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AVANT-PROPOS

Avant-propos

Cette nouvelle édition du Panorama de la santé témoigne des progres accomplis, sur le plan
national et international, en matiére d’évaluation des performances des systémes de santé. A leur
réunion en mai 2004, les ministres de la Santé ont demandé a I’OCDE de travailler avec les
administrations nationales a I’amélioration de la base d’informations permettant de comparer les
performances des systémes de santé : 1) en garantissant I'actualité et I'exactitude de la base de
données Eco-Santé OCDE ; 2) en poursuivant la mise en ceuvre des comptes de la santé afin
d’améliorer la disponibilité et la comparabilité des données sur les dépenses de santé et leur
financement; et 3) en élaborant, en collaboration avec des experts nationaux, des indicateurs de la
qualité des soins et des résultats de santé. Des progrés substantiels ont été réalisés dans tous ces
domaines, qui transparaissent dans 1’éventail plus large d’indicateurs des intrants, des extrants et
des résultats des systémes de santé, présentés dans cette publication.

La production du Panorama de la santé n’aurait pas été possible sans le concours des
correspondants nationaux d’Eco-Santé OCDE, des spécialistes des comptes de la santé et des
experts participant au Projet sur les indicateurs de la qualité des soins de santé. L'OCDE les remercie
chaleureusement pour leurs efforts, consciente qu’elle leur doit la plupart des données et des
informations qualitatives contenues dans cette publication. LOCDE exprime également sa gratitude
a d’autres organisations internationales, en particulier I’Organisation mondiale de la santé et
Eurostat, dont certaines données sont reprises ici, ainsi qu’a la Commission européenne pour son
soutien aux développements des données dans le domaine des comptes de la santé et des indicateurs
de qualité des soins.

Cette publication a été préparée par la Division de la santé de 'OCDE sous la coordination de
Gaétan Lafortune et Michael de Looper. Le chapitre 1 a été rédigé par Michael de Looper; le
chapitre 2 par Dominic Richardson, Franco Sassi, Michele Cecchini et Michael de Looper; le
chapitre 3 par Gaétan Lafortune, Rie Fujisawa et Jean-Christophe Dumont; le chapitre 4 par
Gaétan Lafortune, Valérie Paris, Gaélle Balestat et Francis Notzon (du National Centre for Health
Statistics, Etats-Unis); le chapitre 5 par Ian Brownwood, Sandra Garcia Armesto, Niek Klazinga,
Soeren Mattke (de Bain, Etats-Unis) et Saskia Drosler (de I'Université des sciences appliquées du
Niederrhein, Allemagne); le chapitre 6 par Michael de Looper; et le chapitre 7 par David Morgan,
Roberto Astolfi et William Cave. Tous les graphiques ont été réalisés par Gaélle Balestat, a
’exception de ceux du chapitre 5, réalisés par Rie Fujisawa et Lihan Wei, et des graphiques du
chapitre 7, réalisés par David Morgan et Roberto Astolfi. Enfin, cette publication a bénéficié des
nombreux commentaires et suggestions de Mark Pearson.
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INTRODUCTION

Introduction

P anorama de la santé 2009 permet aux lecteurs de comparer les systémes de santé et leurs
performances dans un certain nombre d’aspects clés, a 'aide d’un ensemble d’indicateurs
choisis pour leur pertinence et sur la base de la disponibilité et la comparabilité des données.

Depuis longtemps, I’'OCDE est I'un des chefs de file internationaux pour '’élaboration
d’outils et la collecte de données visant a évaluer les performances des systemes de santé.
Les travaux de 'OCDE pour améliorer la comparabilité des statistiques de la santé
remontent aux années 80, ou ont débuté des efforts portant sur les dépenses de santé, a
une époque ou l'augmentation rapide de ces dépenses et les tensions croissantes
concernant leur financement sont devenues un sujet de préoccupation (OCDE, 1985). La
publication du manuel Systéeme de comptes de la santé en 2000 a fourni une nouvelle
impulsion. Il représente pour 'OCDE un outil clé pour améliorer la comparabilité des
données sur les dépenses de santé dans un groupe plus large de pays, en travaillant en
collaboration étroite avec ’'OMS et Eurostat.

S’il est nécessaire de disposer de données comparables sur les dépenses de santé pour
évaluer le montant des ressources financiéres que les pays allouent a la santé, cela ne
suffit évidemment pas pour évaluer les performances des systémes de santé. Les travaux
de 'OCDE pour améliorer la comparabilité des statistiques de santé se sont élargis pour
couvrir I'offre en travailleurs de santé et leurs activités ainsi que les ressources matérielles
dans les systémes de soins de santé. A la suite de la réunion des ministres de la Santé de
I’OCDE en 2004, I'OCDE a étendu encore plus ses travaux visant a assembler des données
comparables pour évaluer les performances des systémes de santé, en élaborant et en
collectant un ensemble d’indicateurs destinés a mesurer la qualité des soins et les
résultats des interventions de santé. En outre, des travaux initiaux ont été entrepris sur un
ensemble d’indicateurs relatifs a 'acces aux soins, autre objectif clé des systémes de santé
dans les pays de ’OCDE. L'OCDE continue de travailler avec les experts de ses pays
membres et avec d’autres organisations internationales pour combler les lacunes de
I’évaluation et de la comparaison des performances des systémes de santé.

Contexte économique et social

A partir du second semestre 2008, 'ensemble des pays de 'OCDE a commencé a subir
une récession économique. D’apres les projections de I’'OCDE de juin 2009, le PIB pourrait
baisser d’environ 4 % dans les pays de 'OCDE en 2009 et on prévoit une élévation du taux
de chomage a environ 10 % de la population active d’ici la fin de 2010 (OCDE, 2009b).

Les budgets gouvernementaux sont un amortisseur d’'une grande importance en
période d’activité économique fléchissante, principalement grice aux stabilisateurs
automatiques et aux dépenses ou aux allégements fiscaux discrétionnaires. Toutefois, il en
résulte une augmentation sensible des déficits publics. Quand la reprise économique sera
suffisamment affermie, il sera nécessaire dans de nombreux pays de réduire
substantiellement les déficits budgétaires. L’'ampleur des réductions de dépenses
publiques et/ou des augmentations d'impots dépendra de la force de la reprise et du
montant du déficit et de la dette cumulée.
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INTRODUCTION

Etant donné que les dépenses de santé représentent une part importante et croissante
des budgets publics, il sera difficile de les protéger contre un quelconque effort général
visant a maitriser les dépenses publiques pendant ou apres la récession. L'ampleur de
I'impact sur les dépenses publiques de santé dépendra de la priorité relative accordée a la
santé par rapport aux autres domaines. Cela dépendra aussi dans quelle mesure les
dépenses publiques de santé produisent des avantages avérés par de meilleurs résultats de
santé pour la population. Dans un contexte de pénurie des ressources publiques, des
pressions croissantes s’exerceront sur les ministéres de la Santé et sur les fournisseurs de
soins de santé pour qu'’ils fassent preuve d’efficience (efficacité/coiit) dans 'allocation des
ressources. Le chapitre 5 présente quelques-uns des progres réalisés jusqu’a présent dans
la mesure de la qualité des soins et des résultats de santé dans les différents pays, tout en
notant que I'ensemble de mesures est encore partiel et que des travaux supplémentaires
sont nécessaires pour améliorer la comparabilité et la couverture des données.

Structure de la publication

Le cadre conceptuel sur lequel s’appuie la présente publication permet d’examiner les
performances des systemes de soins de santé dans le contexte d’une vision globale de santé
publique (graphique 0.1). Ce cadre a pour base un schéma adopté dans le projet de ’'OCDE
sur les indicateurs de qualité des soins de santé (Kelley et Hurst, 2006; Arah et al., 2006).

Ce cadre souligne que le but final des systemes (de soins) de santé est d’améliorer
I’état de santé de la population. Un grand nombre de facteurs influent sur I’état de santé de
la population, y compris des facteurs extérieurs aux systémes de soins de santé tels que
I’environnement social, économique et physique des individus ainsi que les facteurs
individuels liés au style de vie et aux comportements. Les performances des systémes de

Graphique 0.1. Cadre conceptuel pour I’évaluation des performances
des systémes de santé

Santé
(chapitre 1)

Déterminants non médicaux de la santé
(chapitre 2)

Performances du systéme de santé
Quelles sont les performances du systeme de santé ?
Quel est le degré de qualité des soins et d’acces aux services ?
Quel est le codit de ces performances ?

Qualité Acces Coiit/dépenses
(chapitre 5) (chapitre 6) (chapitre 7)

1

Ressources et activités de soins de santé

Personnel de santé Activités de santé
(chapitre 3) (chapitre 4)

1

Conception et contexte du systéeme de santé
(annexe A)

Source : Adaptation de OCDE (2006), « Cadre conceptuel pour le Projet sur les indicateurs de la qualité des soins de
santé de 'OCDE », Document de travail de ’OCDE sur la santé, n° 23, Editions de ’OCDE, Paris.
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INTRODUCTION

soins de santé influent aussi sur ’état de santé de la population. Ces performances
comportent plusieurs dimensions, notamment le degré d’acces aux soins et la qualité des
soins fournis. La mesure des performances doit aussi prendre en compte les ressources
financieres requises pour atteindre ces objectifs en matiére d’accés et de qualité. Les
performances des systemes de santé dépendent des personnes qui fournissent les
services, et de la formation, des technologies et des équipements dont elles disposent.
Enfin, un certain nombre de facteurs influent sur les performances des systémes de soins
de santé, comme le contexte démographique, économique et social et la conception des
systémes de santé.

Le Panorama de la santé 2009 présente des comparaisons entre les pays de 'OCDE pour
chaque composante de ce cadre d’analyse. Il est organisé comme suit :

e Le chapitre 1, Etat de santé, met en évidence les grandes disparités entre les pays en termes
d’espérance de vie, de mortalité et autres mesures de 'état de santé de la population.

e Dans le chapitre 2, Déterminants non médicaux de la santé, on examine quelques
déterminants en rapport avec des modes de vie et des comportements modifiables. Ce
chapitre a été étendu cette année a des facteurs de risque ou de protection concernant
les enfants, comme les habitudes nutritionnelles, 'activité physique et la consommation
de tabac ou d’alcool. Ceux-ci completent I’ensemble des indicateurs des facteurs de
risque des adultes.

e Le chapitre 3 porte sur le Personnel de santé, les acteurs clés de tout systeme de santé. Ce
nouveau chapitre donne des informations sur l'offre en médecins et infirmiéres et leurs
rémunérations, ainsi que sur les tendances récentes des migrations internationales de
médecins dans les pays de I'OCDE.

e Dans le chapitre 4, on considére un ensemble clé de Services de santé, intra ou extra-
hospitaliers. On examine les différences entre les pays concernant l’offre en
technologies médicales et leur utilisation, telles que les unités d'imagerie par résonance
magnétique et les tomodensitometres. On consideére aussi les différences dans le recours
aux interventions fréquentes ou cotliteuses, telles que le pontage coronarien et
I'angioplastie coronaire, les césariennes et les opérations de la cataracte.

e Le chapitre 5 sur la Qualité des soins présente des comparaisons pour un ensemble
d’indicateurs de qualité concernant le traitement des affections chroniques, des troubles
mentaux et du cancer, et les services liés aux maladies transmissibles. Cela comprend
des indicateurs sur les processus de soins recommandés pour certaines catégories de
population ou de patients afin de maximiser les résultats souhaités, et des indicateurs
sur les résultats comme les taux de survie a la suite de crise cardiaque, d’accident
vasculaire cérébral ou de cancer.

