mortalité (OCDE, 2020[8] ; OCDE, 2021[9] ; OCDE/
Union européenne, 2020[10] ; OCDE, 2020[11] ; OCDE/Union européenne, 2020[10]).

L’émergence de « variants préoccupants » a été un facteur déterminant dans l’évolution de la
pandémie. Ce terme sert à désigner les variants qui se caractérisent par une transmissibilité ou une
virulence accrues, ou qui diminuent l’efficacité des vaccins et des traitements, et qui présentent de ce
fait un risque sanitaire supérieur à la souche originelle2. Cela vaut particulièrement pour le variant
Delta. Isolé pour la première fois en octobre 2020, il est devenu, dès le milieu de l’année 2021, la
souche dominante du SARS-CoV‑2 dans la quasi-totalité des pays de l’OCDE. Il s’est révélé être
deux fois plus contagieux que les variants précédents et que la souche originelle (CDC, 2021[12]), et
provoque des affections plus graves. Chez les personnes non vaccinées, le risque d’hospitalisation
est environ deux fois plus élevé que dans le cas du variant Alpha (Twohig et al., 2021[13]) ; le risque
de décès est plus important lui aussi qu’avec les précédents variants, et plus de deux fois supérieur à
celui de la souche originelle (Fisman et Tuite, 2021[14]).

La vaccination a réduit le risque de maladie grave et de décès dus au COVID‑19
en 2021

L’arrivée des vaccins contre le COVID‑19 en 2021 a changé la donne dans les efforts mondiaux
pour maîtriser la pandémie (OCDE, 2021[15]). Les différents vaccins autorisés dans les pays de
l’OCDE réduisent tous sensiblement le risque d’infection symptomatique, d’hospitalisation et  de
décès,  et  réduisent (sans toutefois l’éliminer)  la contagion chez les individus ayant un schéma
vaccinal complet. Des études de plus en plus nombreuses tendent à indiquer que l’efficacité en
conditions réelles, pour ce qui est de prémunir contre les infections symptomatiques, des deux
vaccins à ARNm actuellement disponibles (Pfizer-BioNTech et Moderna) est supérieure à 85 % après
deux injections (Public Health Ontario, 2021[16] ; Vaccine Effectiveness Expert Panel, 2021[17])3.
Elle avoisine 80 % dans le cas du vaccin Oxford-AstraZeneca contre le variant Alpha (Vaccine
Effectiveness  Expert  Panel,  2021[17]).  La  protection  offerte  contre  les  formes  graves,  les
hospitalisations et les décès est encore plus élevée (Public Health Ontario, 2021[16] ;  Vaccine
Effectiveness  Expert  Panel,  2021[17]).  Il  semblerait  que  les  vaccins  soient  légèrement  moins
efficaces face aux formes symptomatiques du COVID dues au variant Delta, mais évitent néanmoins
un grand nombre d’hospitalisations et de décès (Lopez Bernal et al., 2021[18] ; Vaccine Effectiveness
Expert Panel, 2021[17]).

La couverture vaccinale s’étend de façon très inégale dans les pays de l’OCDE, où la proportion
de la population ayant un schéma vaccinal complet était comprise entre un peu moins de 40 % en
Colombie et au Mexique, à 86 % au Portugal à la mi‑octobre 2021 (Our World in Data, 2021[19]). Sa
progression est tributaire de nombreux facteurs, à commencer par les procédures d’approbation
prévues par la réglementation, les stratégies d’achat et de répartition des doses et la disponibilité des
infrastructures et  du personnel  de santé adéquats.  L’hésitation,  voire  l’opposition,  de certaines
catégories de population est aussi un frein à la vaccination dans quelques pays.

Les États-Unis, Israël et le Royaume‑Uni ont été parmi les premiers pays de l’OCDE à entamer
une campagne de vaccination.  La rapidité  de ces campagnes au cours des premiers mois de
l’année 2021, jointe aux mesures d’endiguement et d’atténuation, a contribué à une diminution très
nette du nombre de nouvelles contaminations et de décès au cours du premier semestre (OCDE,
2021[15]). Dans ces trois pays, un pic de contaminations a été observé au début du mois de janvier
2021, suivi d’un rapide déclin des taux d’incidence au cours des mois qui ont suivi (Graphique 2.5).
Les taux d’infection sont repartis à la hausse à partir du mois de juin, comme dans bon nombre
d’autres pays de l’OCDE, avec la propagation du variant Delta, plus contagieux. Pour autant, cette
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nouvelle poussée épidémique ne s’est pas accompagnée en régle générale d’une augmentation
égale du nombre de décès dus au COVID‑19. En effet, dans les pays de l’OCDE où plus de 65 % de la
population était vaccinée à la mi‑octobre, la mortalité hebdomadaire a diminué de 8 % en moyenne
par rapport à la fin janvier 2021 – contre 55 % dans les pays où la couverture vaccinale est moindre
(pour les pays qui ont comptabilisé des décès dus au COVID‑19).

La recrudescence des contaminations et des décès, à partir des mois de juin et juillet 2021, aux
États-Unis, en Israël et au Royaume‑Uni ainsi que dans quelques autres pays de l’OCDE concerne
principalement les individus non vaccinés,  les taux de vaccination plafonnant  aux alentours de
60‑70 % après avoir progressé rapidement les premiers temps. Ainsi en France, les chiffres de la
dernière semaine de septembre 2021 montrent que les taux d’incidence et de mortalité à sept jours
étaient huit  fois plus élevées chez les non-vaccinés que chez les personnes ayant un schéma
vaccinal  complet.  Qui  plus  est,  les  non-vaccinés  représentaient  74  %  de  l’ensemble  des
hospitalisations pour cause de COVID‑19 et 77 % des admissions en soins intensifs pour le même
motif (DREES, 2021[20]). En Italie, 90 % des décès dus au COVID‑19 enregistrés entre la mi‑août et
la mi-septembre 2021 chez les 40‑59 ans concernaient des personnes non protégées par le vaccin
(Instituto  Superiore  di  Sanità,  2021[21]).  Le  constat  est  le  même aux  États-Unis,  où,  avec  la

Graphique 2.5. Progrès de la vaccination et nombre hebdomadaire de nouveaux cas et décès aux
États-Unis, en Israël et au Royaume‑Uni, 2021 (par semaine)
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propagation du variant Delta, les personnes non vaccinées avaient cinq fois plus de chances d’être
contaminées par le virus, dix fois plus d’être hospitalisées et 11 fois plus de mourir (CDC, 2021[22]).

Il semble néanmoins que la protection assurée par les vaccins contre le COVID‑19 s’amenuise
au fil du temps (Public Health England, 2021[23] ; Thomas et al., 2021[24] ; Naaber et al., 2021[25]).
C’est pourquoi, au début du mois d’octobre 2021, 15 pays de l’OCDE avaient commencé à proposer
une dose de rappel à tout ou partie de leur population vaccinée. Ces rappels, la plupart du temps, sont
destinés à certaines tranches d’âge ou catégories à risque, toutefois une proportion importante de la
population a déjà reçu cette dose supplémentaire en Israël (43 %) et au Chili (20 %) (Our World in
Data, 2021[19]). Les premières données disponibles concernant Israël semblent indiquer que les
60 ans et plus sont ainsi mieux protégés contre les affections symptomatiques et les formes graves
(Bar-On et al., 2021[26]). Cette pratique toutefois demeure controversée en raison des faibles progrès
de la vaccination dans d’autres parties du monde, l’Organisation mondiale de la santé souhaitant
d’ailleurs un moratoire sur les rappels jusqu’à la fin 2021, afin que tous les pays puissent vacciner au
moins 40 % de leur population (OMS, 2021[27]).

La forte contagiosité du variant Delta et l’affaiblissement de la protection assurée par les vaccins
rend nécessaire de vacciner une proportion bien plus importante de la population pour atteindre
« l’immunité de groupe » – si tant est qu’il soit possible de l’atteindre. L’application de certaines
mesures de santé publique doit dès lors être envisagée même dans les pays où la couverture
vaccinale est élevée.

Les campagnes de vaccination ont contribué à protéger les personnes âgées et les
autres groupes vulnérables

Compte tenu de la mise à disposition progressive des vaccins et des défis logistiques que pose
le déploiement rapide de la vaccination, tous les pays de l’OCDE ont défini des priorités claires quant
aux publics à immuniser en premier. Si l’ordre précis de ces priorités diffère, les personnes âgées et
autres groupes vulnérables figurent systématiquement en tête de liste. Au mois d’octobre 2021,
pratiquement tous les pays de l’OCDE avaient ouvert la vaccination à l’ensemble de leur population
adulte, et la plupart également aux adolescents.

L’effet de la vaccination parmi les groupes vulnérables est indéniable. En Autriche, par exemple,
les  taux  de  contamination  chez  les  personnes  de  80  ans  et  plus  étaient  en  déclin  depuis  le
commencement de l’année 2021 et pratiquement nuls au début du mois de juillet, du fait que près de
93 % de la tranche d’âge était totalement vaccinée (Graphique  2.6). La propagation du variant Delta a
fait croître les taux de contamination, à partir des alentours du mois de juillet, chez toutes les classes
d’âge. Toutefois, les personnes âgées ayant une couverture vaccinale nettement plus importante que
les autres classes d’âge, la recrudescence des cas – due à une plus forte contagiosité du variant Delta
et à la perte d’efficacité progressive des vaccins – a été de moindre ampleur chez elles que chez les
plus jeunes. Des tendances analogues ont été observées en Allemagne, où l’on a pu constater que
les contaminations refluaient bien plus vite chez les 80 ans et plus que parmi les autres classes d’âge
depuis janvier 2021 (Robert Koch Institut, 2021[28]).

Le renforcement de la couverture vaccinale a aussi contribué à une baisse des hospitalisations
en  2021,  notamment  chez  les  personnes  âgées.  Aux  États-Unis,  par  exemple,  les  taux
d’hospitalisation  des  personnes  âgées  de  85  ans  et  plus  ont  diminué  très  sensiblement  avec
l’intensification des campagnes de vaccination (Graphique 2.7). Au mois de juin, ils étaient très
proches, chez cette classe d’âge particulièrement vulnérable, de ceux calculés pour l’ensemble de la
population. Repartis à la hausse au mois de juillet, sous l’effet entre autres du variant Delta, les taux
d’hospitalisations ont amorcé un nouveau reflux au début du mois de septembre. Cela étant, s’ils
étaient à cette époque, chez les moins de 50 ans, identiques à ce qu’ils étaient en janvier, ils ne
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représentaient en revanche qu’un tiers du niveau atteint lors du pic de début d’année dans le cas des
personnes de 85 ans et plus.

La surmortalité a excédé de plus de 60 % le nombre de décès dus au COVID‑19
comptabilisés en 2020 dans les pays de l’OCDE

Les  décès  imputés  au  COVID‑19  forment  un  indicateur  essentiel  pour  apprécier  les
conséquences sanitaires de la pandémie, toutefois la comparabilité internationale de cet indicateur
est  limitée  par  les  différences  au  niveau  des  pratiques  nationales  de  comptabilisation,

Graphique 2.6. Évolution du taux d’incidence sur 14 jours et progression de la couverture vaccinale au
fil du temps, par tranche d’âge, Autriche
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« Coronavirus (COVID‑19) Vaccinations », https://ourworldindata.org/covid-vaccinations.

Graphique 2.7. Taux hebdomadaire d’hospitalisations liées au COVID‑19, par classe d’âge, États-Unis,
mars 2020‑septembre 2021

0

20

40

60

80

100

120

140

160
Pour 100 000 habitants

Semaine calendaire

18-49 50-64 65+ 85+

Note : COVID-NET couvre les hôpitaux de 14 États.
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d’enregistrement et de codification de ces décès. De plus, divers facteurs comme le manque de tests
de dépistage au début de la pandémie ont pu empêcher d’établir avec certitude la cause d’un décès.
C’est pourquoi le décompte des morts dus au COVID‑19 est probablement en deçà de la réalité, avec
une marge d’erreur plus ou moins importante selon les pays.

Une analyse de la mortalité toutes causes confondues – et en particulier de la surmortalité, qui
correspond aux décès enregistrés en plus du nombre qui aurait normalement été attendu à un
moment donné de l’année – fournit une évaluation globale de la mortalité qui est moins tributaire des
facteurs susmentionnés (Encadré 2.1). Cependant, il ne s’agit pas d’une mesure directe des décès
liés au COVID‑19, car cet indicateur rend compte de tous les décès excédentaires, quelle que soit leur
cause.

Dans 30 pays de l’OCDE, le total des décès surnuméraires recensés chaque semaine excédait
largement celui des décès dus au COVID‑19, et ce, du mois de mars jusqu’à la fin de l’année 2020
(Graphique  2.8).  On  peut  conclure  à  une  sous-estimation  importante  des  décès  directement
imputables au virus dans certains pays, et aussi voir là le signe d’une possible augmentation de la
mortalité  liée  à  d’autres  causes,  en  conséquence  indirecte  de  la  pandémie.  La  surmortalité  a
commencé à diminuer à partir de la fin du mois de janvier 2021 et est restée inférieure au nombre de
morts du COVID‑19 aux mois de février et mars suivants. L’une des explications possibles se trouve
dans le formidable recul du nombre de décès dus à la grippe par rapport aux années 2015 à 2019,
dans de nombreux pays de l’hémisphère Nord, du fait des mesures de distanciation sociale. Pour ce
qui est de l’année 2021, la surmortalité a été jusque‑là plus modérée et davantage en phase avec le
décompte des décès imputés au COVID‑19.

À l’échelon national, la surmortalité a été positive dans tous les pays à une exception près (la
Norvège) durant la période de 18 mois qui court de janvier 2020 à juin 20214. Le taux de surmortalité
par million d’habitants est particulièrement élevé au Mexique (Graphique 2.9)5. Il est à l’inverse très
faible en Nouvelle‑Zélande, en Australie, au Danemark, en Islande et en Corée. Au total, environ
2.5 millions de personnes supplémentaires sont mortes dans les pays de l’OCDE, par rapport au
nombre moyen de décès enregistrés au cours des cinq années précédentes. Autrement dit, les décès

Graphique 2.8. Nombre de décès hebdomadaires liés au COVID‑19 par rapport à la surmortalité
hebdomadaire dans 30 pays de l’OCDE, janvier 2020 à début août 2021

-10 000
 0

10 000
20 000
30 000
40 000
50 000
60 000
70 000
80 000
90 000

Décès liés au COVID-19 Surmortalité
Nombre hebdomaire de décès

Note : Les données ne prennent pas en compte l’Australie, le Canada, la Colombie, la Corée, le Costa Rica, l’Irlande, le Japon et la Turquie.
Source : OCDE, (2021[30]), Statistiques de l’OCDE sur la santé, https://doi.org/10.1787/health-data-fr.
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survenus  entre  janvier  2020  et  mars  2021  étaient  supérieurs  de  12  %  à  la  normale
(Tableau d’annexe 2.A.1).

À l’échelle mondiale,  l’OMS a fait  savoir  que,  selon ses estimations,  la surmortalité totale
imputable au COVID‑19 en 2020, à la fois directement et indirectement, devait s’élever à au moins
3 millions de décès (OMS, 2021[31]). Ce chiffre serait supérieur de 1.2 million au nombre de décès
officiellement attribués à la pandémie.

Encadré 2.1. Mesurer la mortalité due au COVID‑19 et la mortalité toutes causes
confondues

Limites à la comparabilité internationale des données sur la mortalité due au COVID‑19
Pour les décès imputables au COVID‑19, la comparabilité internationale est affectée par la diversité des pratiques

d’enregistrement, selon le lieu où le décès s’est produit et la disponibilité de tests de dépistage (surtout au début de la
pandémie), et des pratiques de codification. En particulier :

• La prise en compte ou non de tous les décès liés au COVID‑19 qui surviennent en dehors des hôpitaux. Ainsi, la
Belgique, la France et l’Italie, entre autres, ont d’emblée mis en place des procédures de déclaration améliorées et
accélérées pour comptabiliser les décès survenant dans d’autres contextes, notamment en établissement de soins.

• Les différences en matière de capacités de dépistage entre les pays et au fil du temps, de nombreux pays ayant été
confrontés à de fortes pénuries de tests au début de la pandémie.

• Les différentes pratiques de codification, en particulier le fait de comptabiliser les cas suspects conjointement à ceux
confirmés par un test. Par exemple, la Belgique, le Luxembourg et le Royaume‑Uni comptabilisent ensemble les cas
probables et ceux confirmés par un test dans leurs données sur la mortalité liée au COVID‑19.

• La prise en compte des seuls décès ayant le COVID‑19 comme cause sous-jacente ou celle également des décès
dont il est une cause secondaire ou contributive.

Utiliser les données sur la surmortalité pour apprécier les conséquences directes et indirectes du COVID‑19
Les limites des données sur la surmortalité en termes de comparabilité internationale sont nettement moindres que

dans le cas des décès attribués au COVID‑19. Cependant, il ne s’agit pas d’une mesure directe des décès liés au
COVID‑19, car cet indicateur rend compte de tous les décès excédentaires, quelle que soit leur cause. Les différences
nationales du taux de mortalité tendanciel en lien avec divers événements et avec l’évolution du virus signifient qu’il faut
faire preuve de prudence lorsqu’on compare la surmortalité à un instant T. En particulier :

• Les différences entre les pays eu égard à d’autres événements importants cette année et les années précédentes,
comme les épidémies de grippe sévères ou modérées, les vagues de chaleur et les catastrophes naturelles, peuvent
conduire à sous-estimer ou surestimer l’impact du COVID‑19 sur la surmortalité. Dans le présent chapitre, une
période de référence de cinq ans (2015‑19) est retenue afin de mieux lisser les éventuels écarts. Cependant, avec
une telle période de référence, le nombre attendu de décès repose sur l’hypothèse qu’il n’y a aucun changement ni
dans la taille de la population ni dans sa structure par âges.

• La surmortalité étant calculée comme un effet net, elle peut par conséquent être négative – auquel cas, le nombre de
décès au cours de la période considérée est inférieur à celui relevé au cours des années précédentes. Une action
efficace contre la propagation de la pandémie pourra se traduire à la fois par un faible nombre de décès dus au
COVID‑19 et par une diminution des décès dus à d’autres causes. Dans ce cas, le nombre de décès comptabilisés
dus au COVID‑19 sera un indicateur plus précis du bilan humain de la pandémie (Simonson et Viboud, 2021[32]).

• L’apparition du COVID‑19 et les vagues épidémiques ultérieures ne se sont pas produites de manière simultanée, ce
qui peut nuire à la comparabilité des données sur des périodes de courte durée.

Tant pour la mortalité liée au COVID‑19 que pour la surmortalité, les délais différents de déclaration des décès
peuvent également avoir une incidence sur les tendances récentes et sur les comparaisons internationales.
Source : Morgan et al., (2020[33]), « Excess mortality : Measuring the direct and indirect impact of COVID‑19 », https://doi.org/10.1787/c5dc0c50-
en.
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L’espérance de vie a diminué en 2020 dans 24 pays de l’OCDE sur 30
Dans tous les pays de l’OCDE sauf six, le nombre exceptionnellement élevé de décès en 2020 a

eu une incidence sur l’espérance de vie. Avant même la pandémie de COVID‑19, l’allongement de
l’espérance de vie avait sensiblement marqué le pas dans un certain nombre de pays de la zone au
cours de la dernière décennie, en grande partie en raison d’un ralentissement de l’amélioration de la
mortalité due aux maladies cardiovasculaires, d’une hausse de la mortalité due à la démence et de
graves épidémies de grippe (Raleigh, 2019[34]). Les données préliminaires pour 2020 donnent à
penser  que  l’espérance  de  vie  a  reculé  dans  tous  les  pays  pour  lesquels  des  données  sont
disponibles, à l’exception du Costa Rica, du Danemark, de la Finlande, du Japon, de la Lettonie et de
la Norvège (Graphique 2.10).

Ce recul annuel a été particulièrement marqué aux États-Unis (‑1.65 an), en Espagne (‑1.5), en
Lituanie et en Pologne (‑1.3 an), ainsi qu’en Belgique et en Italie (‑1.2 an). En Espagne, en Italie, en
Pologne et au Royaume‑Uni, l’espérance de vie est aujourd’hui proche des niveaux de 2010 ; et aux
États-Unis, l’espérance de vie prévue en 2020 est inférieure de plus d’un an à ce qu’elle était en 2010.

Le « COVID long » touche de nombreuses personnes
Le « COVID long », qui se caractérise par des symptômes tels que la fatigue, des difficultés à

respirer, des douleurs thoraciques ou de l’anxiété, empêche tout retour à la vie normale, avec des
répercussions sociales et économiques potentiellement durables. Si les recherches sur le sujet se
multiplient, on ne sait pas encore très bien par quels mécanismes ces symptômes se prolongent dans
le temps, pourquoi certaines catégories de population sont plus exposées, ni quel est le meilleur
moyen de traiter la maladie. À ce jour, un consensus sur la définition exacte du « COVID long » fait
également défaut. Cela étant, quelques éléments convergents commencent à émerger.

Graphique 2.9. Surmortalité cumulée et nombre de décès attribués au COVID‑19, par million
d’habitants, de janvier 2020 à fin juin 2021
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Note : Les données sur la surmortalité au Costa Rica, en Irlande et en Turquie sont indisponibles. Les données de l’Australie ne sont disponibles que
jusqu’à la semaine 25, celle du Canada jusqu’à la semaine 22 et celle de la Colombie jusqu’à la semaine 18. La surmortalité est calculée par comparaison
avec les années 2015 à 2019. Les taux ne sont pas ajustés en fonction de l’âge. Le nombre de décès comptabilisés dus au COVID‑19 peut dépendre de la
capacité des pays à détecter et enregistrer les cas et est présenté dans le graphique pour mettre en évidence la différence considérable qu’il y a entre
celui-ci et la surmortalité dans certains pays.
Source : OCDE, (2021[30]), « Statistiques de l’OCDE sur la santé », https://doi.org/10.1787/health-data-fr, d’après les données d’EUROSTAT et les
données nationales.
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Les données réunies au sujet de la prévalence du COVID long diffèrent beaucoup entre les
études sur la question, compte tenu des paramètres de ces études, des groupes de populations
couverts et d’autres facteurs encore.

• Les recherches effectuées sur des groupes importants donnent à penser que le taux de prévalence
est élevé. En recoupant des données issues des dossiers médicaux électroniques de plus de
270 000 malades du COVID‑19 en convalescence, habitant pour la plupart aux États-Unis, Taquet
et al. ont observé que plus de 37 % des individus présentaient au moins un symptôme de COVID
long 4 à 6 mois après avoir été diagnostiqués (Taquet et al., 2021[35]). Après analyse des résultats
d’un cycle récent de son enquête Coronavirus Infection Survey, et à partir d’un échantillon de taille
analogue, l’Office national de statistique du Royaume‑Uni a estimé que, début septembre 2021,
1.1 million de personnes (1.7 % de la population) pouvaient déclarer avoir été atteintes d’un
« COVID long » pendant plus de quatre semaines après les premiers signes de contamination par
le COVID‑19 (ONS, 2021[36]). Parmi celles-ci, 77 % ont eu (ou supposent avoir eu) le COVID‑19
au moins 12 semaines auparavant.

• D’autres études à petite ou moyenne échelles montrent elles aussi que le COVID long est un sujet
de préoccupation majeur. En France par exemple, sur 4 000 patients, environ 60 % de ceux qui ont
été hospitalisés à cause du COVID‑19 en présentaient au moins un symptôme six mois encore
après l’avoir contracté, et 25 % en présentaient au moins trois (Ghosn et al., 2021[37]). Des études
de plus faible envergure, menées par exemple à Rome (Italie) (Carfi et al., 2020[38]) et Genève
(Suisse) (Nehme et al., 2021[39]), ont donné des résultats cohérents dans leur ensemble. L’étude
réalisée par Sudre et al., cependant, donne un nombre plus réduit de personnes atteintes de
COVID long, 2 à 3 % seulement des personnes contaminées par le COVID déclarant encore des
symptômes au bout de 12 semaines ou plus (Sudre et al., 2021[40]).

• Le fait est que, après avoir fait la synthèse des résultats d’études réalisées en Europe, aux États-
Unis et en Chine, Rajan et al. est arrivé à la conclusion qu’environ un quart des personnes atteintes
du COVID‑19 continuent d’en présenter des symptômes 4 à 5 semaines après un test positif, et
une sur dix en a encore après 12 semaines (Rajan et al., 2021[41]).

Les symptômes de COVID long qui reviennent le plus souvent dans les différentes études sont
la fatigue, les difficultés à respirer ainsi que l’anxiété (COVID-19 Longitudinal Health and Wellbeing

Graphique 2.10. Espérance de vie en 2020, 2019 et 2010 dans une sélection de pays de l’OCDE
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Source : OCDE, (2021[30]), « Statistiques de l’OCDE sur la santé », https://doi.org/10.1787/health-data-fr.
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National Core Study/ONS, 2021[42] ; Rajan et al., 2021[41] ; Taquet et al., 2021[35] ; Huang et al.,
2021[43]). Parmi les personnes qui considèrent être atteintes d’un COVID long au Royaume‑Uni,
19 % déclarent qu’elles éprouvent une gêne considérable dans les actes de la vie quotidienne (ONS,
2021[36]).