e Le chapitre 6 est un nouveau chapitre sur '’Accés aux soins, qui vise a combler un manque
concernant la mesure de cet aspect important des performances des systemes de santé. Ce
nouveau chapitre comprend un nombre limité d’indicateurs relatifs a ’accessibilité
financiére ou géographique. On espére présenter un ensemble plus large d’indicateurs dans
les éditions futures, quand des progres auront été réalisés dans la collecte des données.

e Dans le chapitre 7, Dépenses de santé et financement, on compare les montants dépensés
par les pays de 'OCDE au titre de la santé, globalement et pour les différents types de
biens et services. On considere aussi les sources de financement de ces biens et services
de santé dans les différents pays (la combinaison de financement public, d’assurance
maladie privée et de paiements directs des patients).

e L'annexe A donne des informations additionnelles sur le contexte démographique et
économique dans lequel operent les systémes de santé, ainsi que certaines
caractéristiques clés du financement du systéme de santé et de la livraison des services.
Cela peut aider les lecteurs a interpréter les indicateurs présentés dans cette publication.
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Un nombre croissant de pays de I’OCDE publient régulierement des rapports sur
différents aspects de la santé et sur les performances de leurs systemes de soins de santé.
Parmi ces rapports nationaux, on peut mentionner, par exemple : A Set of Performance
Indicators across the Health and Aged Care System en Australie (AIHW, 2008e), Dutch Health Care
Performance Report aux Pays-Bas (RIVM, 2008), Quality and Efficiency in Swedish Health Care en
Suéde (Swedish Association of Local Authorities and Regions and National Board of Health
and Welfare, 2008), et le National Healthcare Quality Report ainsi que le National Healthcare
Disparities Report aux Etats-Unis (AHRQ, 2008a et 2008b). Ces rapports nationaux examinent
souvent les différences entre les régions du pays considéré. Le rapport néerlandais offre un
bon exemple de la facon dont ces rapports nationaux peuvent aussi s’enrichir de
comparaisons internationales, pour élargir la perspective sur les points forts et les points
faibles du systeme de santé national et mettre en lumiére les domaines ou des
améliorations sont possibles.

Présentation des indicateurs

Chacun des sujets abordés dans les différents chapitres de cette publication fait I'objet
d’une présentation sur deux pages. Sur la premiére page, le lecteur trouvera un texte succinct
qui résume les principales observations tirées des données, définit les indicateurs et indique
les principales divergences nationales par rapport a cette définition susceptibles d’altérer la
comparabilité des données. La seconde page présente un ensemble de graphiques qui
montrent généralement les valeurs les plus récentes de I'indicateur et, dans la mesure du
possible, ses évolutions dans le temps. Dans certains cas, un graphique supplémentaire
présente la relation existant entre I'indicateur concerné et une autre variable. Lorsqu’un
graphique contient une moyenne de I'OCDE, il s’agit d'une moyenne non pondérée des pays
présentés, sauf indication contraire des notes accompagnant le graphique.

Limites des données

Les limites de comparabilité des données sont indiquées dans le texte (dans un
encadré intitulé « Définition et écarts ») ainsi que dans les notes adjointes aux graphiques.
Il convient de noter que I'évolution dans le temps des données concernant I’Allemagne
doit étre interprétée avec une prudence particuliére. En effet, les données recueillies pour
ce pays se rapportent de maniére générale a I'Allemagne de ’Ouest jusqu’en 1990 et a
I'Allemagne réunifiée a partir de 1991.

Les lecteurs qui souhaiteraient utiliser les données présentées dans cette publication
pour des analyses et des recherches plus approfondies sont invités a consulter la
documentation compléte sur les définitions, les sources et les méthodes, contenue dans
Eco-Santé OCDE 2009. Ces informations sont disponibles gratuitement a www.oecd.org/sante/
ecosante. Eco-Santé OCDE 2009 peut aussi étre commandé en ligne a SourceOCDE
(www.sourceOECD.org) ou a la librairie en ligne de 'OCDE (wwuw.oecdbookshop.org). En ce qui
concerne le chapitre 7 sur la Qualité des soins, on trouvera plus d’informations sur les
définitions, sources et méthodes sous-jacentes aux données a www.oecd.org/health/hcqi.

Les chiffres de population

Les chiffres de population présentés dans I'annexe A et utilisés pour calculer les taux
par habitant dans ’ensemble de la publication sont tirés de la Base de données de I'OCDE sur
la population active (en date d’avril 2009). Ce sont des estimations de la population en milieu
d’année. Ces estimations de la population sont révisables, si bien qu’elles peuvent différer
des chiffres les plus récents publiés par les instituts statistiques nationaux des pays
membres de 'OCDE.
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Il convient aussi de noter que pour certains pays comme la France, le Royaume-Uni et
les Etats-Unis, qui ont des colonies, des protectorats ou des territoires outre-mer, ces
populations ne sont généralement pas prises en compte. Toutefois, la population utilisée
pour le calcul du PIB par habitant ou d’autres mesures économiques concernant ces pays
peut varier suivant la couverture des données.

Abréviations des pays (codes ISO)

Allemagne
Australie
Autriche
Belgique
Canada
Corée
Danemark
Espagne
Etats-Unis
Finlande
France
Gréce
Hongrie
Irlande
Islande

DEU Italie

AUS Japon

AUT Luxembourg

BEL Mexique

CAN Norvege

KOR Nouvelle-Zélande
DNK Pays-Bas

ESP Pologne

USA Portugal

FIN République slovaque
FRA République tchéque
GRC Royaume-Uni

HUN Suéde

IRL Suisse

ISL Turquie

ITA

JPN

LUX
MEX
NOR
NZL
NLD
POL
PRT
SVK
CZE

GBR
SWE
CHE
TUR

Liste des acronymes

APVP
AVC

CT Scans
CITI
DCAO
DQD
EU-SILC
HBSC
HCQI

ICSS
IAM
IMC
IRM
MPOC
PPA
PIB
SCS
SIDA
VIH

Années potentielles de vie perdues

Accidents vasculaires cérébraux
Tomodensitometres

Classification internationale type par industrie
Dent permanente cariée, absente ou obturée
Dose quotidienne définie

Enquéte de I'Union européenne sur le revenu et les conditions de vie

Enquéte Health Behavior in School-aged Children

Health Care Quality Indicators (Projet de I'OCDE sur les indicateurs

de la qualité des soins de santé)
International Cancer Survival Standard
Infarctus aigu du myocarde

Indice de masse corporelle

Imagerie par résonance magnétique
Maladie pulmonaire obstructive chronique
Parités de pouvoir d’achat

Produit intérieur brut

Systéme de comptes de la santé
Syndrome immunodéficitaire acquis
Virus de I'immunodéficience humaine
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1.1.
1.2.
1.3.
14.
1.5.
1.6.
1.7.
1.8.
1.9.

1.10.
1.11.
1.12.
1.13.

Espérance de vie a la naissance

Espérance de vie a 65 ans

Mortalité prématurée

Mortalité due aux maladies cardiovasculaires
Mortalité due au cancer

Mortalité due aux accidents de la route
Suicide

Mortalité infantile

Santé du nourrisson : faible poids a la naissance
Santé dentaire des enfants

Etat de santé général percu

Prévalence et incidence du diabéete

Incidence du sida
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1. ETAT DE SANTE

L'espérance de vie a la naissance a continué d’augmenter
considérablement dans les pays de I’OCDE, reflétant une
forte baisse des taux de mortalité a tous les ages. Ces
gains de longévité peuvent étre attribués a un certain
nombre de facteurs, notamment a 1’élévation des niveaux
de vie, a I'amélioration de I'hygiéne de vie et du niveau
d’éducation mais aussi a un meilleur acces a des services
de santé de qualité. D’autres facteurs, tels que 'améliora-
tion de l’alimentation, des conditions sanitaires et du
logement, jouent également un rdle, en particulier dans
les pays dont I’économie est en phase de développement
(OCDE, 2004c).

L'espérance de vie a la naissance pour 'ensemble de la
population dans les pays de I'OCDE était en moyenne de
79 ans en 2007, soit un gain de plus de dix années par
rapport a 1960 (graphique 1.1.1). Dans un tiers des pays
de I'OCDE, elle était de plus de 80 ans en 2007. Le pays qui
affichait 'espérance de vie la plus élevée était le Japon
avec une espérance de vie de 82.6 ans pour I’ensemble de
sa population (hommes et femmes). A 'autre extrémité
de I’échelle, c’est en Turquie (suivie de la Hongrie) qu’elle
était la plus faible. Mais si en Hongrie 'espérance de vie a
augmenté dans des proportions modestes depuis 1960,
en Turquie elle a fortement progressé permettant au pays
de rattraper rapidement la moyenne de I’'OCDE (OCDE et
Banque mondiale, 2008). Au cours des dix dernieres
années, I'espérance de vie a la naissance a augmenté de
trois ans ou plus en Corée, en Turquie, en Irlande et au
Portugal.

L'écart d’espérance de vie entre les sexes était de 5.6 ans
en moyenne dans les pays de I'OCDE en 2007, avec une
espérance de vie de 76.2 ans pour les hommes et de
81.8 ans pour les femmes (graphique 1.1.2). Entre 1960
et 2007, cet écart a augmenté d’environ une demi-année
en moyenne. Ce résultat masque cependant des évolu-
tions différentes entre les premieres décennies et les
décennies ultérieures. Dans de nombreux pays, 'écart
d’espérance de vie entre les sexes s’est fortement creusé
dans les années 60 et 70, pour se resserrer au cours des
25 dernieres années, reflétant une progression plus
rapide de I'espérance de vie des hommes dans la plupart
des pays de I'OCDE. Ce resserrement plus récent de 'écart
de I'espérance de vie entre hommes et femmes peut étre
attribué, du moins en partie, a la diminution des écarts
hommes et femmes sur le plan des comportements a
risque (tels que la consommation de tabac) ainsi qu’a
une forte baisse des taux de mortalité liés aux maladies
cardiovasculaires chez les hommes.

Un revenu national (mesuré par le PIB par habitant) élevé
s’accompagne généralement d’une espérance de vie a la
naissance plus grande, méme si la relation est moins
étroite aux niveaux de revenu national les plus hauts
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1.1. Espérance de vie a la naissance

(graphique 1.1.3). On note également des différences
d’espérance de vie notables entre des pays de 'OCDE qui
ont le méme revenu par habitant. Le Japon et 'Espagne
ont des espérances de vie plus élevées que ne le laisserait
penser leur PIB par habitant et le phénomene est inverse
aux Etats-Unis, au Danemark et en Hongrie.

Le graphique 1.1.4 montre la relation existant entre
I’espérance de vie a la naissance et les dépenses de santé
par habitant dans les pays de 'OCDE. Des dépenses de
santé par habitant relativement élevées s’accompagnent
généralement d'une espérance de vie a la naissance plus
grande, méme si cette relation tend a étre moins nette
dans les pays ou les dépenses de santé par habitant sont
les plus élevées. Ici encore, le Japon et I'Espagne affichent
des espérances de vie relativement élevées par rapport a
leur niveau de dépenses de santé, et les Etats-Unis, le
Danemark et la Hongrie des espérances de vie relative-
ment basses.