Certains groupes de populations semblent plus particulièrement sujets au COVID long. La
persistance de symptômes est ainsi fréquente chez les femmes et les personnes âgées (Sudre et al.,
2021[40]). Parmi les autres facteurs de risque, citons le surpoids/l’obésité, une hospitalisation pour
cause de COVID‑19 et le nombre de symptômes présentés pendant la phase aiguë (Rajan et al.,
2021[41]).

Des données préliminaires laissent imaginer que le COVID long a aussi des conséquences
économiques significatives du fait des absences ou de la perte de productivité. Ayant analysé la
situation professionnelle de patients français hospitalisés à cause du COVID‑19, Garrigues et al. ont
observé  que  69  % seulement  de  ceux  qui  travaillaient  auparavant  avaient  repris  leur  activité
professionnelle 3 à 4 mois après leur hospitalisation (Garrigues et al., 2020[44]). Ces observations
concordent avec celles d’une étude réalisée aux États-Unis (Chopra et al., 2020[45]), dont il ressort
que 23 % de ceux qui avaient un emploi n’avaient pas repris le travail, pour raisons de santé, 60 jours
après leur sortie d’hôpital. Parmi ceux qui l’avaient repris, 26 % avaient soit des horaires aménagés ou
des tâches modifiées, pour raisons de santé.

Le traitement du COVID long est devenu une priorité pour de nombreux pays en 2021. En
Europe, des directives cliniques spéciales ont été élaborées et des services dédiés aux soins de suite
ont été créés pour hâter le rétablissement des patients qui en sont atteints (Rajan et al., 2021[41]). La
campagne de vaccination qui se poursuit devrait faire diminuer le nombre de nouveaux cas de COVID
long, puisque le vaccin semble renforcer également la protection contre la persistance de symptômes
(Antonelli et al., 2021[46]).

Le COVID‑19 touche de manière disproportionnée les populations vulnérables

Le COVID‑19 menace la population dans son ensemble, mais tous les groupes ne courent pas
les mêmes risques. Ainsi, les groupes de population amenés à multiplier les interactions humaines –
parmi lesquels les travailleurs « essentiels » tels que le personnel des supermarchés, de même que
les soignants et les professionnels de soins de longue durée – courent par là même un risque plus
élevé d’être contaminés. Si l’âge demeure le principal facteur déterminant le risque de développer une
forme grave de la maladie ou d’en mourir, les personnes présentant certains problèmes de santé
sous-jacents – obésité, cancer, hypertension, diabète et bronchopneumopathie chronique obstructive
– sont, quel que soit leur âge, particulièrement exposées (Katz, 2021[47] ; Sanchez-Ramirez et
Mackey,  2020[48]  ;  Tartof  et  al.,  2020[49]).  Le  tabagisme et  la  consommation  nocive  d’alcool
accroissent aussi la probabilité de mourir du COVID‑19 (Reddy et al., 2021[50] ; Sanchez-Ramirez et
Mackey, 2020[48] ; OMS, 2020[51]). Ces risques ne sont pas également répartis : les plus pauvres et
les plus défavorisés sont plus à risque, que ce soit au regard des contaminations, des hospitalisations
et des décès, tout au long de la pandémie.

Plus de 90 % des décès dus au COVID‑19 concernent des personnes âgées de 60 ans
et plus

Jusqu’au début de l’année 2021, la grande majorité des décès imputables au COVID‑19 sont
survenus au sein de populations âgées : 93 % chez les 60 ans et plus, et près des trois cinquièmes
(58 %) de l’ensemble des cas mortels se sont produits chez des personnes de 80 ans ou plus dans
21 pays de l’OCDE disposant de données comparables (OCDE, à paraître[52]). La prudence est de
mise dans l’interprétation des taux de mortalité par classe d’âge, en raison des différences de codage
des décès, qui peuvent être particulièrement significatives parmi les populations âgées, davantage
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sujettes aux comorbidités. Les effets de la mortalité due au COVID‑19 chez les personnes âgées se
sont particulièrement fait sentir en Slovénie, au Royaume‑Uni, aux États-Unis et en Belgique, où plus
de 2.5 % des personnes âgées de 80 à 85 ans et plus sont décédées (Graphique 2.11).

Les résidents d’établissements de soins de longue durée (SLD) ont été particulièrement exposés
au risque de contracter le COVID‑19 et d’en mourir. En raison de l’âge avancé de nombreux résidents,
du manque d’équipements de protection individuelle (EPI), aussi bien pour les résidents que pour le
personnel  soignant  (ou de leur  utilisation insuffisante),  et  de l’inefficacité  de la  lutte  contre les
contaminations, nombre de ces établissements ont été des foyers infectieux où le virus s’est propagé
rapidement – au début de la pandémie, surtout.

Le COVID‑19, révélateur et facteur aggravant des disparités sociales
Pour les catégories sociales défavorisées, le risque d’être contaminé par le virus, de développer

une forme grave de la maladie et d’en mourir a été élevé. Cela tient à une probabilité importante de
travailler dans des conditions difficiles, à moins de possibilités de télétravail, à davantage de contacts
en raison d’une plus grande promiscuité à la maison et au travail, et à une forte prévalence des
principaux facteurs de risque. De nouvelles données portant sur les pays de l’OCDE montrent,
notamment, que le risque de contamination et de séquelles est particulièrement élevé parmi les
groupes ci‑après :

• Les habitants de zones défavorisées, ainsi qu’il ressort d’études sur l’Allemagne, la Belgique, la
Colombie, l’Italie et le Royaume‑Uni (Angleterre). Au Royaume‑Uni, par exemple, entre mars et

Graphique 2.11. Décès par COVID‑19 certains ou probables, par million d’habitants parmi les groupes
de population les plus âgés (jusqu’à mai 2021)
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juillet 2020, le taux de mortalité due au COVID‑19 dans les zones les plus déshéritées était 2.2 fois
plus élevé, en Angleterre, que dans les zones les moins démunies (ONS, 2020[55]).

• Les personnes à faibles revenus, comme le montrent des études réalisées en Belgique, en
Corée, au Luxembourg, aux Pays-Bas et en Suède. Ainsi, en Belgique, la surmortalité parmi le
décile  inférieur  de  revenu était  le  double  de  celle  du  décile  supérieur  (Decoster,  Minten  et
Spinnewijn, 2020[56]).

• Les personnes ayant un faible niveau d’instruction, comme observé en Belgique et en Suède.
En Suède, par exemple, les hommes et les femmes ayant achevé leur scolarité à la fin du primaire
affichaient des taux de mortalité due au COVID‑19 supérieurs de 24 % et 51 % respectivement à
ceux des hommes et des femmes ayant un niveau d’études post-secondaires (Drefahl et al.,
2020[57]).

• La plupart des minorités ethniques ; on l’a vu dans des études sur le Brésil, le Canada, les États-
Unis, le Mexique, la Nouvelle‑Zélande et le Royaume‑Uni. Au Brésil, le risque de mortalité liée au
COVID‑19 était 1.5 fois supérieur parmi la population noire, malgré un taux d’incidence plus élevé
dans la population blanche (Martins-Filho et al., 2021[58]).

• Les immigrés et leur famille, d’après des études concernant le Danemark, la France, l’Italie, le
Luxembourg,  la  Norvège,  le  Royaume‑Uni  et  la  Suède.  En Norvège,  par  exemple,  les  taux
d’admission à l’hôpital pour le COVID‑19 étaient trois fois plus élevés pour les personnes nées à
l’étranger (NIPH, 2021[59]).

Si la nature générale de ces disparités est sans équivoque, une grande dispersion des résultats
est observée, en raison, pour partie, de différences méthodologiques touchant entre autres à la
conception des études et à la période d’observation. On trouvera dans le Tableau 2.1 des précisions
sur  les  sources  d’information  disponibles  au  sujet  des  inégalités  socioéconomiques  et
démographiques à l’égard des principales variables liées au COVID‑19, comme les contaminations,
les hospitalisations et la mortalité.

Tableau 2.1. Impact des inégalités socioéconomiques et démographiques sur les résultats du
COVID‑19, sélection d’études

Indicateur de la
situation

socioéconomique
(SSE)

Résultats du COVID‑19

Précarité
économique

• En Allemagne, alors que l’incidence du COVID‑19 était initialement plus élevée dans les zones moins défavorisées, cette
tendance s’est finalement inversée au fur et à mesure que l’incidence a augmenté dans les zones les plus défavorisées et a
diminué dans les zones peu démunies (Wachtler et al., 2020[60] ; Hoebel et al., 2021[61]).

• En Belgique, la surmortalité chez les catégories les plus démunies a été supérieure à celle enregistrée chez la population la
moins démunie, de 11 % lors du pic de la première vague et de 13 % lors du pic de la deuxième vague (Bourguignon et al.,
2020[62]).

• En Colombie, le risque de décès lié au COVID‑19 était supérieur de 73 % chez les personnes issues de milieux défavorisés par
rapport aux plus aisées (Cifuentes et al., 2021[63]).

• Aux États-Unis, les comtés les plus défavorisés ont systématiquement déclaré des taux de mortalité supérieurs à ceux des
comtés plus favorisés (Chen et Krieger, 2020[64]). Une hausse de 5 % des mauvaises conditions de logement par comté a été
associée à une augmentation de 42 % du risque relatif de mortalité due au COVID‑19 (Ahmad et al., 2020[65]).

• En Italie, le rapport de taux d’incidence du COVID‑19 entre le quintile de revenu le plus bas et le quintile de revenu le plus élevé
a augmenté après le confinement, passant de 1.14 à 1.47 (Mateo-Urdiales et al., 2021[66]).

• Au Royaume‑Uni, le taux de mortalité due au COVID‑19 a été 2.2 fois plus élevé dans les zones les plus démunies que dans les
zones les moins démunies en Angleterre, et 1.85 fois plus élevé au Pays de Galles, entre mars et juillet 2020 (ONS, 2020[55]).
Entre mars et mai 2020, les hommes appartenant au quintile le plus bas en Angleterre affichaient un taux de mortalité 2.3 fois
supérieur à celui des hommes appartenant au quintile le plus élevé, tandis que le taux de mortalité des femmes appartenant au
quintile le plus bas était 2.4 fois supérieur à celui des femmes du quintile le plus élevé (Public Health England, 2020[67]).
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Tableau 2.1. Impact des inégalités socioéconomiques et démographiques sur les résultats du
COVID‑19, sélection d’études (suite)

Indicateur de la
situation

socioéconomique
(SSE)

Résultats du COVID‑19

Revenu • En Belgique, la surmortalité chez les hommes et les femmes appartenant au décile de revenu le plus bas était deux fois plus
élevée que chez les personnes appartenant au décile de revenu le plus élevé (Decoster, Minten et Spinnewijn, 2020[56]).

• En Corée, le risque pour les personnes de milieux défavorisés de contracter le COVID‑19 était plus élevé de 19 % que pour les
personnes issues de milieux plus aisés (Oh, Choi et Song, 2021[68]). Le taux de mortalité des bénéficiaires de l’aide médicale
était sept fois plus élevé que celui des bénéficiaires du service national d’assurance maladie (Lee et al., 2021[69]).

• Au Luxembourg, les cas de COVID‑19 parmi les catégories à faible revenu étaient supérieurs de plus d’un tiers (37 %) à ceux
enregistrés parmi les catégories à haut revenu, même si le nombre de décès par habitant était plus élevé chez les dernières
(Berchet, à paraître[70]).

• Aux Pays-Bas, le risque relatif de mortalité liée au COVID‑19 était deux fois plus élevé chez les ménages les plus modestes que
chez les ménages appartenant à la catégorie de revenu la plus élevée (Statistics Netherlands, 2021[71]).

• En Suède, les hommes appartenant au tercile de revenu le plus bas ont enregistré une mortalité supérieure d’environ 75 % à
celle des hommes appartenant au tercile de revenu le plus élevé, tandis que chez les femmes l’écart s’est établi à 26 % (Drefahl
et al., 2020[57]).

Niveau d’études • En Allemagne, les personnes ayant un faible niveau d’études étaient plus exposées au risque de développer une forme grave
de la maladie : en effet, ce risque concernait 69.8 % d’entre elles, contre 40.9 % des personnes ayant un niveau d’études élevé.

• En Belgique, les adultes âgés n’ayant pas atteint la fin du primaire ont enregistré un taux de mortalité due au COVID‑19
supérieur de près de 40 % à celui des diplômés du supérieur (Decoster, Minten et Spinnewijn, 2020[56]).

• En Suède, les hommes et les femmes ayant arrêté leur scolarité à la fin du primaire affichaient des taux de mortalité due au
COVID‑19 supérieurs de 24 % et 51 % respectivement à ceux des hommes et des femmes ayant un niveau d’études post-
secondaires, tandis que pour les hommes et les femmes ayant achevé leurs études secondaires, les écarts s’établissaient
respectivement à 25 % et 38 % (Drefahl et al., 2020[57]). L’impact du niveau d’études était plus marqué chez les jeunes et les
femmes tous âges confondus (National Board of Health and Welfare, 2021[73]).

Origine ethnique • Au Brésil, le risque de mortalité liée au COVID‑19 était 1.5 fois supérieur parmi la population noire, malgré un taux d’incidence
plus élevé dans la population blanche, et les Brésiliens noirs et pardos admis à l’hôpital présentaient un risque de mortalité qui
était 1.3‑1.5 fois plus élevé que chez les Brésiliens blancs (Martins-Filho et al., 2021[58]).

• Au Canada, le taux de mortalité due au COVID‑19 dans les localités qui comptent les plus fortes proportions de membres des
minorités visibles était environ deux fois plus élevé que dans celles affichant la plus faible proportion de membres issus des
minorités visibles (Subedi, Greenberg et Turcotte, 2020[74]).

• Aux États-Unis, le risque d’hospitalisation liée au COVID‑19 était 2.8 à 3.5 fois plus élevé, et le risque de mortalité 2.0 à 2.4 fois
plus élevé, chez les Amérindiens, les autochtones d’Alaska et les personnes hispaniques, latino‑américaines, noires et
afro‑américaines, que chez les résidents blancs non hispaniques (Centers for Disease Control and Prevention, 2021[75])

• Au Mexique, le risque de décès lié au COVID‑19 était plus élevé chez les populations autochtones que chez les non-
autochtones, le risque de décès à l’hôpital des premiers étant 1.13 fois plus élevé (Ibarra-Nava et al., 2021[76]).

• En Nouvelle‑Zélande, le risque d’issue plus grave était plus de deux fois (2.15) plus élevé pour les personnes d’origine
asiatique, et près de trois fois (2.76) plus élevé pour les personnes originaires du Pacifique que pour celles d’origine
européenne ou autre (Jefferies et al., 2020[77]).

• Au Royaume‑Uni, les hommes noirs africains ont affiché un taux de mortalité due au COVID‑19 qui était 3.7 fois supérieur à
celui des hommes blancs britanniques lors de la première vague de la pandémie. Pendant la deuxième vague, les minorités
ethniques sont restées exposées à un risque élevé de décès, mais les écarts entre la plupart des groupes (à l’exclusion des
personnes originaires du Bangladesh et du Pakistan) ont été moins marqués que lors de la première vague de la pandémie
(ONS, 2021[78])..
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Tableau 2.1. Impact des inégalités socioéconomiques et démographiques sur les résultats du
COVID‑19, sélection d’études (suite)

Indicateur de la
situation

socioéconomique
(SSE)

Résultats du COVID‑19

Statut migratoire • Au Danemark (Région-Capitale), les immigrés originaires de pays non européens et leurs descendants ont représenté 26 % de
l’ensemble des contaminations par le COVID‑19, alors qu’ils ne représentent que 13 % de la population de la région (Statens
Serum Institut, 2020[79]).

• En France, par rapport à la même période en 2019, la mortalité a augmenté de 22 % chez les personnes nées dans le pays en
mars-avril 2020, mais de 54 % chez les personnes nées au Maghreb, de 91 % chez celles qui sont nées en Asie et de 114 %
chez les personnes originaires d’Afrique hors Maghreb (Papon et Robert-Bobée, 2020[80]).

• En Italie, les personnes originaires de pays affichant un faible indice de développement humain (IDH) étaient 1.39 fois plus
susceptibles d’être hospitalisées et 1.32 fois plus susceptibles de mourir que les personnes nées en Italie (Fabiani et al., 2021).

• Au Luxembourg, les personnes nées à l’étranger étaient 1.18 plus susceptibles de contracter le COVID‑19, mais la
surmortalité chez les résidents nés à l’étranger était quasiment moitié moindre (57 %) que chez les personnes nées au
Luxembourg (Berchet, à paraître[70]).

• En Norvège, les taux d’admissions à l’hôpital pour le COVID‑19 ont été trois fois plus élevés pour les personnes nées à
l’étranger (et plus de 15 fois plus élevés pour les personnes nées au Pakistan ou en Somalie) que pour celles nées en Norvège
(NIPH, 2021[59]).

• En Suède, la surmortalité pour les plus de 65 ans entre mars et mai 2020 a été plus de dix fois plus élevée chez les immigrés
originaires d’Iraq, de Somalie et de Syrie (220 %) que chez les personnes nées en Suède, en Europe ou en Amérique du Nord
(Hansson et al., 2020[81]). Le risque de mortalité due au COVID‑19 pour les personnes originaires du Moyen-Orient et de
l’Afrique du Nord était plus élevée que celle des personnes nées en Suède, par un facteur supérieur à trois chez les hommes et
égal à 2 chez les femmes (Drefahl et al., 2020[57]).

• Au Royaume‑Uni, la hausse de la surmortalité a été bien plus importante chez les personnes nées à l’étranger que parmi celles
nées dans le pays. Par rapport à la moyenne des dernières années, le taux de mortalité, entre mars et mai 2020, a été multiplié
par 1.7 pour les personnes nées dans le pays, mais par plus de 3 pour les personnes nées en Afrique orientale et australe, au
Moyen-Orient, en Asie du Sud-Est et dans les Caraïbes, et par 4.5 pour les immigrés originaires d’Afrique centrale et
occidentale (Public Health England, 2020[67]).

L’impact des disparités socioéconomiques sur les contaminations par le COVID‑19 et leurs
conséquences a évolué tout au long de la pandémie. Les données recueillies en Allemagne, en
Autriche et en Nouvelle‑Zélande donnent à penser que la pandémie a souvent débuté au sein de
milieux de statut socioéconomique élevé, mais qu’au fil  du temps, elle s’est déplacée vers des
groupes  socioéconomiques  défavorisés,  qu’elle  a  frappés  plus  durement  (Wachtler  et  Hoebel,
2020[82] ; The Austrian National Public Health Institute, 2021[83]). Au Royaume‑Uni (Angleterre),
l’impact des disparités socioéconomiques sur les résultats a été particulièrement prononcé lors du
premier pic de la pandémie, mais il s’est quelque peu atténué pour certains groupes, notamment les
personnes noires originaires d’Afrique et des Caraïbes (ONS, 2021[78]).

Outre les effets du COVID‑19 sur le plan de la santé, certains éléments indiquent que la vitesse
de déploiement du vaccin a également varié d’une catégorie de la population à l’autre. En France, fin
septembre 2021, les habitants des zones les plus démunies continuaient d’afficher des taux de
vaccination inférieurs à ceux des habitants des zones les moins démunies, tous groupes d’âge
confondus ; et cet écart était plus marqué chez les 20‑39 ans (67 % contre 81 % avec au moins une
vaccination  partielle)  (Assurance  Maladie,  2021[84]).  Aux  États-Unis,  le  dispositif  de  suivi  des
données sur le COVID‑19 (CDC data tracker) a mis en évidence qu’à la mi‑octobre 2021, le nombre
de personnes possédant un schéma vaccinal complet était plus faible parmi la population noire que
parmi la population blanche ou d’origine asiatique (CDC, 2021[85]).
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Les professionnels de la santé et des soins de longue durée ont d’emblée été
durement frappés par la pandémie, et les vastes répercussions sur leur bien-être
risquent de perdurer

Les professionnels de la santé et des soins de longue durée ont été en première ligne tout au
long de la pandémie de COVID‑19, et beaucoup plus exposés au virus que d’autres professions. Il a
été reconnu que les personnes exerçant à l’hôpital et en maison de retraite en particulier étaient les
plus exposées (Nguyen et al., 2020[86]). Les répercussions sur les professionnels de santé et des
soins de longue durée ont été particulièrement fortes en 2020, faute d’équipements adaptés de
protection individuelle au début de la pandémie. Sur la base de données partielles communiquées
par les pays dans leurs « cahiers d’observation », l’OMS a fait savoir que les professionnels de
santé représentaient 8 % de l’ensemble des cas de COVID‑19 recensés en 2020 à l’échelle
mondiale6 (OMS, 2021[87]). Cette proportion avoisinait les 10 % au cours des trois premiers mois
de la pandémie avant de tomber à 2.5 % au mois de septembre. Sur la douzaine de pays de l’OCDE
dont les rapports de suivi  épidémiologique ont pu être consultés, le Mexique est celui où les
soignants ont été le plus largement contaminés. Fin septembre 2021, plus de 278 000 cas y avaient
été recensés parmi ces professionnels, ainsi que plus de 4 400 décès (Gobierno de México,
2021[88]). Les professionnels de santé comptent ainsi pour 8 % environ de l’ensemble des cas
enregistrés et pour près de 2 % des décès comptabilisés dans le pays. Par comparaison, aux Pays-
Bas, ils représentent une proportion analogue du total des malades comptabilisés (10 %), mais
sensiblement moindre de l’ensemble des décès (0.2 %) (RIVM, 2021[89]). Les données doivent
toutefois être interprétées avec prudence, en particulier lorsqu’elles sont comparées d’un pays à
l’autre, en raison notamment de capacités de tests différentes et de ce que l’on entend dans chaque
pays par professionnels de santé.

La pandémie a aussi eu des répercussions sur la future génération de soignants, dont les
systèmes de santé ressentiront  sans doute les effets dans les années à venir.  Les études de
médecine ont été fréquemment interrompues : les cours magistraux ont été donnés en ligne et les
stages cliniques parfois annulés pour éviter les risques de contamination (Ferrel et Ryan, 2020[90]).
Le report des stages de formation clinique en milieu hospitalier est susceptible de déboucher sur la
création de listes d’attente et de causer un engorgement des filières de spécialisation ouvertes aux
étudiants en médecine, comme cela s’observe déjà au Costa Rica.

Les conséquences de la pandémie sur l’état de santé des soignants sont allées souvent bien au-
delà d’une probabilité plus élevée de contracter le COVID‑19. La pression constante due à la lourde
charge de travail a également nui au bien-être de nombreux professionnels de santé et travailleurs
sociaux,  d’où  la  forte  incidence  des  cas  de  détresse  psychique,  d’épuisement,  d’anxiété,  de
dépression et de stress (Encadré 2.2) (Greenberg et al., 2020[91] ; Heesakkers et al., 2021[92] ;
Denning et al., 2021[93]).

Dans tous les pays, les professionnels de la santé et des soins de longue durée ont été les cibles
prioritaires des campagnes de vaccination en vue de les protéger eux-mêmes ainsi que leurs patients.
Pourtant, la vaccination a progressé lentement pour certains métiers de la santé dans quelques pays.
Aux États-Unis, des recherches ont montré qu’en mars 2021, alors que 75 % des médecins des
établissements de soins de longue durée étaient déjà vaccinés (schéma complet), les taux étaient
beaucoup plus faibles chez le personnel infirmier (57 %) et les aides-soignants (46 %) dans ces
mêmes structures (Lee et al., 2021[94]). Des résultats analogues ont été observés en France où, à la
mi-juillet 2021, les médecins (76 %) étaient plus susceptibles d’être vaccinés au moins partiellement
que le personnel infirmier (62 %) ou les aides-soignants (55 %) (Santé publique France, 2021[95]).
Pour améliorer les taux de vaccination, un certain nombre de pays, dont la France et l’Italie, ont rendu
le vaccin obligatoire pour les soignants.
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Encadré 2.2. La prise en charge des malades du COVID‑19 a eu un impact sur la santé
mentale des professionnels de santé

Les répercussions de la pandémie sur la santé mentale ont été particulièrement marquées chez les médecins, le
personnel infirmier, les professionnels des soins de longue durée et les autres agents de santé travaillant au plus près
des patients. Depuis le début de la pandémie, les personnels de santé ont déclaré des taux élevés d’anxiété, de
dépression, d’épuisement et de rotation du personnel. Dans une enquête menée auprès de la population active dans
l’ensemble de l’Union européenne, 70 % des travailleurs du secteur de la santé – plus que tout autre secteur d’activité –
déclarent estimer que leur emploi les expose au risque de contracter le COVID‑19 (Eurofound, 2020[96]).

• Dans une enquête menée en mars 2020 auprès des professionnels de la santé en Italie, près de la moitié (49 %) ont
fait  état  de  symptômes du  syndrome de  stress  post-traumatique  et  un  quart  d’entre  eux  de  symptômes de
dépression. Les travailleurs situés en première ligne étaient beaucoup plus susceptibles de présenter des troubles de
stress post-traumatique que ceux n’ayant pas déclaré travailler auprès de malades du COVID‑19 (Rossi et al.,
2020[97]).

• Dans  une  enquête  menée  en  avril  2020  auprès  des  professionnels  de  la  santé  en  Espagne,  près  des
trois‑cinquièmes des répondants ont fait état de symptômes d’anxiété (59 %) et/ou de troubles de stress post-
traumatique (57 %), près de la moitié (46 %) présentant des symptômes de dépression (Luceño-Moreno et al.,
2020[98]).