Les variations du PIB par habitant peuvent influer a la fois
sur l'espérance de vie et sur les dépenses de santé par
habitant. Beaucoup d’autres facteurs en dehors du revenu
national et des dépenses totales de santé peuvent aussi
expliquer les différences d’espérance de vie entre les

pays.

Définition et écarts

L’espérance de vie mesure le nombre moyen
d’années qu’une personne peut espérer vivre, sur la
base d’'un ensemble donné de taux de mortalité
par age. Cependant, les taux de mortalité par age
effectifs d’'une cohorte de naissance donnée ne
peuvent pas étre connus a l’avance. Si les taux de
mortalité par dge diminuent (comme cela a été le
cas au cours des derniéres décennies dans les pays
de I'OCDE), la durée de vie effective des individus
sera supérieure a 'espérance de vie calculée avec
les taux de mortalité actuels.

Chaque pays calcule I'espérance de vie de sa popu-
lation selon des méthodologies qui peuvent varier
quelque peu d'un pays a l'autre. Ces différences de
méthodologie peuvent altérer la comparabilité des
estimations fournies par les pays car, en fonction de
la méthode, I'espérance de vie calculée d'un pays
peut varier d'une fraction d’année. L'espérance de
vie a la naissance pour I’ensemble de la population,
est calculée par le Secrétariat de I'OCDE, pour tous
les pays, en prenant la moyenne non pondérée de
I’espérance de vie des hommes et des femmes.
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1.1.1 Espérance de vie a la naissance, population totale,

1. ETAT DE SANTE

1.1. Espérance de vie a la naissance

1.1.2 Espérance de vie a la naissance, par sexe, 2007
1960 et 2007 (ou derniére année disponible) (ou derniére année disponible)
Il 2007 [ 1960 8 Hommes Il Femmes
82.6 Japon 86.0
81.9 Suisse 84.4
814 Australie 83.7
81.4 Italie 84.2
81.2 Islande 82.9
81.0 Espagne 84.3
81.0 France 84.4
81.0 Suede 83.0
80.7 Canada 83.0
80.6 Norvége 82.9
80.2 Nouvelle-Zélande 82.2
80.2 Pays-Bas 82.3
80.1 Autriche 82.9
80.0 Allemagne 82.7
79.8 Belgique 826
79.7 Irlande 82.1
79.5 Finlande 83.1
79.5 Royaume-Uni 81.7
795 Gréce 82.0
79.4 Luxembourg 82.2
79.4 Corée 82.7
791 Portugal 822
79.1 0CDE 76.3 I 51.9
784 Danemark 80.6
781 Etats-Unis 80.7
77.0 République tchéque 80.2
75.4 Pologne 79.7
75.0 Mexique 774
74.3 République slovaque 781
73.3 Hongrie 77.3
73.2 Turquie 75.6 | ! |
90 80 70 60 50 40 65 70 75 80 85 90
Années Années

1.1.3 Espérance de vie a la naissance et PIB

par habitant, 2007 (ou derniére année disponible)

Espérance de vie en années

1.1.4 Espérance de vie a la naissance et dépenses
de santé par habitant, 2007 (ou derniére année disponible)

Espérance de vie en années
84 84
JPN
& SWE — pue S — -
82 CHE _ - 82 _ -
'TA. ISL ,Ag _ - A AlﬁlFRA CAN‘ ORE
ESP " Orp @ @ CAL- & N0R EsPPSWES @ o> o \0r
80 |- NZL® e QQ/NLD 30 | nzL@  Dlggnip
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@ “GRC_ PN\ gpg 1 ® 7 |cen AUT
PRT * i USA
78 | ~ DNK @ USA 78 | //GRC BEL L 2
7 @ CxE /¥ czE
7] /
76 | 7 76 | /
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PIB par habitant (USD PPA)

Source : Eco-Santé OCDE 2009.

Dépenses de santé par habitant (USD PPA)

Statlink sz= http://dx.doi.org/10.1787/720775125483
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1. ETAT DE SANTE

Au cours des dernieres décennies, 'espérance de vie a
65 ans a considérablement augmenté, pour les hommes
comme pour les femmes, dans tous les pays de 'OCDE.
Parmi les facteurs qui expliquent les gains d’espérance
de vie a 65 ans figurent les progrés des soins médicaux,
combinés a I'amélioration de I'accés aux soins de santé,
de I’hygiene de vie et des conditions de vie avant et apres
65 ans.

En 2007, ’espérance de vie a 65 ans dans les pays
de I'OCDE était en moyenne de plus de 20 ans pour les
femmes et de pres de 17 ans pour les hommes
(graphique 1.2.1). Cela représente un gain moyen de pres
de cing ans pour les femmes et de quatre ans pour les
hommes depuis 1970. L'écart d’espérance de vie a 65 ans
entre hommes et femmes s’est donc légérement creusé
entre 1970 et 2007 dans de nombreux pays.

De méme, 'espérance de vie a 80 ans dans les pays de
I’OCDE a augmenté en moyenne plus vite pour les
femmes que pour les hommes au cours des 35 derniéres
années (graphique 1.2.2). En 2007, I'espérance de vie a
80 ans était en moyenne de 9.1 ans (contre 6.5 ans
en 1970) pour les femmes et de 7.6 ans (contre 5.6 ans
en 1970) pour les hommes.

Au cours des derniéres décennies, le Japon a enregistré
des gains d’espérance de vie a 65 ans particulierement
élevés : plus de huit ans pour les femmes et six ans pour
les hommes entre 1970 et 2007. En conséquence, le Japon
était en 2007 le pays de 'OCDE ou les femmes et les
hommes avaient I’espérance de vie a 65 ans la plus
longue : 23.6 et 18.6 ans respectivement. Ces gains au
Japon peuvent s’expliquer, en partie, par une forte baisse
de la mortalité liée aux maladies cardiovasculaires et aux
accidents vasculaires cérébraux chez les personnes
agées. Beaucoup d’autres pays de 'OCDE ont aussi enre-
gistré au cours des dernieres décennies d’importantes
réductions de la mortalité liée a ces maladies, parmi les
personnes dgées (OCDE, 2003a; Moon et al., 2003).

Certains pays se classent différemment quand on com-
pare 'espérance de vie a la naissance et celle a 65 ans. Les
femmes en Belgique, aux Etats-Unis et en Nouvelle-
Zélande ont un meilleur classement en terme d’espéran-
ce de vie a 65 ans, et il en va de méme pour les hommes
aux Etats-Unis, en France et au Mexique. A I'inverse,
I'espérance de vie des hommes a 65 ans aux Pays-Bas, en
Suede et au Luxembourg est relativement moins longue
en comparaison avec les autres pays qu’a la naissance.

Dans les pays de I'OCDE, les gains de longévité enregis-
trés par les personnes dgées au cours des derniéres
décennies, combinés a la baisse tendancielle des taux de
fécondité, concourent a une hausse réguliére de la
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proportion de personnes agées (voir annexe A,
tableaux A.2 et A.3).

L'espérance de vie a 65 ans devrait continuer a progresser
dans les décennies a venir. Sur la base des données
démographique des Nations unies et de la Banque mon-
diale, on estime que I'espérance de vie a 65 ans dans les
pays de ’OCDE devrait étre de 21.6 ans pour les femmes
et de 18.1 ans pour les hommes en moyenne en 2040
(OCDE, 20074d).

La question de savoir si les populations vieillissantes
restent en bonne santé et conservent un état fonctionnel
satisfaisant a mesure que leur espérance de vie s’allonge
a d'importantes implications pour les systémes de santé
et de soins de longue durée. De récents travaux de I'OCDE
ont montré que si, dans certains pays (par exemple les
Etats-Unis, I'Italie et les Pays-Bas), les incapacités sévéres
tendent a diminuer parmi les populations dgées, le
constat n’est pas universel (graphique 1.2.3). Dans
d’autres pays (par exemple I’Australie et le Canada), le
taux des incapacités séveres est stable et dans d’autres
encore (par exemple, la Suede et le Japon), il semble que
les limitations séveres des activités de la vie quotidienne
aient augmenté durant les cinq ou dix derniéres années.
S’ajoutant au vieillissement de la population, ces tendan-
ces donnent a penser que dans les prochaines décennies
une offre croissante de soins de longue durée sera néces-
saire dans tous les pays de 'OCDE (Lafortune et al., 2007).

Définition et écarts

L'espérance de vie est le nombre moyen d’années
qu’une personne ayant atteint un age donné peut
espérer vivre, calculé sur la base des taux de morta-
lité par age du moment. Cependant, les taux de mor-
talité par age effectifs d'une cohorte de naissance
particuliére ne peuvent pas étre connus a 'avance. Si
les taux de mortalité par age diminuent (comme cela
a été le cas dans les pays de I'OCDE au cours des
dernieres décennies), la durée de vie effective des
individus sera plus longue que I'espérance de vie
calculée avec les taux de mortalité actuels.

Chaque pays calcule 'espérance de vie de sa popu-
lation selon des méthodologies qui peuvent varier
quelque peu d'un pays a I'autre. Ces différences de
méthodologie peuvent altérer la comparabilité des
estimations de l'espérance de vie d’une fraction
d’année.
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Femmes
Il 2007 = 1970
23.6 Japon
22.3 France
22.2 Suisse
22.0 Espagne
21.8 Italie
21.6 Australie
214 Canada
21.3 Finlande
21.0 Belgique
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20.8 Autriche
20.7 Allemagne
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Années

1.2.2 Evolution de I’espérance de vie 2 65 ans et 80 ans,
hommes et femmes, moyenne OCDE,

1970-2007

Femmes a 80
Années

Femmes a 65 ans
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— — — Hommes a 65 ans
Hommes a 80 ans
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Source : Eco-Santé OCDE 2009.

1. ETAT DE SANTE

1.2. Espérance de vie a 65 ans

1.2.1 Espérance de vie a 65 ans, par sexe, 1970 et 2007 (ou année la plus proche)

Hommes
1970 Il 2007
18.6
18.0
18.6
17.8
17.9
18.5
18.2
17.0
17.3
175
174
174
18.1
17.8
18.3
16.3
17.0
174
16.4
I 16.9
16.8
17.4
171
174
16.5
14.6
15.1
16.8
13.4
13.4
13.9 I |
10 15 20 25
Années

1.2.3 Evolution des taux d’incapacité sévere parmi
la population dgée de 65 ans et plus dans quelques

pays de ’OCDE, 1980-2005

— — — (anada
Etats-Unis

Taux standardisés par age

—— ———

1985 1990 1995 2000 2005

1. Les données suédoises concernent la population de 65 a

84 ans.

Source : Lafortune et al. (2007).
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1. ETAT DE SANTE

La mortalité prématurée, mesurée en termes d’années
potentielles de vie perdues (APVP) avant 1'dge de 70 ans,
met 'accent sur les déces parmi les groupes les plus
jeunes de la population. La mortalité infantile et les déces
par maladies et blessures touchant des enfants et jeunes
adultes influent fortement sur les valeurs de cet
indicateur : un déces a ’dge de cinq ans représente
65 APVP; un déceés a 60 ans représente seulement
dix APVP. Une baisse des APVP peut étre attribuable pour
une part a des progres de la technologie médicale, par
exemple concernant la mortalité infantile et les déces
résultant de maladies cardiaques, ou a des mesures de
prévention et de contrdle qui réduisent les déces préma-
turés ou évitables par blessures ou maladies transmissi-
bles. On a aussi associé aux réductions de la mortalité
prématurée un certain nombre d’autres facteurs, comme
le PIB par habitant, le nombre de médecins et la consom-
mation d’alcool et de tabac (Or, 2000; Joumard et al., 2008).