• En Angleterre (Royaume‑Uni), près de la moitié des répondants à l’enquête de la NHS auprès de ses agents (44 %)
ont déclaré se sentir malades en raison de stress lié au travail au cours de l’année précédente, soit 9 % de plus
qu’en 2019 (NHS, 2021[99]).

• Aux États-Unis, dans une enquête menée auprès des professionnels de santé exerçant en première ligne, plus des
trois cinquièmes (62 %) ont déclaré que le stress ou l’inquiétude lié(e) au COVID‑19 avait des effets négatifs sur leur
santé mentale, et près de la moitié (49 %) ont indiqué que le stress avait eu des répercussions sur leur santé physique
(Kirzinger et al., 2021[100]). Un tiers des répondants a déclaré avoir besoin ou avoir bénéficié de services d’aide à la
santé mentale en raison de la pandémie (Kirzinger et al., 2021[100]).

• Selon les indications disponibles, les effets négatifs de la pandémie sur la santé mentale du personnel infirmier
auraient été plus marqués que chez les médecins (De Kock et al., 2021[101]). Dans une enquête menée auprès de
33 associations nationales du personnel infirmier, les trois cinquièmes ont déclaré recevoir parfois ou régulièrement
des messages d’infirmiers/infirmières faisant état de détresse psychique liée à la pandémie (International Council of
Nurses, 2020[102]).

Les effets à plus long terme du COVID‑19 sur les systèmes de santé et la société continuent
de se manifester

La nécessité de se préparer et de faire face à l’afflux de malades du COVID‑19 a largement
perturbé et mis à l’épreuve les systèmes de santé pendant la pandémie. En effet, des patients qui
avaient besoin de divers soins n’ont plus eu qu’un accès réduit  aux services. La crainte de la
pandémie et les règles de distanciation sociale mises en place pour endiguer le virus ont, d’autre part,
nui à l’équilibre psychique de beaucoup, surtout parmi les jeunes et les professionnels de santé. Dans
le même temps, les mesures visant à limiter la propagation du virus ont aussi eu quelques « effets
secondaires » positifs sur certains résultats en matière de santé (Encadré 2.3)

Les répercussions sur la santé mentale sont immenses
La crise du COVID‑19 a pesé lourdement et de manière négative sur l’état de santé mentale de la

population. Les facteurs de risque associés à une santé mentale fragile – l’insécurité financière, le
chômage et la peur – n’ont fait que se renforcer durant la pandémie. Au même moment, les facteurs
de protection – les liens sociaux, l’emploi, la formation et la scolarité, l’accès à la pratique sportive, les
habitudes, l’accès aux services de santé – se sont détériorés. Dans bien des pays, la détresse
psychique de la population a grandi lorsque les premiers effets de la crise du COVID‑19 se sont fait
sentir, en mars-avril 2020, à travers la hausse des contaminations, des hospitalisations et des décès
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et la mise en place de mesures de distanciation sociale et d’autres dispositifs comme la fermeture des
établissements scolaires et des commerces.

• La prévalence de l’anxiété et de la dépression dans les premiers mois de l’année 2020 était au
moins le double de celle observée les années précédentes, et ce dans bien des pays, notamment
en Belgique, aux États-Unis, en France et au Royaume‑Uni (Graphique 2.12) (OCDE, 2021[108]).

• En réponse à une étude du Commonwealth Fund menée en août 2020, au moins 10 % des adultes
ont  déclaré connaître,  depuis le début de l’épidémie,  des états de stress,  d’angoisse ou de
profonde tristesse qu’ils avaient du mal à surmonter seuls.

La crise se poursuivant, les conséquences sur la santé mentale de la population ne sont pas
restées stables. On observe dans de nombreux pays une corrélation entre l’augmentation de la
détresse psychique, la rigueur des mesures de confinement et la hausse des cas de COVID‑19 et des
décès liés au virus.

• Aux États-Unis, en France et au Royaume‑Uni, la prévalence des symptômes d’anxiété et de
dépression a augmenté lors des pics de contaminations et de décès par le COVID‑19 et de la mise
en place de mesures d’endiguement renforcées (Santé publique France, 2021[109] ; Public Health
England, 2021[110] ; National Center for Health Statistics, 2021[111]).

• Aux Pays-Bas, les participants à une étude de suivi de la santé mentale pendant la pandémie ont
fait état d’une très mauvaise santé mentale au cours des deux premiers trimestres de 2021 (CBS,
2021[112]). En Australie, le nombre de cas de COVID‑19 a culminé au début de la pandémie en
mars 2020, puis de nouveau en août 2020 et à l’été 2021.

• En juin 2021, un Australien sur cinq déclarait un niveau élevé ou très élevé de détresse psychique
(20 %), et des niveaux analogues ont été enregistrés en mars 2021 (20 %) et en novembre 2020
(21 %) (Australian Institute of Health and Welfare, 2021[113]). Les niveaux de détresse psychique

Encadré 2.3. Les mesures de santé publique visant à limiter la propagation du virus du
SARS‑CoV‑2 et les changements de comportement qui y sont associés ont également

eu des effets positifs sur la santé
Pour ralentir la propagation du SARS‑CoV‑2, les pays de l’OCDE ont mis en œuvre un large éventail de mesures

d’endiguement et d’atténuation, notamment la distanciation sociale, le port obligatoire du masque dans de nombreux
lieux publics,  les restrictions de déplacement,  la fermeture des établissements scolaires et  des commerces non
essentiels, et la mise en place de périodes de couvre‑feu et de confinement total. Ces mesures ont eu des effets positifs
sur certains résultats en matière de santé :

• Schranz et al. ont mis en évidence en Allemagne une réduction des contaminations déclarées par les virus de la
rougeole (‑86 %), du paludisme (‑73 %), du VIH (‑22 %) et d’autres maladies infectieuses entre mars et juillet 2020,
par rapport à la même période en 2019 (Schranz et al., 2021[103]), probablement sous l’effet des mesures de
distanciation sociale.

• Dans l’Union européenne, le nombre de morts sur les routes a diminué en 2020 de 17 % (soit 4 000 décès de
moins) par rapport à 2019 (Commission européenne, 2021[104]).

• La pandémie de COVID‑19 a davantage sensibilisé aux maladies infectieuses de manière générale et, dans de
nombreux pays,  cette  vigilance aura  contribué à  accroître  le  recours  au vaccin contre la  grippe  chez les
populations à risque. En Italie, la part de personnes âgées de 65 ans et plus qui se sont fait vacciner contre la grippe
saisonnière a augmenté en 2020‑21 pour s’établir à 65.3 %, contre 54.6 % lors de la précédente épidémie de grippe
(Ministero della Salute, 2021[105]). En Angleterre, cette proportion est passée de 72.4 % à 80.9 % (Public Health
England, 2021[106]).

• La qualité de l’air s’est améliorée dans de nombreuses régions du monde en 2020. En Asie du Sud et en Amérique
du Sud, par exemple, la concentration moyenne en PM2.5 (particules fines nuisant gravement à la santé puisqu’elles
peuvent pénétrer profondément dans l’appareil respiratoire) a chuté d’environ 30‑40 % pendant les périodes de
confinement total par rapport aux mêmes périodes en 2015‑19 (WMO, 2021[107]).
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étaient également plus élevés dans les États les plus touchés par les cas de COVID‑19 et les
mesures de confinement (ibid.).

• Une enquête d’EUROFOUND sur le bien‑être mental dans les pays de l’UE montre que le risque
de dépression était plus élevé, toutes classes d’âges confondues, au début de 2021 qu’à aucun
autre moment de la crise jusqu’à aujourd’hui (Eurofound, 2021[114]).

La détresse psychique a particulièrement touché les catégories socialement
défavorisées et les jeunes

Certaines catégories de population ont particulièrement souffert de la crise du COVID‑19 sur le
plan psychique, notamment les individus dont l’emploi est relativement précaire, les moins qualifiés,
les bas revenus et les jeunes.

Au  Royaume‑Uni,  par  exemple,  les  individus  les  plus  anxieux  se  rencontraient
systématiquement parmi les moins instruits ou les plus modestes, et ce pendant 20 semaines à
compter du mois de mars 2020 (Fancourt, Steptoe et Bu, 2021[115]). Cependant, l’évolution des liens
entre  santé  mentale  et  situation  socioéconomique  (SSE)  n’est  pas  homogène  pour  toutes  les
catégories de la population. Il est en effet difficile de déterminer si la santé mentale des personnes
modestes  s’est  détériorée  davantage  ou  plus  rapidement  qu’en  moyenne  dans  la  population
générale. Aux États-Unis, par exemple, il est ressorti d’une enquête conduite en avril 2020 que le
recul de la satisfaction à l’égard de la vie et la progression des symptômes dépressifs étaient plus nets
chez les personnes à la situation socioéconomique élevée que chez les personnes plus modestes,
par rapport aux résultats d’une enquête datant de 2019.

Dans de nombreux pays de l’OCDE, les problèmes de santé mentale autodéclarés sont plus
fréquents chez les jeunes que chez d’autres classes d’âge (OCDE, 2021[116]). La proportion plus
élevée de jeunes souffrant d’anxiété et de dépression s’inscrit à rebours des tendances constatées
ces dernières années, et tend à montrer que la santé mentale des jeunes a été davantage mise à
l’épreuve pendant la crise du COVID‑19. En 2014, la proportion des 15‑24 ans déclarant souffrir de

Graphique 2.12. Estimations nationales de la prévalence de la dépression ou des symptômes
dépressifs chez les adultes avant la crise du COVID‑19, 2020 et 2021
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Note : Dans la mesure du possible, les estimations de la prévalence pour 2020 correspondent à la période mars-avril 2020, et celles de 2021 à la période
mars-avril 2021. Les instruments d’enquête utilisés pour évaluer les états dépressifs et les échantillons de population diffèrent d’un pays à l’autre et, dans
certains cas, d’une année à l’autre, ce qui empêche de comparer directement les données. La plupart des enquêtes nationales portent sur la population
adulte de plus de 18 ans.
Source : Sources de données nationales mentionnées dans OCDE (2021[108]), « Apporter une réponse englobant toutes les composantes de la société
face aux conséquences de la crise du COVID‑19 sur la santé mentale », https://doi.org/10.1787/f4d9703f-fr.
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dépression chronique était estimée à 3.6 % dans l’Union européenne, soit beaucoup moins que dans
l’ensemble de la population (6.9 %) (Eurostat, 2014[117]).

• Des données pour la Belgique,  les États-Unis et  la France montrent  que la prévalence des
symptômes d’anxiété et de dépression chez les jeunes était supérieure d’environ 30 à 80 % à celle
constatée au sein de la population générale en mars 2021.

• Au Canada, une enquête menée en mai 2020 montre que 27 % des 15‑24 ans souffraient de
symptômes anxieux légers à graves, ce qui est nettement supérieur à la proportion de 19 %
observée chez les 25‑64 ans (Statistique Canada, 2020[118]).

• Au Japon, 31 % des 20‑29 ans présentaient des symptômes dépressifs, contre 18 % des adultes
plus âgés, d’après les réponses à une enquête datant de juillet 2020 (Fukase et al., 2021[119]).

La crise du COVID‑19 a perturbé l’organisation des services de santé mentale, partout dans le
monde. Une étude de l’OMS portant sur le deuxième trimestre de 2020 révèle que plus de 60 % des
pays font état de telles perturbations (OMS, 2020[120]). Certains signes dénotent un accroissement
simultané de la demande d’accompagnement psychique dans les pays de l’OCDE et des besoins non
satisfaits en ce domaine. Dans une enquête du Commonwealth Fund menée entre mars et mai 2020,
parmi ceux ayant déclarés avoir besoin de recevoir des soins de santé mentale, 68 % des adultes au
Royaume‑Uni et 69 % des adultes aux États-Unis ont déclaré ne pas être en mesure d’obtenir de tels
soins (Commonwealth Fund, 2020[121]). Aux Pays-Bas, lors du premier confinement en 2020, la
demande de soins de généralistes pour prendre en charge un état anxieux ou dépressif a diminué, et
le taux de contacts avec un médecin généraliste est resté inférieur à celui des années précédentes,
même  après  l’assouplissement  des  mesures  de  confinement.  Cependant,  lors  du  deuxième
confinement qui a débuté en décembre 2020, la demande de prise en charge pour troubles dépressifs
et anxieux a augmenté (NIVEL, 2021[122]).

Les mesures d’endiguement ont entraîné une hausse des comportements à risque et
des violences familiales

Les mesures d’endiguement et d’atténuation mises en œuvre dans la plupart des pays ont eu un
effet préjudiciable sur les habitudes de beaucoup. Ces modifications du mode de vie peuvent être
suivies de conséquences durables sur la santé des individus.

• Bien qu’aucune modification significative de la consommation d’alcool n’ait été signalée entre 2019
et 2020 dans quatre des cinq pays de l’OCDE pour lesquels des données sont disponibles, une
analyse récente de l’OCDE sur l’impact de la pandémie de COVID‑19 sur les habitudes de
consommation d’alcool  a montré qu’une plus grande proportion de la population buvait  plus
souvent (OCDE, 2021[123]). La tendance est particulièrement marquée chez les femmes, les
parents  de  jeunes  enfants,  les  personnes  à  revenus  élevés  et  celles  qui  présentent  des
symptômes anxieux ou dépressifs.

• D’après des recherches récentes qui restent à confirmer, il semblerait en outre que les périodes de
confinement  se  soient  accompagnées  d’une  diminution  de  l’activité  physique  et  d’une
augmentation des comportements sédentaires (Stockwell et al., 2021[124]).

• Il  semble  que  les  effets  de  la  pandémie  sur  le  tabagisme soient  mitigés,  certains  fumeurs
augmentant leur consommation quotidienne de cigarettes tandis que d’autres – notamment les
personnes âgées, comme en France et au Japon – fument moins, peut-être en raison de la
corrélation entre le tabagisme et les suites plus graves du COVID‑19 (voir le chapitre 4).

Les politiques d’endiguement et  d’atténuation mises en œuvre par de nombreux pays ont
fortement limité les déplacements et souvent confiné les gens à leur domicile pendant de longues
périodes. Ces restrictions ont empêché de nombreuses personnes, en particulier des femmes et des
enfants, de quitter un foyer violent, de chercher une aide extérieure ou de bénéficier d’une aide
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préventive,  et  ont  vraisemblablement  favorisé  une  explosion  des  violences  familiales,  dont  la
fréquence comme la gravité ont augmenté à l’égard des femmes et des enfants dans de nombreux
pays.

En France, les estimations officielles indiquent que les signalements de violences familiales ont
augmenté de plus de 30 % durant les dix premiers jours du confinement de mars 2020, tandis que les
informations en provenance du Canada, de l’Allemagne, de l’Espagne, du Royaume‑Uni et des États-
Unis ont montré que la demande d’hébergement d’urgence avait augmenté pendant la pandémie
avec la hausse des violences familiales (ONU Femmes, 2020[125]). À Londres (Royaume‑Uni), la
police  métropolitaine  a  indiqué  qu’entre  la  mi-mars  et  la  mi-juin  2020,  les  actes  de  violence
domestique  perpétrés  par  un  membre  de  la  famille  et  le  partenaire  actuel  ont  augmenté
respectivement de 16 % et de près de 9 %, mais que ceux infligés par un ancien partenaire ont
diminué de 9 % (Suleman et al., 2021[126]). Si les données d’une seule région métropolitaine ne
peuvent pas être extrapolées à l’échelle du pays, la tendance à l’augmentation des actes de violence
domestique perpétrés par les partenaires actuels et les membres de la famille, et à la diminution des
mauvais traitements infligés par d’anciens partenaires,  souligne l’impact  que les restrictions de
déplacement liées au COVID‑19 ont probablement eu sur les violences domestiques.

Les principaux services de soins primaires en personne ont reculé au deuxième
trimestre de 2020, mais le recours à la télémédecine a fortement augmenté

Lors de la phase initiale de la pandémie de COVID‑19, le durcissement des restrictions dans le
secteur de la santé et d’autres secteurs a fait que certains patients ont dû reporter leur prise en charge
ou renoncer totalement à de nombreux services essentiels de santé. Les consultations de soins
primaires en personne ont chuté, le nombre de consultations généralistes ayant diminué de 66 % au
Portugal, d’environ 40 % en Australie, de 18 % en Autriche et de 7 % en Norvège en mai 2020, par
rapport au même mois en 2019 (Graphique 2.13). Le déclin continu des consultations en personne
chez le généraliste aux mois de juillet et août 2020 en Australie reflète probablement la trajectoire de
l’épidémie dans ce pays, le nombre de cas ayant atteint un sommet en ces mois d’hiver de juillet et
août 2020 dans l’hémisphère Sud. Les données préliminaires de huit pays de l’OCDE indiquent que
les consultations médicales en personne ont diminué dans tous les pays sauf un en 2020 (voir le
chapitre 5). La prudence est de mise dans l’interprétation des données, dans la mesure où dans de
nombreux pays la diminution du nombre de consultations en personne a été compensée, du moins en
partie, par le développement des services de télésanté.

D’après les données en année pleine de quatre pays, le nombre de consultations médicales par
habitant (généraliste et  spécialiste) n’a pas varié de manière notable entre 2019 et 2020 dans
quelques pays (Graphique 2.14). En Australie, en Israël et en Norvège, l’augmentation du nombre de
téléconsultations par habitant a compensé en partie la diminution des visites en face‑à-face. De façon
générale, les services de téléconsultation ont pris de l’ampleur dans tous les pays (Encadré 2.4). Si la
pandémie a, de toute évidence, favorisé le décollage des services de télésanté, on ne sait pas encore
dans  quelle  mesure  le  recours  aux  consultations  à  distance  a  compensé  le  recul  des  visites
traditionnelles dans un plus large éventail  de pays. Comme pour d’autres outils numériques, le
recours aux technologies numériques de santé n’est pas réparti de manière égale dans la population,
certaines catégories – notamment les adultes âgés, les personnes à faible revenu et les personnes
peu instruites – étant moins susceptibles de rechercher en ligne des informations de santé (voir le
chapitre 5). Si la télémédecine permet d’éliminer certains obstacles à l’accès aux soins – par exemple
pour  les  personnes  vivant  dans  des  régions  isolées  –  il  se  peut  que le  recours  aux  services
numériques pendant la pandémie exacerbe aussi certaines inégalités antérieures à la pandémie.

De nombreux patients atteints de maladies chroniques ont vu leurs soins en personne fortement
perturbés pendant la pandémie. Il ressort de deux études consacrées aux perturbations induites dans
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le traitement de ces affections, et couvrant respectivement 163 et 47 pays, que c’est principalement la
prise en charge de l’hypertension et celle du diabète qui ont été interrompues ou perturbées par le
COVID‑19 (Chudasama et al., 2020[132] ; OMS, 2020[133]). Au Portugal, par exemple, le nombre
d’examens du pied pour les patients diabétiques a diminué de 24 % entre 2019 et 2020, tandis qu’aux
États-Unis, sur un échantillon représentatif au niveau national, les deux cinquièmes des adultes

Graphique 2.13. Évolution du nombre total de consultations chez le généraliste entre 2019 et 2020, sur
une base mensuelle, dans différents pays de l’OCDE
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Source : Australian Institute of Health and Welfare (2020[127]), « Impacts of COVID‑19 on Medicare Benefits Scheme and Pharmaceutical Benefits
Scheme  service  use  »,  https://www.aihw.gov.au/reports/health-care-quality-performance/covid-impacts-on-mbs-and-pbs/data  ;  Helsedirektoratet
(2020[128]),  «  Konsultasjoner  hos  fastleger  »,  https://www.helsedirektoratet.no/statistikk/statistikk-om-allmennlegetjenester/konsultasjoner-hos-
fastleger ; INAMI (2020[129]), « Monitoring COVID‑19: L’impact du COVID‑19 sur le remboursement des soins de santé », https://www.inami.fgov.be/fr/
publications/Pages/rapport-impact-COVID-19-remboursement-soins-sante.aspx ; Leitner (2021[130]), « Number of e‑Card consultations: Analysis of
eCard consultations during the pandemic/during the lockdown in 2020 », Serviço Nacional de Saúde (2021[131]) « Consultas Médicas nos Cuidados de
Saúde Primários », https://transparencia.sns.gov.pt/explore/dataset/evolucao-das-consultas-medicas-nos-csp/export/?sort=tempo.

Graphique 2.14. Consultations médicales (tous cadres de soins confondus) par habitant, 2019 et 2020
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Source : OCDE (2021[30]), « Statistiques de l’OCDE sur la santé », https://doi.org/10.1787/health-data-fr, collecte de données ponctuelle de l’OCDE sur
les téléconsultations, 2021.
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souffrant d’au moins une maladie chronique ont déclaré avoir reporté leurs soins ou y avoir renoncé
pendant la pandémie (Gonzalez et al., 2021[134] ; Serviço Nacional de Saúde, 2021[135]).

Une  rupture  momentanée  de  continuité  peut  également  être  observée  dans  le  cas  de  la
vaccination des enfants. Ainsi, le Brésil a enregistré une baisse de 20 % de la couverture vaccinale
des  plus  jeunes  en  avril-mai  2020,  par  rapport  aux  mois  de  janvier  et  février,  tandis  qu’au
Royaume‑Uni, les inoculations de vaccins hexavalents ont diminué de 7 %, et de 20 % pour le vaccin
ROR, au cours des trois semaines qui ont suivi l’introduction des mesures de distanciation sociale, par
rapport à la même période de l’année précédente (McDonald et al.,  2020[139] ;  Silveira et al.,
2021[140]). Toutefois, là où elles sont disponibles pour l’année complète, notamment en Belgique, en
Grèce et en Irlande, les données ne font apparaître qu’une légère variation globale entre 2019 et 2020
de la  vaccination  indispensable  des  enfants  contre  certaines  maladies,  par  exemple  contre  la
rougeole (OMS, 2021[141]). En Angleterre, par exemple, les inoculations sur 12 mois des vaccins
hexavalents n’ont chuté que de 0.1 % en 2020 par rapport à 2019 (Public Health England, 2021[142]).
Il semble que, dans la plupart des pays de l’OCDE, les éventuels retards par rapport au calendrier
recommandé de vaccination des enfants aient été vite rattrapés et qu’ils n’auront pas d’incidence
dans la durée sur la couverture vaccinale. Les effets sur les campagnes de vaccination des enfants
dans les pays à revenu faible et intermédiaire devraient être beaucoup plus marqués, avec des

Encadré 2.4. Recours généralisé aux services de télésanté
Dans 22 pays européens de l’OCDE, près de la moitié des adultes (45 %) indiquaient, en février-mars 2021, avoir

consulté un médecin à distance, que ce soit en ligne ou par téléphone (Graphique 2.15). Au Canada, 47 % des
personnes interrogées déclaraient, au mois de mai 2020, avoir eu recours aux services de télésanté pour prendre
conseil  auprès d’un médecin depuis le début de la pandémie (Association médicale canadienne, 2020[136]).  En
Australie,  en avril  2021, un adulte sur sept avait  sollicité l’un de ces services (y compris prise de rendez-vous,
ordonnances électroniques ou consultation  en ligne d’informations sur  la  santé)  au cours  des quatre  semaines
précédentes (Australia Bureau of Statistics, 2021[137]). Au Costa Rica, un tiers des consultations ont eu lieu à distance
en 2020, et le pays a enregistré une proportion similaire (34 %) sur les huit premiers mois de 2021.

Graphique 2.15. Dans les 22 pays de l’OCDE membres de l’UE, près de la moitié des
adultes ont consulté en ligne ou par téléphone pendant la pandémie

0
10
20
30
40
50
60
70
80
%

Note : Part de répondants ayant déclaré avoir consulté un médecin à distance (en ligne ou par téléphone) depuis le début de la
pandémie. Les résultats tirés d’une enquête en ligne peuvent ne pas être représentatifs de l’ensemble de la population. 1. Note : Les
données concernant le Luxembourg manquent de fiabilité.
Source : Eurofound (2020[138]), « Living, working and COVID‑19 dataset », https://www.eurofound.europa.eu/fr/data/covid-19/
quality-of-public-services.
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conséquences négatives potentiellement importantes pour la santé des enfants et la propagation de
maladies évitables par la vaccination.

De nombreux pays ont enregistré un recul initial du dépistage du cancer, ce qui
risque au fil du temps d’aggraver les résultats en matière de santé

Le dépistage, au moyen notamment de la mammographie et de la coloscopie, constitue un
élément majeur des programmes de prévention du cancer, la détection précoce de la maladie jouant
un rôle déterminant dans l’amélioration des taux de survie (voir le chapitre 6). Les données montrent
que le dépistage et l’orientation des malades du cancer ont été sensiblement retardés pendant la
pandémie. Dans sept pays de l’OCDE pour lesquels on dispose de données annuelles comparables,
la part de femmes ayant effectué un dépistage du cancer du sein au cours des deux dernières années
a diminué en moyenne de 5 points de pourcentage en 2020 par rapport à 2019 (Graphique 2.16).