Les taux de mortalité prématurée sont plus élevés chez les
hommes dans tous les pays : la moyenne de 'OCDE en 2006
(4 853 années perdues pour 100 000 hommes) est presque le
double de celle des femmes (2 548). Les principales causes
d’années de vie potentielles perdues avant 70 ans pour les
hommes sont des causes externes incluant les accidents
et la violence (29 %), le cancer (20 %) et les maladies du
systéme circulatoire (16 %). Pour les femmes, les principales
causes sont le cancer (31 %), des causes externes (17 %)
et les maladies du systéme circulatoire (12 %).

En 2006, la Suede et I'Islande avaient les niveaux de
mortalité prématurée les plus bas en ce qui concerne les
hommes, et le Japon et I'Italie pour les femmes
(graphique 1.3.1). Le Mexique et la Hongrie avaient les
taux de mortalité prématurée les plus élevés, aussi bien
pour les hommes que pour les femmes, avec des valeurs
supérieures au double de celles des pays enregistrant les
niveaux les plus bas. Les taux des Etats-Unis étaient aussi
élevés : 30 % supérieur a la moyenne de 'OCDE pour les
hommes et 43 % pour les femmes. Aux Etats-Unis, un
tiers de cette mortalité prématurée chez les hommes (et
un cinquiéme chez les femmes) est attribuable a des
déces résultant de causes externes comme les accidents,
les suicides ou les homicides. Aux Etats-Unis, les décés
prématurés par homicide chez les hommes sont plus de
cing fois supérieurs a la moyenne de 'OCDE.

Dans les pays de 'OCDE, la mortalité prématurée a été, en
moyenne, réduite de plus de moitié depuis 1970
(graphique 1.3.2). Cette baisse de la mortalité prématurée
a été plus rapide pour les femmes que pour les hommes
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entre 1970 et le début de la décennie 90 mais, depuis lors,
le taux moyen d’APVP a baissé au méme rythme pour les
hommes et pour les femmes. La baisse de la mortalité
infantile a été un facteur majeur de la baisse de la morta-
lité prématurée au début de la période considérée
(voir l'indicateur 1.8 « Mortalité infantile »). Plus récem-
ment, la baisse des déceés parmi les adultes dus a des
maladies cardiaques a significativement contribué a la
baisse globale de la mortalité prématurée dans de nom-
breux pays (voir l'indicateur 1.4 « Mortalité due aux
maladies cardiovasculaires »).

Le Portugal et I'Italie ont vu leurs taux de mortalité
prématurée chuter rapidement chez les hommes et chez
les femmes pour atteindre actuellement moins d’un
tiers des niveaux de 1970. Le Mexique a lui aussi connu
une baisse spectaculaire, bien que ses niveaux soient
encore élevés. Dans chacun de ces cas, la forte diminu-
tion de la mortalité infantile a fortement contribué
a cette baisse. En Hongrie, en revanche, la mortalité
prématurée a diminué plus lentement, en particulier
chez les hommes, pour une large part en raison de la
persistance d’un niveau élevé de mortalité due aux
maladies circulatoires (actuellement deux fois supérieur
a la moyenne de ’OCDE) et aux maladies du foie (pres de
trois fois supérieur a la moyenne de ’OCDE). Ces résul-
tats refletent de mauvaises habitudes de vie, notamment
la consommation d’alcool et de tabac chez les hommes
en Hongrie, ainsi que des taux de suicide élevés. La baisse
de la mortalité prématurée a aussi été lente en Pologne
et aux Etats-Unis.

Définition et écarts

Les années potentielles de vie perdues (APVP) sont
un indicateur synthétique de la mortalité prématu-
rée qui fournit un moyen explicite de pondérer les
déces survenant a des ages relativement jeunes.
Le calcul des APVP consiste a additionner le
nombre des décés aux différents dges pondéré par
le nombre d’années restant a vivre jusqu’'a une
limite d’age donnée, établie ici a 70 ans. Par exem-
ple, un déceés survenant a 1’age de cing ans est
comptabilisé comme un nombre d’APVP de 65 ans.
L'indicateur est exprimé pour 100 000 femmes
ou hommes.
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1.3. Mortalité prématurée

1.3.1 Années potentielles de vie perdues des femmes et des hommes, 2006 (ou derniére année disponible)
Femmes Hommes

Japon 3483
Italie 3605
Grece 4332
Espagne 4399
Suéde 3191
Islande 3236
Suisse 3488
Norvége 3710
Autriche 4221
Finlande 5087
Allemagne 4044
Corée 4568
France 4665
Australie 3946
Irlande 3848
Pays-Bas 3402
Luxembourg 4080
Danemark 4311
République tcheque 5533
0CDE 4853
Canada 4168
Royaume-Uni 4294
Nouvelle-Zélande 4540
Portugal 6024
Pologne 7962
République slovaque 7732
Etats-Unis 6291
Hongrie
Mexique 8528

‘ | 5027

10000 8000 6000 4000 2000 0 0 2000 4000 6000 8000 10000
Années pour 100 000 femmes Années pour 100 000 hommes

1.3.2 Diminution des années potentielles de vie perdues, population totale, 1970-2006 (ou année la plus proche)

. 1970 Il 2006

Années pour 100 000 habitants
25000

20257
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Source : Eco-Santé OCDE 2009. Les statistiques de mortalité sont extraites de la Base de données de ’'OMS sur la mortalité.

Statlink sz=7 http://dx.doi.org/10.1787/720860761727
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1. ETAT DE SANTE

.4. Mortalité due aux maladies cardiovasculaires

Les maladies cardiovasculaires constituent la principale
cause de mortalité dans presque tous les pays de 'OCDE,
avec 36 % de tous les déces en 2006. Elles couvrent diver-
ses maladies touchant le systeme circulatoire, notam-
ment les cardiopathies ischémiques (crises cardiaques) et
les accidents vasculaires cérébraux. Les crises cardiaques
et les accidents vasculaires cérébraux représentaient
ensemble deux tiers du total des déces cardiovasculaires,
et étaient la cause d’un quart du total des déces dans les
pays de ’OCDE en 2006.

Les crises cardiaques sont provoquées par I’accumulation
de dépbts graisseux sur la paroi interne d’une artere coro-
naire, qui restreint 'irrigation du cceur. En 2006, les crises
cardiaques ont causé a elles seules 16 % de ’ensemble
des décés dans les pays de I'OCDE. Cependant, la mortali-
té due aux crises cardiaques varie considérablement
entre les pays (graphique 1.4.1). La République slovaque
enregistre les taux de mortalité par crise cardiaque les
plus élevés pour les hommes et pour les femmes, suivie
de la Hongrie et de la République tcheque. Les taux de
mortalité par crise cardiaque sont aussi relativement
élevés en Finlande, en Pologne et aux Etats-Unis, avec des
valeurs plusieurs fois supérieures a celles du Japon et de
la Corée. On observe des tendances régionales dans la
variabilité des taux de mortalité par crise cardiaque. Les
deux pays asiatiques de 'OCDE affichent la mortalité par
crise cardiaque la plus basse et sont suivis par quatre
pays du sud de 'Europe : la France, I'Espagne, le Portugal
et I'ltalie. Cela renforce I'hypothése couramment admise
selon laquelle les écarts de mortalité par crise cardiaque
entre les pays s’expliquent par des facteurs de risque
sous-jacents tels que le régime alimentaire.

Les taux de mortalité sont beaucoup plus élevés pour les
hommes que pour les femmes dans tous les pays
(graphique 1.4.1). Dans les pays de 'OCDE, en moyenne,
les taux de mortalité par crise cardiaque étaient en 2006
pres de deux fois plus élevés chez les hommes que chez
les femmes.

Depuis 1980, les taux de mortalité par crise cardiaque ont
diminué dans presque tous les pays de ’OCDE. Cette
baisse est particulierement marquée au Danemark, aux
Pays-Bas, en Suede, en Norvége et en Australie, ou ces taux
ont diminué de deux tiers ou plus. On peut I'attribuer a un
certain nombre de facteurs, parmi lesquels la baisse de la
consommation de tabac qui a contribué a réduire 'inci-
dence des crises cardiaques et ainsi a réduire les taux de
mortalité par crise cardiaque. Les progres significatifs des
traitements médicaux des crises cardiaques ont égale-
ment contribué a la baisse des taux de mortalité (Moise et
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al., 2003) (voir I'indicateur 4.6 « Chirurgies cardiaques » et
I'indicateur 5.4 « Mortalité a I’hopital apres un IAM »). Tou-
tefois, dans un petit nombre de pays, la baisse a été faible,
voire inexistante, depuis 1980. En Hongrie et en Pologne,
les taux de mortalité ont augmenté. En Greéce, le taux n’a
que légerement baissé, mais il était déja relativement bas
en 1980.

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) sont une autre
cause importante de mortalité dans les pays de 'OCDE,
représentant environ 9 % de tous les déces en 2006. Ils
résultent d’une interruption de l'irrigation sanguine du
cerveau; en plus des nombreux déces qu'’ils provoquent,
ils entrainent souvent lourdes incapacités (Moon
et al., 2003). Comme pour les crises cardiaques, le taux de
mortalité par AVC varie fortement entre les pays
(graphique 1.4.1). Le Portugal, la Hongrie, la République
tcheque et la Gréce enregistrent les valeurs les plus
élevées. La Suisse, la France, le Canada et les Etats-Unis
ont les taux les plus bas.

Sil’on examine les tendances dans le temps, la mortalité
par AVC a diminué dans tous les pays de I’OCDE (a
I'exception de la Pologne) depuis 1980. Les taux ont
baissé presque de trois quarts en Autriche, au Japon, au
Luxembourg, en Irlande et en France. Comme dans le cas
des crises cardiaques, cette réduction peut étre attribuée
au moins en partie a la diminution des facteurs de risque.
La consommation de tabac et I'hypertension sont les
principaux facteurs de risque modifiables pour les AVC.
Les progres réalisés en matiére de traitement médical de
I’AVC ont également accru les taux de survie (voir
I'indicateur 5.5 « Mortalité a I'hdpital apres AVC »).