Cette  baisse  de  l’activité  de  dépistage préventif  a  été  particulièrement  marquée dans  les
premiers mois de la pandémie :

• En Italie, les taux de dépistage du cancer du sein (‑54 %) et du cancer du col de l’utérus (‑55 %)
étaient en net repli entre janvier et mai 2020 par rapport à la même période de l’année précédente,
et sont restés inférieurs sur toute l’année 2020 par rapport à 2019 (OCDE/Observatoire européen
des systèmes et des politiques de santé, à paraître[143]).

• Les dépistages du cancer colorectal avaient reculé de 58 % en République tchèque en avril 2020,
et de 34 % en Autriche entre janvier et juillet, par rapport aux mêmes mois de l’année précédente
(OCDE/Observatoire européen des systèmes et des politiques de santé, à paraître[144]).

• En Australie, le dépistage du cancer du sein chez les femmes âgées de 50 à 69 ans a reculé de
20 % entre janvier et septembre 2020, par rapport aux mêmes mois de 2018. La baisse a été
particulièrement marquée entre mars et mai 2020, lorsque les services de dépistage BreastScreen
ont été suspendus (Australian Institute of Health and Welfare, 2021[145]). Cela étant, le volume

Graphique 2.16. La part de femmes ayant effectué un dépistage du cancer du sein au cours des deux
dernières années a diminué en 2020 par rapport à 2019
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hebdomadaire des examens effectués entre la fin juillet et la mi-septembre 2020 a excédé celui
relevé deux ans plus tôt,  ce qui autorise à penser que les éventuels reculs consécutifs à la
pandémie pourraient n’être que temporaires.

• En France, le dépistage du cancer du sein était en forte baisse sur le deuxième trimestre 2020
(‑56 % par rapport au T2 2019). À partir de septembre, toutefois, l’activité de dépistage a dépassé
les niveaux observés les années précédentes, le nombre d’examens hebdomadaires en janvier et
mai 2021 étant supérieur de 13 % aux chiffres correspondants en 2019 (OCDE/Observatoire
européen des systèmes et des politiques de santé, à paraître[146]).

Les retards et baisses d’activité dans le dépistage du cancer alourdissent la mortalité dans la
mesure où ils vont de pair avec des diagnostics tardifs. De nombreux pays de l’OCDE ont signalé des
retards dans le diagnostic du cancer et l’accès aux services de diagnostic pendant la pandémie,
notamment l’Australie, la Belgique, le Canada (Ontario), la Corée, le Danemark, la Finlande, la
France, l’Irlande, l’Italie, les Pays-Bas, la Slovénie et la Suède. Il a été estimé précédemment que
reporter de quatre semaines le traitement chirurgical du cancer augmentait le risque de décès de 7 %
environ ; un report équivalent, dans le cas d’un traitement systémique (chimiothérapie, par exemple)
ou d’un traitement par radiothérapie ferait croître ce risque de 13 % (Hanna et al., 2020[147]).

• Des données austaliennes indiquent que la pandémie a entraîné des perturbations dans la prise en
charge du cancer allant au-delà des programmes de dépistage préventif. Par rapport à la même
période en 2019, les interventions chirurgicales associées au cancer du sein ont diminué de 6 %
entre janvier et septembre 2020, et celles relatives au cancer colorectal de 4 %. Les baisses les
plus notables en termes d’actes chirurgicaux se sont produites dans les premiers mois de la
pandémie  (Cancer  Australia,  2020[148]).  Les  examens  de  diagnostic  pratiqués  en  cas  de
suspicion de cancer ont aussi diminué au début de la pandémie.

• En Belgique, la prise en charge du cancer ayant été perturbée par la pandémie, il  manquait
5 000 nouveaux diagnostics sur le nombre normalement attendu entre mars et septembre 2020
(Belgian Cancer Registry, 2020[149]).

• Au  cours  du  premier  semestre  de  2021  aux  Pays-Bas,  le  nombre  de  nouveaux  cancers
diagnostiqués était supérieur de 6 % à la moyenne sur la période correspondante pour 2017‑19,
conformément aux augmentations prévues en raison de l’évolution démographique. La hausse du
nombre de diagnostics pourrait également s’expliquer par un effet de rattrapage des diagnostics
qui n’ont pas été posés en 2020 (Netherlands Comprehensive Cancer Organisation, 2021[150]).

De nouvelles données commencent à montrer  les effets considérables que les retards de
dépistage  et  de  diagnostic  risquent  d’avoir  sur  la  survie.  Au  Royaume‑Uni  (Angleterre),  des
projections montrent que le diagnostic tardif de quatre formes de cancer fait augmenter la mortalité à
cinq ans d’environ 5 % au moins (dans le cas du cancer du poumon), voire de 16 % (dans le cas du
cancer colorectal) (Maringe et al., 2020[151]).

Les opérations non urgentes ayant été reportées pendant la pandémie, les délais
d’attente ont augmenté et les interventions chirurgicales ont été moins nombreuses

Pour renforcer les capacités des systèmes de santé et faire face à la flambée des cas de
COVID‑19, les interventions chirurgicales non urgentes ont été reportées dans de nombreux pays. En
conséquence, les délais d’attente pour de nombreuses interventions chirurgicales ont augmenté.
Dans sept pays de l’OCDE pour lesquels des données sont disponibles, les délais d’attente pour trois
actes chirurgicaux non urgents – la chirurgie de la cataracte et les arthroplasties de la hanche et du
genou – ont tous augmenté dans chacun des pays en 2020 par rapport à 2019 (Graphique 2.17). Pour
les patients inscrits sur liste d’attente, le délai médian avant de subir l’intervention a augmenté
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en 2020 de 88 jours pour l’arthroplastie du genou, de 58 jours pour l’arthroplastie de la hanche et de
30 jours pour la chirurgie de la cataracte, par rapport à 2019.

Le nombre d’opérations non urgentes nécessitant une hospitalisation, comme les arthroplasties
de la hanche ou du genou, a chuté dans de nombreux pays en 2020, avec une baisse de plus de 25 %
du nombre d’arthroplasties du genou en République tchèque et en Italie (Graphique 2.18). Des
baisses similaires ont également été observées pour les arthroplasties de la hanche et les chirurgies
de la cataracte (voir le chapitre 5).

Si  les premiers mois de la pandémie ont  eu des répercussions très marquées en termes
d’allongement des délais d’attente et de réduction du nombre de parcours de soins achevés, les
niveaux records d’hospitalisation de malades du COVID‑19 atteints ultérieurement ont également
apporté leur lot de perturbations, mais dans une moindre mesure. Au Royaume‑Uni, par exemple,
l’activité thérapeutique s’est effondrée entre mars et mai 2020, puis a connu un nouveau recul entre
novembre  2020  et  janvier  2021  –  quoique  moins  prononcé  que  la  première  fois  (The  Health
Foundation, 2021[152]). Le retard accumulé dans le traitement des patients ayant besoin d’une
intervention de chirurgie élective ne se rattrapera pas sans difficulté, en particulier dans les pays dont
les  capacités  hospitalières  sont  relativement  limitées,  et  pourrait  exiger  des  moyens financiers
supplémentaires dans la durée.

Les hospitalisations ont également diminué de manière générale, et en particulier
pour les soins cardiaques

En prévision de l’afflux de patients COVID‑19 nécessitant une prise en charge hospitalière et
pour répondre à cette demande, de nombreux pays ont augmenté le nombre de lits d’hôpitaux
disponibles en repensant les politiques de sortie de l’hôpital et en reportant les admissions prévues
pour des traitements non urgents. En conséquence, dans cinq pays de l’OCDE pour lesquels des
données sont disponibles, le nombre total d’admissions à l’hôpital a diminué dans tous les pays
entre 2019 et 2020, les baisses allant d’environ 7 % au Danemark à plus de 30 % en Lituanie, Italie et
Chili (Graphique 2.19).

Graphique 2.17. Les délais d’attente pour les patients devant subir une arthroplastie de la hanche se
sont allongés durant la pandémie
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De nombreux pays de l’OCDE ont également observé un recul des consultations et admissions
aux urgences. Dans l’ensemble, la fréquentation des services d’urgences a diminué en 2020 de plus
de 20 % au Canada (24 %), au Portugal (28 %) et au Royaume‑Uni (Angleterre) (21 %) par rapport
à 2019 (Canadian Institute for Health Information, 2021[153] ; Serviço Nacional de Saúde, 2021[154] ;
NHS, 2021[155]). L’activité a marqué un creux particulièrement prononcé en mars et avril 2020. Aux
Pays-Bas, les visites aux urgences ont diminué de 25 % entre mars et juin 2020, tandis que les
consultations aux urgence pour des blessures ont diminué de 14 % en 2020 par rapport à 2016 (Stam
et Blatter, 2021[156] ; Toet, Sprik et Blatter, 2020[157]). Si l’on compare la période de juillet 2019 à
juin 2020 avec celle de juillet 2018 à juin 2019, la baisse des visites aux urgences est relativement
moindre en Australie (‑1.4 %) (Australian Institute of Health and Welfare, 2021[158]). Néanmoins, un
net recul du nombre moyen de consultations quotidiennes (‑38 %) peut s’observer entre le début du
mois de mars et le début du mois d’avril 2020 en comparaison aux semaines correspondantes de
2019.

Graphique 2.18. Arthroplasties du genou, sélection de pays de l’OCDE, 2019‑20
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Graphique 2.19. Taux de sortie d’hôpital, 2019 et 2020
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Les consultations en lien avec des accidents cardiaques ou des accidents vasculaires cérébraux
se sont faites moins nombreuses, et certains éléments tendent à indiquer que ces événements ont eu
des suites plus graves.

• Des  données  portant  sur  les  premiers  mois  de  la  crise  sanitaire  révèlent  ainsi  que  les
hospitalisations pour accident cardiovasculaire – notamment en cas d’infarctus aigu du myocarde
et d’AVC – avaient alors diminué de 40 %, sinon davantage, dans de nombreux pays, dont
l’Allemagne, l’Autriche, le Brésil, l’Espagne, les États-Unis, la France, la Grèce et le Royaume‑Uni
(Garcia et al.,  2020[159] ; Huet et al.,  2020[160] ; Mafham et al.,  2020[161] ; Metzler et al.,
2020[162] ; Oikonomou et al., 2020[163]).

• Si les admissions pour ces motifs se sont faites plus rares au début de la pandémie, les taux de
létalité et de complications des suites d’un infarctus du myocarde semblent, eux, avoir grimpé en
flèche depuis (De Rosa et al., 2020[164] ; Primessnig, Pieske et Sherif, 2021[165]). Ces évolutions
tiennent  vraisemblablement  au  recul  des  consultations  hospitalières  après  un  accident
cardiovasculaire  sans  gravité.  Il  apparaît  que  les  patients  hospitalisés  présentaient  des
symptômes plus graves qu’au cours de la même période de l’année 2019, avec, par voie de
conséquence, un risque de complications plus élevé et une évolution et une mortalité à court terme
moins favorables (Primessnig, Pieske et Sherif, 2021[165]).

Le taux de survie des personnes victimes d’un arrêt cardiaque en-dehors du milieu hospitalier
s’est également détérioré, même s’il faut interpréter avec prudence les données réunies sur le sujet,
dans la mesure où elles sont tirées d’études qui portent souvent sur une région ou une ville en
particulier et qu’elles ne sont pas représentatives à l’échelle nationale. Ce taux de survie extra-
hospitalier  a  diminué de 50 % dans l’État  de Victoria  (Australie),  entre  mars  et  mai  2020,  en
comparaison avec la même période en 2017‑19 ; le taux de survie à 30 jours a été divisé par plus de
deux à Londres (Royaume‑Uni), aux mois de mars et d’avril 2020, par rapport à l’année précédente.
(Ball et al., 2020[166] ; Fothergill et al., 2021[167])

Quelques-uns  au  moins  des  facteurs  à  l’origine  de  cette  hausse  de  la  mortalité  sont
probablement à rechercher du côté des bouleversements de l’organisation des soins qui ont résulté
des  contraintes  et  restrictions  imposées  aux  systèmes  de  santé,  avec  notamment  des  délais
d’intervention des secours plus longs et des interventions critiques plus tardives (Scquizzato et al.,
2020[168]).

Si les répercussions économiques de la pandémie ont été considérables dans la
plupart des pays de l’OCDE en 2020, la reprise a été rapide mais inégale

La crise sanitaire et les mesures inédites qui ont été prises pour limiter la propagation du virus
SARS‑Cov‑2 ont eu un impact négatif considérable sur l’activité économique mondiale. Le produit
intérieur brut (PIB) mondial s’est contracté de 3.4 % en 2020 à la suite des restrictions imposées aux
déplacements  et  aux  échanges  et  de  la  fermeture  des  sites  de  fabrication,  des  chantiers  de
construction, des commerces de détail non essentiels, des hôtels, des restaurants et de nombreuses
autres activités (OCDE, 2021[169]). Dans de nombreux pays, elle a marqué le déclin économique le
plus  important  depuis  des générations,  dépassant  même les  effets  de la  crise  économique et
financière de 2008‑09. À l’exception de l’Irlande et de la Turquie, l’activité économique a ralenti dans
tous les pays de l’OCDE. Les baisses ont été particulièrement marquées en Espagne (‑10.8 %), au
Royaume‑Uni (‑9.8 %) et en Italie (‑8.9 %). Ces pays ont également été durement touchés par la
flambée des cas de COVID‑19 entre mars et mai 2020, ce qui les a contraints à prendre des mesures
drastiques pour faire face à la pandémie.