Définition et écarts

Les taux de mortalité sont estimés a partir du nom-
bre brut de déces d’aprées la base de données sur la
mortalité de ’'OMS. LOMS a publié une évaluation
générale de la couverture, du degré d’exhaustivité
et de la fiabilité des données sur les causes de déces
(Mathers et al., 2005). Les taux de mortalité ont été
normalisés par rapport a I’age en fonction de la
structure de la population des pays de I’OCDE
en 1980, de maniére a éliminer les variations résul-
tant des différences de structures d’age entre pays
ou de I’évolution de ces structures dans chaque
pays au fil du temps.
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1.4.1 Taux de mortalité due a une crise cardiaque, 2006
(ou derniere année disponible)

[ Hommes Il Femmes

Japon | 4
Corée 47
France 54
Pays-Bas 76
Espagne 4 78
Portugal 47 79
Italie 4 84
Luxembourg 4 89
Suisse 4 93
Danemark 49 93
Norvége 4 98
Grece 48 100
Mexique 6 106
Australie 6 17
Islande B 121
Canada 6 123
0CDE 126
Allemagne 66 127
Suéde 64 130
Royaume-Uni 8 132
Autriche 138
Irlande 6 141
Nouvelle-Zélande 8 142
Etats-Unis g 145
Pologne 151
Finlande 8 190
République tchéque 21
Hongrie
République slovaque 09

303
324

200 300 400
Taux normalisés par rapport a I'age
pour 100 000 habitants

0 100

1.4.3 Evolution des taux de mortalité due a une crise
cardiaque pour quelques pays de I’OCDE,

1980-2006
Danemark — — — Hongrie
------ Japon m—— (CDE
Taux normalisés par rapport a I'age pour 100 000 habitants
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1. ETAT DE SANTE

1.4. Mortalité due aux maladies cardiovasculaires

1.4.2 Taux de mortalité due a un accident vasculaire
cérébral, 2006 (ou derniere année disponible)

[ Hommes Il Femmes
Suisse 30
France 7 33
Canada ™ 34
Etats-Unis 35
Irlande 40
Autriche 7 42
Pays-Bas 42
Australie = 42
Norvége 44
Nouvelle-Zélande 46 L0
Allemagne 44
Islande 6 45
Suéde g 46
Mexique 40 47
Espagne g 49
Royaume-Uni e 51
Italie 4 52
Luxembourg i 53
Danemark Z 56
Finlande i 56
0CDE 18 ] 60
Japon 8 61
Grece ifem 86
République slovaque 6 89
Pologne 69 94
Corée 64 97
République tchéque g 109
Portugal 0Q 126
Hongrie . 129
0 50 100 150
Taux normalisés par rapport a I'age
pour 100 000 habitants

1.4.4 Evolution des taux de mortalité due a un accident
vasculaire cérébral pour quelques pays de ’OCDE,

1980-2006
Autriche — — — Portugal
------ Suisse e (CDE
Taux normalisés par rapport a I'age pour 100 000 habitants

300
250
200
150
100
50

O L 1 1 1 1

1980 1985 1990 1995 2000

2005

Source : Eco-Santé OCDE 2009. Les statistiques de mortalité sont extraites de la Base de données de I'OMS sur la mortalité, et sont
normalisées par rapport a I’age selon la structure de la population des pays de I'OCDE en 1980.
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1. ETAT DE SANTE

Le cancer est la deuxiéme cause de mortalité dans les
pays de I'OCDE (aprés les maladies du systéme circula-
toire), représentant en moyenne 27 % du total des
déces 2006. En 2006, le Mexique, la Finlande, la Suisse et
le Japon avaient les taux de mortalité par cancer les plus
bas. La Hongrie, la République tcheque, la République
slovaque, la Pologne et le Danemark enregistraient les
plus hauts (graphique 1.5.1).

Les taux de mortalité par cancer sont plus élevés pour les
hommes que pour les femmes dans tous les pays de
I’OCDE (graphique 1.5.1). En 2006, I’écart de mortalité
entre les sexes était particulierement marqué en Corée,
en Espagne, en République slovaque, au Japon et en
France : dans tous ces pays, la mortalité par cancer est
plus de deux fois plus élevée chez les hommes que chez
les femmes. Cette disparité entre les sexes s’explique en
partie par la prévalence plus élevée des facteurs de risque
chez les hommes et par une moindre disponibilité ou
utilisation des programmes de dépistage pour différents
types de cancer touchant les hommes, ce qui se traduit
par des taux de survie plus bas aprés le diagnostic.

Le cancer du poumon reste a l'origine du plus grand nom-
bre de déceés par cancer chez les hommes dans tous les
pays de 'OCDE (a I'exception du Mexique et de la Suéde)
et demeure I'une des principales causes de décés par can-
cer chez les femmes. La consommation de tabac est le
facteur de risque le plus important pour le cancer du
poumon. En 2006, les pays qui affichaient les taux les plus
élevés de déces par cancer du poumon étaient la Hongrie,
la Pologne, les Républiques tcheque et slovaque, les
Pays-Bas, la Grece et la Corée (graphique 1.5.2). Dans tous
ces pays, la proportion de fumeurs chez les hommes est
relativement élevée. Le taux de décés par cancer du pou-
mon chez les hommes est faible au Mexique et en Suede;
ce dernier pays est également I'un de ceux dans lesquels
les hommes fument le moins (voir l'indicateur 2.5
« Consommation de tabac »).

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez les
femmes dans tous les pays de I’OCDE (CIRC, 2004). 11
représente 30 % ou plus de l'incidence des cancers chez
les femmes et 15 a 20 % des déces par cancer. Si les taux
d’'incidence du cancer du sein ont augmenté au cours de
la dernieére décennie, les taux de déces ont diminué ou
sont restés stables, indiquant une augmentation des taux
de survie due a un dépistage plus précoce du cancer et/ou
a une amélioration des traitements (voir 'indicateur 5.8
« Dépistage, survie et mortalité du cancer du sein »).
Les taux de mortalité les plus bas sont observés en Corée
et au Japon; les taux les plus élevés sont observés au
Danemark, aux Pays-Bas, en Irlande et au Royaume-Uni
(graphique 1.5.3).
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1.5. Mortalité due au cancer

Dans de nombreux pays de I’OCDE, le cancer de la
prostate est devenu le cancer le plus fréquent chez les
hommes, en particulier chez les hommes de plus de
65 ans. Cependant, le cancer de la prostate reste moins
mortel que celui du poumon dans tous les pays excepté le
Mexique et la Suede. L'augmentation de l'incidence
déclarée du cancer de la prostate dans de nombreux pays
pendant les années 90 et 2000 est due, dans une large
mesure, a l'utilisation plus répandue des tests de
diagnostic par ’antigene spécifique de la prostate.
En 2006, le taux de décés par cancer de la prostate était tres
variable, allant de moins de dix pour 100 000 hommes en
Corée et au Japon a plus de 30 pour 100 000 hommes au
Danemark, en Suede et en Norvege (graphique 1.5.4). Les
causes du cancer de la prostate sont encore mal connues.
Il se pourrait que des facteurs liés a 'environnement et a
I'alimentation influent sur le risque de cancer de la pros-
tate (Institute of Cancer Research, 2009).

Les taux de décés dus a 'ensemble des types de cancers
chez les hommes et les femmes ont diminué au moins
légerement dans la plupart des pays de I’OCDE
depuis 1985, méme si cette baisse a été plus modeste que
celle de la mortalité due aux maladies du systéme circu-
latoire (ce qui explique que le cancer soit maintenant res-
ponsable d’'une plus grande proportion des déces). Les
exceptions a cette tendance a la baisse sont la Gréce, la
Corée, la Pologne, le Portugal, la République slovaque et
I’Espagne, ou la mortalité due au cancer est restée stable
ou a augmenté entre 1985 et 2006.

Définition et écarts

Les taux de mortalité sont estimés a partir du nom-
bre brut de déces d’apres la base de données sur la
mortalité de ’OMS. L'OMS a publié une évaluation
générale de la couverture, du degré d’exhaustivité
et de la fiabilité des données sur les causes de déces
(Mathers et al., 2005). La comparabilité internatio-
nale des données sur la mortalité par cancer peut
étre altérée par des différences entre les pays
concernant la formation des médecins et les prati-
ques médicales mais aussi les procédures d’enre-
gistrement des déces. Les taux de mortalité ont été
normalisés par rapport a I’dge en fonction de la
structure de la population des pays de I’OCDE
en 1980, de maniere a éliminer les variations résul-
tant des différences de structures d’age entre pays
ou de I’évolution de ces structures dans chaque
pays au fil du temps.
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1.5.1 Taux de mortalité due au cancer,
hommes et femmes, 2006
(ou derniere année disponible)

[ Hommes Il Femmes
Mexique 28 104
Suede 9 173
Islande 174
Finlande 0 178
Suisse 0 180
. Norvege 190
Etats-Unis 191
Australie 195
Nouvelle-Zélande 1 196
Gréce 0 198
Japon 9 199
Allemagne i 202
Autriche 0 202
Canada i 205
Luxembourg 208
Royaume-Uni 46 208
Portugal 0 211
Irlande 29 212
0CDE 126 212
Italie 6 216
Espagne 221
Pays-Bas 2 227
France 229
Danemark 237
Corée 9 242
République tcheque i 271
Pologne 1 280
République slovaque 286
Hongrie 6 ‘ m 307 1
0 100 200 300 400
Taux normalisés par rapport a I'age
pour 100 000 habitants

1.5.3 Taux de mortalité due au cancer du sein, femmes,
2006 (ou derniere année disponible)

Corée 5.8
Japon 107
Mexique 1.3
Espagne 16.7
Norvege 18.8
Luxembourg 18.9
Portugal 19.2
Pologne 19.3
Suéde 19.4
Finlande 19.8
République slovaque 19.9
Gréce 20.3
Australie 20.5
. OCDE 20.7
Etats-Unis 207
Italie 211
Islande 214
Suisse 22.0
Autriche 22.2
Canada 22.4
France 231
Allemagne 23.3

République tcheque

23.6
Nouvelle-Zélande 24.9
Hongrie 251
Royaume-Uni 25.3
Irlande 271
Pays-Bas 274
Danemark 8.6
0 10 20 30 40
Taux normalisés par rapport a I'age
pour 100 000 femmes

1. ETAT DE SANTE

1.5. Mortalité due au cancer

1.5.2 Taux de mortalité due au cancer du poumon,
hommes et femmes, 2006
(ou derniere année disponible)

8 Hommes Il Femmes

Mexique 16
Suede 30
Islande e 40
Portugal 4“1
Nouvelle-Zélande 4 42
Suisse 42
Australie i 44
Norvege 44
Finlande 45
Japon 46
Autriche B 47
Irlande 50
Royaume-Uni 0 51
Allemagne 7 51
0CDE AN 55
Luxembourg 9 58
France 59
Canada 60
. ltalie 60
Etats-Unis
Danemark 4 62
Espagne 62
Corée 65
Gréce 0 66
Pays-Bas 8 67
République tchéque g 70
République slovaque n
Pologne 9 89
Hongrie 8

1 1 J

0 25 50 75 100
Taux normalisés par rapport a I'age
pour 100 000 habitants

1.5.4 Taux de mortalité due au cancer de la prostate,
hommes, 2006 (ou derniere année disponible)

Corée 8.0
Japon 9.1
Italie 16.2
. Grece 17.9
Etats-Unis 18.1
Mexique 18.2
Espagne 18.5
Hongrie 20.7
Allemagne 20.8
Canada 21.2
France 21.2
Luxembourg 215
Autriche 216
Pologne 21.9
Islande 22,5
0CDE 22.8
Royaume-Uni 24.4
République slovaque 25.0
Australie 25
Suisse 253
Portugal 25.9
Pays-Bas 26.0
Finlande 26.1
République tcheque 26.2
Nouvelle-Zélande 26.5
Irlande 28.0
Norvége
Suéde
Danemark

33.4

34.0

. 34.1
0 10 20 30 40
Taux normalisés par rapport a I'age
pour 100 000 hommes

Source : Eco-Santé OCDE 2009. Les statistiques de mortalité sont extraites de la Base de données de I'OMS sur la mortalité, et sont
normalisées par rapport a I’age selon la structure de la population des pays de I'OCDE en 1980.
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1. ETAT DE SANTE

Dans le monde, on estime a 1.2 million le nombre des
personnes tuées chaque année dans des accidents de la
route et a 50 millions le nombre de blessés ou handicapés
(OMS, 2009c). Dans les pays de 'OCDE, ces accidents ont
causé plus de 125 000 déces en 2006, les plus nombreux
étant aux Etats-Unis (46 000), au Mexique (17 000) et au
Japon (9 000). L'Italie, la Pologne et I’Allemagne ont
chacun enregistré environ 5 000 a 6 000 morts d’accident
de la route en 2006.

La mortalité due aux accidents de la route est la princi-
pale cause de déces chez les enfants et les jeunes, et par-
ticuliéerement parmi les jeunes hommes dans de
nombreux pays. Le risque d’accident mortel pour les
motocyclistes est le plus élevé parmi tous les modes de
transport, méme si la plupart des blessures mortelles
dans les accidents de la route ont lieu dans des voitures
(ETSC, 2003; Beck et al., 2007).

Outre les dommages physiques et psychologiques, les
colts financiers directs et indirects des accidents de la
route sont importants; d’apres une estimation, ils repré-
sentent chaque année 2 % du produit national brut dans
les pays trés motorisés (Peden et al., 2004). Les blessures et
la mortalité dues aux accidents de la route restent une
sérieuse préoccupation de santé publique.

Les taux de déces les plus élevés en 2006 s’observaient au
Mexique et au Portugal, suivis par la Corée et les
Etats-Unis, avec plus de 15 morts pour 100 000 habitants
dans tous ces pays (graphique 1.6.1). Les plus bas étaient
enregistrés aux Pays-Bas, en Norvege et en Suede, avec
des taux inférieurs ou égaux a cing morts pour
100 000 habitants. Il existe un rapport de 1 a4 entre les
Pays-Bas et le Mexique, aux deux bouts de I’échelle. Les
taux de déces dus aux accidents de la route sont beau-
coup plus élevés pour les hommes que pour les femmes
dans tous les pays de 'OCDE, avec des taux deux fois plus
élevés pour les hommes en Islande dans le cas le moins
extréme et jusqu’a plus de quatre fois plus que les
femmes en Gréce et en Italie. En moyenne, les hommes
sont trois fois plus nombreux que les femmes a mourir
dans des accidents de la route (graphique 1.6.2).

Un grand nombre de ces accidents pourraient étre évités.
La sécurité routiére s’est beaucoup ameéliorée dans
de nombreux pays au cours des derniéres décennies,
notamment au travers de 'amélioration des systémes
routiers, de campagnes d’éducation et de prévention, de
I’adoption de nouvelles lois et réglementations et de la
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1.6. Mortalité due aux accidents de la roue

multiplication des contrdles routiers pour faire respecter
ces lois. En conséquence, depuis 1970, les taux de décés
dus aux accidents de la route ont diminué en moyenne de
plus de moitié dans les pays de 'OCDE (graphique 1.6.3).
C’est aux Pays-Bas, en Allemagne et en Suisse, que la
baisse des taux de déces a été la plus forte, avec une dimi-
nution d’environ 80 % depuis 1970, bien que le nombre de
kilometres parcourus sur la méme période dans les pays
d’Europe ait été multiplié en moyenne par 2.7 (OCDE/FIT,
2008). Les taux de déces ont également diminué aux
Etats-Unis mais & un rythme moindre et restent donc
supérieurs a la moyenne de I’OCDE. Au Mexique et en
Greéce, les taux de déceés dus aux accidents de la route ont
fortement augmenté depuis 1970 (graphique 1.6.4).

Si 'on extrapole les tendances passées, des projections
de la Banque mondiale indiquent qu’entre 2000 et 2020 le
nombre des déces dus aux accidents de la route va proba-
blement diminuer encore d’environ 30 % dans les pays a
hauts revenus, mais qu'il va probablement augmenter de
maniere sensible dans les pays a revenus faibles ou
moyens si des mesures supplémentaires ne sont pas
mises en place pour améliorer la sécurité routiére (Peden
et al., 2004).

Définition et écarts

Les taux de mortalité sont estimés a partir du nom-
bre brut de déces d’apres la base de données sur la
mortalité de ’OMS. LOMS a publié une évaluation
générale de la couverture, du degré d’exhaustivité
et de la fiabilité des données sur les causes de déces
(Mathers et al., 2005). Les taux de mortalité ont été
normalisés par rapport a I’dge en fonction de
la structure de la population des pays de ’'OCDE
en 1980, de maniere a éliminer les variations résul-
tant des différences de structures d’age entre pays
ou de I’évolution de ces structures dans chaque
pays au fil du temps.

Les taux de mortalité dus aux accidents de la route
au Luxembourg sont surestimés en raison de
I'importance du transit routier, qui se traduit par
une forte proportion de déces de non-résidents sur
les routes luxembourgeoises.
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1.6. Mortalité due aux accidents de la route

1.6.1 Taux de mortalité suite a un accident de la route, 1.6.2 Taux de mortalité suite a un accident de la route,
population totale, 2006 hommes et femmes, 2006
(ou derniere année disponible) (ou derniere année disponible)

I Hommes Il Femmes

4.4 Pays-Bas i 6.7
5.0 Norvege 6 7.5
5.0 Suede 7.5
5.1 Suisse 8.0
55 Japon g 8.3
5.6 Royaume-Uni 8.8
5.9 Danemark 8.7
6.1 Allemagne 0 9.3
6.5 Finlande 10.0
6.7 Irlande 10.0
75 France 11.9
79 Australie 4 1.8
8.2 Islande’ 2 1.0
8.2 Autriche 20 12.6
8.8 Canada 29 12.8
9.6 0CDE 15 ] 14.9

9.8
9.8
10.4
111
11.6
12.0
12.7
13.2
15.0
15.4
16.1
17.4
18.0

20 15 10
Taux normalisés par rapport a I'age pour 100 000 habitants

1. Moyenne sur trois ans.
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1.6.3 Evolution des taux de mortalité suite
a un accident de la route pour quelques pays de ’OCDE,
1970-2006

1.6.4 Variation des taux de mortalité suite a un accident
de la route, 1970-2006 (ou année la plus proche)
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Source : Eco-Santé OCDE 2009. Les statistiques de mortalité sont extraites de la Base de données de I'OMS sur la mortalité, et sont
normalisées par rapport a I’age selon la structure de la population des pays de I’'OCDE en 1980.
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1. ETAT DE SANTE

Le fait de se donner délibérément la mort témoigne certes
de graves problemes personnels mais aussi d'une dégra-
dation du climat social dans lequel vit un individu. Bien
gu'un certain nombre de facteurs différents puissent
conduire a mettre fin a ses jours, un suicide est plus
susceptible d’avoir lieu pendant une période de crise
associée a un divorce, a la consommation abusive
d’alcool et de drogues, au chomage, a une dépression ner-
veuse ou a différentes formes de maladie mentale. C’est
pourquoi le suicide est souvent utilisé comme un indica-
teur indirect de la santé mentale d'une population. Il est
possible toutefois que, dans certains pays, le nombre des
suicides soit sous-estimé en raison du tabou dont cet acte
continue de faire 1'objet.

Le suicide est une cause de déces importante dans de
nombreux pays de I'OCDE; on en a dénombré 140 000
en 2006. En 2006, les pays les moins touchés par le suicide
ont été les pays d’Europe méridionale (Grece, Italie et
Espagne), le Mexique et le Royaume-Uni, avec moins de
sept déces pour 100 000 habitants (graphique 1.7.1). Les
taux les plus élevés ont été enregistrés en Corée, en
Hongrie, au Japon et en Finlande avec un taux de 18 déces
et plus pour 100 000 personnes. Il existe un rapport de
1 a7 entre la Grece et la Corée, qui enregistrent respecti-
vement le plus bas et le plus haut taux.

Depuis 1990, les taux de suicide ont diminué dans de
nombreux pays de 'OCDE; ils ont fortement baissé (40 %
et plus) au Danemark, au Luxembourg et en Hongrie
(graphique 1.7.3). En dépit de ces progres, la Hongrie a
toujours un taux de suicide parmi les plus élevés dans les
pays de 'OCDE. A I'opposé, les taux de suicide ont le plus
augmenté depuis 1990 en Corée, au Mexique et au Japon,
bien que les taux du Mexique restent relativement bas.

En Corée et au Japon, les taux de suicide sont aujourd’hui
trés supérieurs a la moyenne de 'OCDE (graphique 1.7.4).
En Corée, les taux de suicide chez les hommes ont
presque triplé, passant de 12 pour 100 000 en 1990 a
32 pour 100 000 en 2006 et, parmi la population féminine,
ces taux sont les plus élevés dans les pays de ’OCDE
(13 pour 100 000). La crise économique, l'affaiblissement
de l'intégration sociale et I’érosion du soutien familial
traditionnel aux personnes dgées ont été mentionnés
pour expliquer 'augmentation récente des taux de
suicide en Corée (Kwon et al., 2009).

En général, dans les pays de 'OCDE, les taux de déces par
suicide sont entre trois et quatre fois plus élevés chez les
hommes que chez les femmes (graphique 1.7.2) et cet
écart entre les sexes a été relativement stable dans le
temps. L'écart entre hommes et femmes est moindre
pour les tentatives de suicide, ce qui reflete le fait que les
femmes ont généralement recours a des méthodes moins
radicales que les hommes.
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Le suicide est également lié a 'dge, les moins de 25 ans et
les personnes dgées étant des sujets particulierement a
risque. Sile taux de suicide parmi la population agée a, de
maniére générale, baissé au cours des 20 dernieres
années, pratiquement aucun progrés n’a été observé
parmi les jeunes.

Dans la mesure ou les suicides sont, dans la grande
majorité des cas, liés a un état dépressif ou a la consom-
mation abusive d’alcool et autres substances toxiques, la
détection précoce de ces problemes psychosociaux dans
les catégories a risque par les familles, les travailleurs
sociaux et les professionnels de santé doit étre un
élément des campagnes de prévention du suicide et doit
s’accompagner d’un soutien et d'un traitement efficaces.
Le suicide fait 'objet d’une attention croissante dans le
monde et de nombreux pays élaborent des stratégies
nationales de prévention, ciblant en particulier des grou-
pes arisque (Hawton et van Heeringen, 2009). En Finlande
et en Islande, les programmes de prévention du suicide
reposent sur des efforts visant a promouvoir une forte
collaboration multisectorielle et la constitution de
réseaux entre différents intervenants (NOMESCO, 2007).

Définition et écarts

L'OMS définit le suicide comme un acte délibéré
accompli par une personne qui en connait parfaite-
ment, ou en espere, l'issue fatale.

Les taux de mortalité sont estimés a partir du nombre
brut de déces d’apres la base de données sur la morta-
lité de 'OMS. L'OMS a publié une évaluation générale
de la couverture, du degré d’exhaustivité et de la fiabi-
lité des données sur les causes de déces (Mathers et
al., 2005). Les taux de mortalité ont été normalisés par
rapport a 'dge en fonction de la structure de la popu-
lation des pays de 'OCDE en 1980, de maniere a élimi-
ner les variations résultant des différences de
structures d’age entre pays ou de I’évolution de ces
structures dans chaque pays au fil du temps.

La comparabilité internationale des taux de suicide
peut étre altérée du fait d’'un certain nombre de crite-
res de déclaration, notamment la maniere dont on
établit le caractere intentionnel de 'acte, les person-
nes habilitées a établir le certificat de déces, le fait
qu’une enquéte de médecine légale est ou non effec-
tuée et les dispositions relatives au caractére confi-
dentiel de la cause du déces. Une certaine prudence
s'impose donc dans l'interprétation des différences
entre pays.