Il est difficile de trouver une explication à l’évolution hétérogène de la croissance du PIB en 2020,
car le développement économique est influencé par de multiples facteurs. Pourtant, la taille des
secteurs du voyage et du tourisme est généralement le principal facteur permettant d’expliquer à lui
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seul les effets de la pandémie sur l’activité économique (OCDE, 2021[170]). Cela permet d’expliquer
pourquoi l’Islande et la Grèce (deux pays où ces secteurs représentent plus de 20 % du PIB) ont
enregistré une importante récession économique en 2020, malgré une surmortalité faible à moyenne.
Les restrictions imposées aux voyages et au tourisme ont eu un impact plus important que les
périodes  de  confinement  ou  les  résultats  épidémiologiques.  Parmi  les  autres  facteurs  pouvant
expliquer les différences de résultats économiques figurent la composition globale de l’économie,
tous les secteurs ou industries n’ayant pas été perturbés de la même manière, ainsi que l’orientation
des échanges des pays. Enfin, tous les pays de l’OCDE ont pris un large éventail  de mesures
budgétaires d’urgence pour protéger les emplois et les revenus, mais ces plans de relance sont
intervenus à des moments différents et n’ont pas eu la même portée (OCDE, 2021[171]).

La reprise économique mondiale en 2021 a été rapide, les prévisions indiquant une croissance
du PIB de 5.7 % et une croissance vigoureuse dans de nombreux pays de l’OCDE comme la Turquie
(8.4 %), l’Espagne (6.8 %) et le Royaume‑Uni (6.7 %), grâce au déploiement rapide de la vaccination
dans de  nombreuses  économies  avancées (OCDE,  2021[169]).  Toutefois,  la  reprise  a  jusqu’à
présent  été  inégale,  un grand nombre d’économies émergentes et  de pays à revenu faible  et
intermédiaire ayant pris du retard dans la vaccination. Ce décalage empêchera les pays de renouer
pleinement avec leur activité économique, ce qui aura des répercussions non seulement sur la
croissance  intérieure,  mais  aussi  sur  les  chaînes  d’approvisionnement  mondiales,  avec  des
conséquences indirectes pour d’autres économies. L’évolution de la pandémie suscite de nouvelles
incertitudes quant à la reprise économique, liées par exemple à l’apparition de nouveaux variants du
virus susceptibles d’entraîner à nouveau la mise en place de mesures de distanciation sociale plus
strictes.

Dix-huit mois après la pandémie – où en sommes-nous ?

Le COVID‑19 a eu un effet dévastateur sur le plan sanitaire, entraînant de nombreux décès et
causant des problèmes de santé sur la durée. Il a touché de façon disproportionnée les populations
âgées  et  les  personnes  atteintes  de  certaines  maladies  ou  présentant  des  facteurs  de  risque
comportemental.  Il  existe également un gradient  social  manifeste,  le  COVID‑19 exacerbant  les
inégalités existantes. Dans la zone OCDE, plus de 2.1 millions de décès dus au COVID‑19 étaient
comptabilisés à la mi‑octobre 2021, le bilan réel des décès directement ou indirectement imputables
au virus étant beaucoup plus lourd. En outre, plus de 110 millions de contaminations par le SARS-
CoV‑2 ont été enregistrées dans les pays de l’OCDE, exigeant dans de nombreux cas un traitement
hospitalier, voire en soins intensifs. Environ une personne contaminée sur dix continue de présenter
des symptômes de la maladie plus de trois mois après avoir contracté le virus.

Le déploiement rapide des campagnes de vaccination a réduit le risque de formes graves de la
maladie et de décès dus au COVID‑19 en 2021 dans l’ensemble des pays de l’OCDE. Cependant,
compte tenu de nouvelles données sur l’efficacité décroissante des vaccins au fil du temps et de
l’hésitation  vaccinale  persistante  dans  certains  pays,  il  est  probable  que  certaines  mesures
d’endiguement  et  d’atténuation  restent  en  vigueur.  Un  certain  nombre  de  pays  ont  également
commencé à administrer  des doses de rappel  en ciblant  les catégories de population les plus
vulnérables. Dans le même temps, il est essentiel de garantir un accès mondial aux vaccins, en
particulier  aux  pays  à  revenu  faible  et  intermédiaire,  pour  éradiquer  la  pandémie  et  prévenir
des millions de décès évitables. Disposer de moyens supplémentaires pouvant être déployés avec
rapidité et flexibilité en cas de nécessité – tant en termes de capacités hospitalières et de soins
intensifs que de personnels de santé – améliorera la capacité des systèmes de santé à réagir aux
chocs.

Le COVID‑19 a d’autre part considérablement gêné la prise en charge des personnes atteintes
d’autres pathologies. Des données de plus en plus nombreuses montrent qu’un large éventail de
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services médicaux ont été et restent perturbés par la pandémie. L’accès aux services de santé des
patients non-COVID a été particulièrement perturbé au début de l’épidémie, les capacités ayant alors
été réorientées pour faire face à l’arrivée massive des patients COVID‑19. Dans de nombreux pays,
les consultations chez un généraliste, le dépistage du cancer, le recours aux services des urgences et
les admissions à l’hôpital pour des accidents cardiovasculaires ont diminué, tandis que les délais
d’attente pour les interventions chirurgicales non urgentes se sont allongés.

Reste à savoir comment ces conséquences indirectes se traduiront pour l’état de santé à long
terme de la population. Dans certains pays, les perturbations des services de santé ou de prévention
essentiels semblent n’avoir été que temporaires, ce qui signifie que ces systèmes de santé ont été
capables de s’adapter rapidement à la crise. On peut par exemple citer le recours à la téléconsultation
ou l’accroissement des activités de dépistage du cancer au second semestre de 2020 et en 2021 pour
(en partie) compenser les annulations lors du premier pic de la pandémie de COVID‑19. Pourtant, il
est encore trop tôt pour en déterminer l’ampleur exacte. En outre, les difficultés liées aux troubles
mentaux sont loin d’être temporaires, le risque étant que le COVID‑19 ait des répercussions durables
sur l’état de santé psychologique de nombreuses personnes dans les années à venir. La santé
mentale et le cancer sont également deux domaines dans lesquels les retards de traitement peuvent
avoir des effets nocifs particulièrement graves sur la santé. Il convient donc d’accorder une plus
grande attention aux retards de dépistage et d’orientation des cas de cancer. S’agissant de la santé
mentale, les services d’accompagnement doivent être renforcés et maintenus, l’offre devant être
adaptée aux besoins de différents groupes de population.

Dans l’ensemble, cette analyse de l’incidence du COVID‑19 sur la santé met en évidence
l’immense pression que la pandémie a exercée sur la santé des individus et sur les systèmes de
santé. La crise sanitaire a par la suite débouché sur une crise économique majeure, qui pourrait avoir
des retombées à long terme sur l’ensemble de la société. À l’avenir, des investissements ciblés dans
le secteur de la santé seront nécessaires pour renforcer la préparation aux pandémies et la résilience
globale des systèmes. Le rendement de ces investissements ne se limite pas aux bénéfices liés à la
diminution du nombre de vies perdues. Des systèmes de santé plus résilients sont des fondements
essentiels pour des économies et des sociétés plus fortes et plus résilientes.

Notes
1. Les taux de contamination signalés au Mexique sont faibles. En effet, le taux de dépistage y étant peu

important (début juin 2021, le pays n’effectuait que 0.07 test par jour pour 1 000 habitants, contre 3.4 au Chili
ou 1.2 en Colombie), il est probable que les taux réels de contamination soient beaucoup plus élevés.

2. En octobre 2021, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) avait isolé quatre « variants préoccupants »
(OMS, 2021[174]). Il s’agit des variants Alpha et Beta (identifiés l’un et l’autre en décembre 2020), Gamma
(identifié en janvier 2021) et Delta (identifié en mai 2021).

3. La plupart des pays de l’OCDE ont recours principalement aux vaccins Pfizer-BioNTech, Moderna (vaccins
à ARNm) ou Oxford-AstraZeneca dans leurs campagnes de vaccination contre le COVID‑19.

4. Il convient toutefois de garder à l’esprit que la surmortalité peut résulter de différents facteurs comme une
grave épidémie de grippe ou une canicule. Dans certains pays où elle est positive pour les années 2020 et
2021, la surmortalité incluera des causes autres que le COVID‑19.

5. Le bilan des décès dus au COVID‑19 étant nettement plus faible, il y a lieu de penser que ces décès ont été
largement sous-estimés dans le pays.

6. Les professionnels de santé et les travailleurs sociaux représentent environ 7 % de la main-d’œuvre
mondiale.
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ANNEX 2.A. DONNÉES SUR LA SURMORTALITÉ ET LES DÉCÈS DUS AU COVID‑19

Tableau d’annexe 2.A.1. Surmortalité et décès dus au COVID‑19 dans les pays de
l’OCDE, cumul à la fin juin 2021

Pays
COVID‑19 –

nombre total de
décès

COVID‑19 –
nombre de décès

par million
d’habitants

Surmortalité –
nombre total de

décès

Surmortalité –
nombre de décès

par million
d’habitants

Augmentation en
pourcentage du
nombre total de

décès (par rapport
à la moyenne de

2015‑19)

Allemagne 91 031 1 095 76 945 925 5.37 %

Australie 910 36 5 369 211 2.58 %

Autriche 10 505 1 180 11 306 1 270 9.07 %

Belgique 25 193 2 186 15 830 1 374 9.39 %

Canada 26 368 699 42 458 1 125 10.57 %

Chili 33 249 1 739 40 862 2 138 25.70 %

Colombie 109 466 2 151 118 191 2 323 37.80 %

Corée 2 028 40 2 659 52 4.04 %

Costa Rica 4 726 928 n.d. n.d. n.d.

Danemark 2 537 436 1 136 195 1.38 %

Espagne 80 934 1 710 87 123 1 841 13.49 %

Estonie 1 270 956 1 855 1 396 7.83 %

États-Unis 603 766 1 824 846 949 2 474 21.52 %

Finlande 974 176 1 894 343 2.31 %

France 111 190 1 652 92 507 1 374 10.01 %

Grèce 12 737 1 188 15 024 1 402 8.02 %

Hongrie 29 996 3 070 23 679 2 424 11.83 %

Irlande 5 000 1 007 n.d. n.d. n.d.

Islande 30 82 69 188 1.99 %

Israël 6 428 743 6 628 766 9.64 %

Italie 127 649 2 140 128 279 2 151 12.92 %

Japon 14 842 117 99 541 787 4.94 %

Lettonie 2 528 1 325 2 307 1 209 5.27 %

Lituanie 4 395 1 573 5 386 1 928 8.69 %

Luxembourg 818 1 307 550 879 8.64 %

Mexique 233 689 1 813 574 527 4 456 54.79 %

Norvège 794 148 ‑1 489 ‑277 ‑2.39 %

Nouvelle‑Zélande 26 5 1 031 214 0.83 %

Pays-Bas 17 755 1 020 24 084 1 384 10.43 %

Pologne 75 085 1 978 139 024 3 663 22.57 %

Portugal 17 117 1 663 20 848 2 025 12.16 %

République slovaque 12 514 2 293 17 098 3 133 20.83 %

République tchèque 30 348 2 838 37 050 3 465 21.76 %

Royaume‑Uni 151 912 2 232 108 843 1 555 10.40 %

Slovénie 4 753 2 268 4 862 2 320 15.64 %

Suède 14 667 1 420 5 630 545 4.12 %

Suisse 10 305 1 197 9 196 1 069 8.98 %

Turquie 49 924 600 n.d. n.d. n.d.

OCDE, total 1 927 459 1 406 2 567 250 1 985 n.d.

OCDE, moyenne 50 723 1 285 n.d. 1 495 11.80 %

Note : On ne dispose pas de données sur la surmortalité pour le Costa Rica, l’Irlande et la Turquie. Les données vont jusqu’à la 
semaine 26 de l’année 2021, sauf pour l’Australie (semaine 25), le Canada (semaine 22) et la Colombie (semaine 18).
Source : OCDE, (2021[30]), « Statistiques de l’OCDE sur la santé », https://doi.org/10.1787/health-data-fr, d’après les données
d’EUROSTAT et les données nationales.
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