PANORAMA DE LA SANTE 2009 : LES INDICATEURS DE L’OCDE © OCDE 2009



=, 1. ETAT DE SANTE

1.7.1 Taux de mortalité due a un suicide, population 1.7.2 Taux de mortalité due a un suicide, hommes
totale, 2006 (ou derniére année disponible) et femmes, 2006 (ou derniere année disponible)

[ Hommes Bl Femmes

2.9 Grece 0 4.8
4.3 Mexique 3 7.6
4.8 Italie 79
6.1 Royaume-Uni 9.7
6.3 Espagne 9 10.0
8.1 Pays-Bas 219 11.5
8.7 Portugal 8 14.6
8.9 Irlande Z
941 Allemagne 1 14.5
9.8 Australie i
9.9 Danemark 15.0
10.1 Etats-Unis 20 16.6
10.2 Canada 20 15.7
10.7 Islande! 5.0 15.3
108 Luxembourg’ 2 18.4
10.8 Norvege g 16.0
10.9 République slovaque 9 20.0
1.1 0CDE WA 17.6
1.3 Suede i 15.4
114 République tcheque 8 19.7
12.2 Nouvelle-Zélande 6.0 18.8
12.6 Autriche 21.0
13.2 Pologne 23.7
140 Suisse 8.9 19.7
14.2 France 218
18.0 Finlande g 28.1
191 Japon 0.4 28.1
21.0 Hongrie 8 4 36.3
215 | Corée — 32.0 ‘

25 20 15 10 5 0 0 10 20 30 40
Taux normalisés par rapport a I'age pour 100 000 habitants Taux normalisés par rapport a I'dge pour 100 000 habitants

1. Moyenne sur trois ans.

1.7.3 Variation des taux de suicide, 1990-2006 1.7.4 Evolution des taux de suicide
(ou année la plus proche) pour quelques pays de ’OCDE, 1990-2006
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Source : Eco-Santé OCDE 2009. Les statistiques de mortalité sont extraites de la Base de données de I’'OMS sur la mortalité, et sont
normalisées par rapport a I’age selon la structure de la population des pays de I'OCDE en 1980.
Statlink sw=r http://dx.doi.org/10.1787/721052757687
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1. ETAT DE SANTE

Le taux de mortalité infantile, qui mesure la proportion
de déces chez les nourrissons de moins d'un an, refléte
non seulement l'effet des conditions économiques et
sociales sur la santé des méres et des nouveaux-nés mais
aussi l'efficacité des systemes de santé.

En 2007, les taux de mortalité infantile dans les pays de
I’OCDE oscillaient entre deux a trois déces pour
1 000 naissances vivantes au Japon, dans les pays nordi-
ques (Danemark excepté), en Irlande et au Luxembourg,
jusqu’a 16 et 21 déces respectivement pour 1 000 naissan-
ces vivantes au Mexique et en Turquie (graphique 1.8.1).
Ces taux étaient également relativement élevés (six déces
ou plus pour 1000 naissances vivantes) aux Etats-Unis
et dans certains pays d’Europe centrale et de I'Est. En
mettant a part la Turquie et le Mexique, la moyenne des
28 autres pays de I’OCDE était de quatre déces pour
1 000 naissances vivantes en 2007.

Les deux tiers environ des déces qui surviennent au cours
de la premiére année de vie sont des décés néonatals (sur-
venant entre la naissance et le 28¢ jour). Dans les pays
développés, les principales causes de mortalité néonatale
sont les malformations congénitales, un poids de
naissance insuffisant (enfants prématurés) et d’autres pro-
blémes survenant pendant la grossesse. Les femmes ayant
leurs enfants de plus en plus tard et le nombre des grosses-
ses multiples augmentant du fait des traitements contre
la stérilité, les naissances prématurées tendent a étre de
plus en plus nombreuses (voir I'indicateur 1.9 « Santé du
nourrisson : faible poids a la naissance »). Dans un certain
nombre de pays a haut revenu, ce phénomene a contribué
a enrayer la tendance a la baisse des taux de mortalité
infantile au cours des derniéres années. L'augmentation
des naissances de bébés de trés faible poids a été la princi-
pale cause de la premiéere hausse (depuis les années 50) du
taux de mortalité infantile aux Etats-Unis entre 2001
et 2002. Pour les décés de nourrissons de plus d’un mois
(mortalité post-néonatale), les causes possibles tendent a
étre plus variées, les plus courantes étant le syndrome de
mort subite du nourrisson, les anomalies congénitales, les
infections et les accidents.

Dans tous les pays de I'OCDE, les taux de mortalité infan-
tile ont considérablement diminué par rapport a leurs
niveaux de 1970, époque a laquelle la moyenne avoi-
sinait les 30 déces pour 1 000 naissances vivantes
(graphique 1.8.3). Cela équivaut a une réduction cumulée
de plus de 80 % depuis 1970. Le Portugal a vu son taux
de mortalité infantile diminuer en moyenne de plus de
7 % par an depuis 1970. Apreés avoir été le pays européen
a la mortalité infantile la plus élevée, il est devenu en
2007 I'un des pays de 'OCDE ou ce taux est le plus bas
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(graphique 1.8.2). Des baisses importantes du taux de
mortalité infantile ont été également observées en Corée
et au Luxembourg. En revanche, la diminution de ce taux
a été plus lente aux Pays-Bas et aux Ftats-Unis. Dans ce
pays ou le taux de mortalité infantile était dans le passé
bien inférieur a la moyenne (et a la valeur médiane)
de I’OCDE, il est désormais supérieur a la moyenne
(graphique 1.8.3).

De nombreuses études ont utilisé le taux de mortalité
infantile comme indicateur sanitaire pour examiner
l'effet de divers déterminants médicaux et non médicaux
de la santé (par exemple, Joumard et al., 2008). Bien que la
plupart des analyses montrent I’existence d’une relation
globalement négative entre la mortalité infantile et les
dépenses de santé, le fait que certains pays ayant
un niveau élevé de dépenses de santé n’affichent pas
nécessairement de faibles taux de mortalité infantile
a conduit certains chercheurs a en conclure que 'amélio-
ration des résultats ne passe pas nécessairement par une
augmentation des dépenses de santé (Retzlaff-Roberts
et al., 2004). Un vaste corpus de recherches donne égale-
ment & penser que de nombreux facteurs autres que la
qualité et l'efficience du systeme de santé, tels que les
inégalités de revenus, I’environnement social, les modes
de vie et les comportements individuels influent sur les
taux de mortalité infantile (Kiely et al., 1995).

Définition et écarts

Le taux de mortalité infantile est le nombre de déces
d’enfants de moins d’un an pour 1 000 naissances
vivantes, au cours d’une année. La mortalité néona-
tale est le nombre de décés d’enfants de moins de
28 jours.

Certaines variations internationales des taux de
mortalité infantile et néonatale peuvent s’expliquer
en partie par les différentes manieres d’enregistrer
les prématurés. La plupart des pays ne prennent
pas en considération I'dge gestationnel ou le poids
pour l'enregistrement de la mortalité. En Norvege,
pour étre compté comme déces apres naissance
vivante, 1’age gestationnel doit dépasser
12 semaines. En République tcheque, en France,
aux Pays-Bas et en Pologne, les conditions sont un
dge gestationnel d’au moins de 22 semaines et/ou
un minimum de poids de 500 g.
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1.8.1 Taux de mortalité infantile, 2007
(ou derniere année disponible)
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1. ETAT DE SANTE

1.8. Mortalité infantile

1.8.2 Déclin des taux de mortalité infantile, 1970-2007
(ou année la plus proche)
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1.8.3 Taux de mortalité infantile dans quelques pays de ’OCDE, 1970-2007
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1. ETAT DE SANTE

Le faible poids a la naissance (défini ici comme inférieur
a 2 500 grammes) est un indicateur important de la santé
du nourrisson en raison de la relation qui existe entre le
poids de naissance d’une part, et la mortalité et la morbi-
dité infantiles d’autre part. Un faible poids de naissance
peut étre di a deux facteurs : un retard de croissance
intra-utérin ou une naissance prématurée. Les nourris-
sons de faible poids ont plus de risque de décéder ou
d’étre en mauvaise santé; ils nécessitent souvent une
longue période d’hospitalisation aprés la naissance et
sont plus susceptibles de développer des incapacités
importantes (UNICEF et OMS, 2004). Les facteurs de risque
pour le faible poids a la naissance sont notamment: le
fait d’étre une meére adolescente, les comportements
nocifs comme la consommation de tabac, ’abus d’alcool
et une mauvaise nutrition, un faible indice de masse
corporelle, un environnement de bas statut socio-
économique parental ou d’appartenance a une minorité
raciale, ainsi que la fécondation in vitro (IHE, 2008).

En 2007, certains pays nordiques (I'Islande, la Suede et la
Finlande) avaient les plus bas pourcentages de faibles
poids de naissance, avec des taux de moins de 4.5 % des
naissances vivantes. A I'autre extrémité, on trouve la
Turquie, le Japon, la Gréce, les Ftats-Unis et la Hongrie,
avec une proportion d’enfants de faible poids de nais-
sance de plus de 8 % (graphique 1.9.1). La moyenne dans
les pays de 'OCDE s’établissait a 6.8 %.

Plusieurs facteurs peuvent expliquer la prévalence accrue
du nombre de naissances de faible poids observée
dans de nombreux pays de ’OCDE depuis 1980
(graphique 1.9.2). Premiérement, le nombre des naissan-
ces multiples, qui ont pour corollaire un risque accru de
naissance prématurée et de faible poids de naissance, a
augmenté régulierement, en partie du fait de 'augmenta-
tion des traitements contre la stérilité. Deuxiémement,
dans de nombreux pays de I'OCDE, les femmes ont de
plus en plus tendance a avoir leurs enfants a un age plus
avancé, ce qui accroit le risque de faible poids de
naissance. Enfin, 'utilisation croissante de différentes
techniques d’accouchement, telles que la provocation
d’accouchement et les césariennes, accroissent les
risques de naissance de bébés de faible poids.

Le Japon, le Portugal et I'Espagne, qui figuraient dans le
passé parmi les pays affichant une proportion peu élevée
de bébés de faible poids de naissance, ont connu une aug-
mentation rapide de cette proportion au cours des
25 dernieres années. En conséquence, dans ces pays, la
proportion de bébés ayant un faible poids de naissance
est désormais supérieure a la moyenne de I’'OCDE
(graphique 1.9.3). Dans le cas du Japon, cette augmenta-
tion a été attribuée a un certain nombre de facteurs de
risque, en particulier a la prévalence croissante du taba-
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gisme chez les jeunes Japonaises depuis les années 70,
ainsi qu’a une tendance marquée aux maternités plus
tardives (Ohmi et al., 2001). En dépit d’'une augmentation
du nombre des bébés de faible poids de naissance, les
soins médicaux aux nouveau-nés se sont révélés particu-
lierement efficaces au Japon pour réduire la mortalité
infantile.

Le graphique 1.9.4 montre qu'’il existe une certaine corré-
lation entre le pourcentage d’enfants a faible poids de
naissance et le taux de mortalité infantile. En général, les
pays dans lesquels la proportion d’enfants ayant un faible
poids de naissance est faible affichent également des
taux de mortalité infantile relativement bas. C’est le cas,
par exemple, des pays nordiques. Le Japon fait toutefois
exception a cette régle puisqu’il affiche la plus forte
proportion d’enfants ayant un faible poids de naissance
et l'un des taux de mortalité infantile les plus bas.

Au sein d’un pays, la proportion d’enfants a faible poids
de naissance peut étre influencée par des différences de
niveaux d’instruction, de revenu et de conditions de vie.
Aux Etats-Unis, on observe des différences importantes
entre les groupes pour ce qui est de la proportion
d’enfants ayant un faible poids de naissance, la propor-
tion étant pratiquement deux fois plus élevée parmi
la population noire que parmi la population blanche
(CDC, 2009a). Des différences similaires ont été observées
entre les populations indigenes et non indigénes en
Australie (Laws et Hilder, 2008) et au Mexique; elles refle-
tent les conditions de vie défavorisées de nombreuses
meéres indigenes.

Définition et écarts

Selon I’OMS, un enfant ayant un faible poids de
naissance est un enfant qui pese a la naissance
moins de 2.5 kilos, ceci indépendamment de 1'age
gestationnel de I'enfant. Cette définition se fonde
sur des observations épidémiologiques concernant
le risque accru de décés de 'enfant; elle est utilisée
pour les comparaisons internationales de statisti-
ques de santé. Le nombre des naissances d’enfants
de faible poids est ensuite exprimé en pourcentage
du total des naissances vivantes.

Les données proviennent en majorité des registres
d’état-civil, sauf dans le cas du Mexique, ou elles
proviennent d’entretiens dans le cadre d’une
enquéte nationale de santé. Un petit nombre de
pays fournissent des données qui ne couvrent que
certaines régions ou certains secteurs hospitaliers.
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1.9.1 Faible poids des nourrissons a la naissance, 2007
(ou derniere année disponible)
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1.9.3 Evolution de la proportion de nourrissons
ayant un faible poids a la naissance dans quelques pays
de ’OCDE, 1980-2007
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Dans les pays développés, les problemes dentaires, qui
recouvrent principalement les caries et les affections
gingivales, sont courants puisqu'ils touchent entre 60 et
90 % des enfants scolarisés et I'immense majorité des
adultes (OMS, 2003). Les problemes dentaires peuvent
s’accompagner chez les personnes qui en souffrent, de
sensations de douleur et de géne, de déficiences fonction-
nelles, d’une perte d’estime de soi et d'un sentiment
d’insatisfaction 1ié & des considérations esthétiques. A ce
titre, les maladies bucco-dentaires représentent un
probleme de santé publique majeur. Elles sont étroite-
ment liées a I’hygiéne de vie, notamment a une alimenta-
tion riche en sucres, mais reflétent également la présence
ou 'absence de mesures de protection telles I'exposition
au fluorure et la qualité de I'hygiéne dentaire. Les mala-
dies dentaires touchent de maniére disproportionnée les
catégories défavorisées et socialement marginalisées
(OMS, 2003), et les enfants sont particulierement vulnéra-
bles. Dans les pays développés, le traitement des proble-
mes dentaires est souvent coliteux, méme si plusieurs
pays offrent des soins gratuits ou des subventions pour les
enfants et les adolescents (voir aussi le graphique 6.6.2
de l'indicateur 6.6 « Inégalités dans les consultations
de dentistes »).

En 2006 (ou pour I'année disponible la plus proche), les
enfants de 12 ans vivant en Allemagne, au Royaume-Uni,
au Danemark, au Luxembourg, aux Pays-Bas et en Suisse
avaient en moyenne moins d’une dent permanente
cariée, absente ou obturée (DCAO) (graphique 1.10.1). A
l'opposé, les enfants en Pologne et en Hongrie avaient un
indice de DCAO supérieur ou égal a trois. La plupart des
pays de I'OCDE avaient indice bas ou tres bas, compris
entre une et deux DCAO, pour les enfants de 12 ans.

Au cours des 25 derniéres années, l'indice de DCAO a
fortement diminué dans les pays de I’'OCDE. Dans un
groupe de pays pour lesquels on dispose de séries tempo-
relles longues, il est passé d’une moyenne de 4.7 en 1980
a 2.7 en 1990 puis a 1.5 en 2006 (graphique 1.10.3). Sur
cette période, tous les pays pour lesquels on posseéde des
données sauf la Pologne ont vu leur indice DCAO dimi-
nuer de 50 % ou plus (graphique 1.10.2), ce qui est un pro-
gres considérable en matiere de santé publique. Presque
tous les pays de ’OCDE ont atteint 1’objectif fixé
par I’Organisation mondiale de la santé (pas plus de
trois DCAO) pour ’an 2000 (OMS, 2003). Toutefois, cer-
tains pays comme ’Australie, 'Autriche et les Etats-Unis
s'inquiétent de constater, ces dernieres années, un ralen-
tissement de la baisse voire une reprise de 'augmenta-
tion du nombre de DCAO parmi les enfants.
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La diminution des caries et autres problémes dentaires
est a mettre au compte de nombreuses mesures de santé
publique comme les programmes locaux de fluoration de
I’eau, mais aussi de ’évolution des conditions de vie, de
la gestion thérapeutique et d’'une meilleure hygiene
bucco-dentaire. La dentisterie et la santé bucco-dentaire
évoluent vers des soins préventifs et le moins invasifs
possible, ce qui implique que les stratégies nationales
dans ce domaine s’integrent a la prévention plus générale
des maladies chroniques et aux objectifs de santé
globaux, les risques correspondants étant liés (Commis-
sion européenne, 2008b; Petersen, 2008). Cette approche a
I’égard de facteurs de risque communs a l’avantage
majeur de mettre 'accent sur 'amélioration de la santé
pour I'ensemble de la population, en méme temps que
pour les catégories a haut risque.

Le graphique 1.10.4 montre une faible corrélation entre
le nombre de DCAO chez les enfants et le nombre de
dentistes par habitant. Des pays qui ont le méme nombre
de dentistes par habitant présentent des écarts substan-
tiels de I'indice DCAO, ce qui signifie que beaucoup
d’autres facteurs que la disponibilité des dentistes
influent sur la santé dentaire.

Définition et écarts

L'un des indicateurs de la santé dentaire couram-
ment utilisés est 'indice DCAO, qui mesure le nom-
bre de caries dentaires d’une personne en
dénombrant les dents permanentes cariées (C),
absentes (A) ou obturées (O). La somme de ces trois
chiffres donne l'indice DCAO. Les données concer-
nent ici les enfants de 12 ans. Un indice DCAO est
jugé tres faible lorsqu’il est inférieur a 1.2, faible
lorsqu’il est compris entre 1.2 et 2.6, modéré dans la
fourchette 2.7-4.4 et élevé lorsqu’il s’établit a 4.4
et plus.

La Norvege calcule un indice DAO qui ne prend pas
en compte les dents cariées, et la Suede un indice
DCO qui n’inclut pas les dents absentes. En
Nouvelle-Zélande, il est possible que 1’age de
référence moyen soit légérement supérieur a
12 ans, car ’enquéte porte sur des enfants dans
leur huitiéme année de scolarité. Les données de la
Belgique et de la Suisse sont régionales.
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1.10.1 Nombre moyen de dents cariées, absentes
ou obturées, chez les enfants de 12 ans, 2006
(ou derniere année disponible)

1.10.2 Déclin du nombre moyen de dents cariées,
absentes ou obturées, chez les enfants de 12 ans,
1980-2006
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1.10.3 Nombre moyen de dents cariées, absentes
ou obturées, chez les enfants de 12 ans dans quelques
pays de ’OCDE, 1980-2006
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1.11. Etat de santé général percu D

La plupart des pays de I'OCDE réalisent des enquétes de
santé réguliéres qui permettent aux répondants d’évaluer
différents aspects de leur état de santé. L'une des ques-
tions fréquemment posée concerne leur état de santé en
général tel qu'ils le percoivent. En dépit du caractére
subjectif de cette question, les indicateurs de perception
de l'état de santé permettent de faire de bonnes prévi-
sions de I’évolution future de la consommation de soins
de santé et de la mortalité (voir, par exemple, Miilunpalo
etal., 1997). Dans le cadre des comparaisons internationa-
les, cependant, les différences entre pays de la perception
de I'état de santé général sont souvent difficiles a inter-
préter car les réponses peuvent dépendre non seulement
de différences dans la formulation des questions et
réponses mais aussi de facteurs culturels.

Dans la moitié des pays de I'OCDE, 75 % ou plus de la
population adulte déclare étre en bonne, trés bonne, voire
excellente santé (graphique 1.11.1). Avec environ neuf
personnes sur dix qui se déclarent en bonne santé, la
Nouvelle-Zélande, le Canada et les Etats-Unis sont les
trois pays qui ont la plus forte proportion de personnes
jugeant leur santé bonne ou plus. Mais les catégories
de réponses proposées aux répondants dans ces trois
pays sont différentes de celles utilisées dans les pays
européens et asiatiques de I'OCDE, ce qui introduit un
biais vers le haut dans les résultats (voir ci-dessous
I’encadré « Définition et écarts »).

En Espagne et en Finlande, les deux tiers environ de la
population adulte considerent leur santé comme bonne
ou trés bonne. A 'autre extrémité de I’échelle, moins de
la moitié de la population adulte déclare étre en bonne ou
trés bonne santé au Japon, en République slovaque, au
Portugal, en Hongrie et en Corée.

Pour ce qui est des différences a l'intérieur d'un méme
pays, les hommes sont plus enclins que les femmes a
qualifier leur santé de bonne ou trés bonne dans la majo-
rité des pays, et particuliérement en Hongrie, en Corée, au
Portugal, en Espagne et en Turquie (graphique 1.11.2).
L'Australie, la Nouvelle-Zélande et la Finlande sont les
seuls pays ou les femmes sont plus nombreuses que les
hommes a se déclarer en bonne santé. L'appréciation de
la santé tend a baisser avec ’dge. Dans de nombreux
pays, 'évaluation positive de ’état de santé diminue trés
nettement apres 45 ans, puis connait une nouvelle baisse
aprés 65 ans. Dans tous les pays de I'OCDE, les personnes
ayant un niveau d’instruction ou un niveau de revenus
moindre n’ont pas une appréciation aussi positive de leur
état de santé que les personnes a niveau d’instruction ou
niveau de revenus plus élevé (Mackenbach et al., 2008).

Le pourcentage de la population adulte se considérant en
bonne ou trés bonne santé est resté a peu pres stable sur
les 25 dernieres années dans la plupart des pays pour
lesquels on dispose de séries chronologiques longues,
bien qu’on observe dans certains pays, comme le Japon,
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quelques variations (graphique 1.11.3). Il en est de méme,
en général, pour les personnes agées de 65 ans et plus.
Une interprétation possible de la relative stabilité de
I'indicateur de 1'état de santé autodéclaré peut étre liée a
la maniere dont il est apprécié, laquelle se fonde sur une
variable bornée (il est demandé aux répondants de noter
leur état de santé sur une échelle de cinq points qui reste
inchangée dans le temps), alors que 'espérance de vie n’a
pas de limite de ce type. Une autre interprétation peut
étre que les populations de ces pays vivent désormais
plus longtemps mais que leur état de santé n’est
peut-étre pas meilleur.

Définition et écarts

L'état de santé général percu correspond a la percep-
tion que les individus ont de leur santé, et peut reflé-
ter tous les aspects physiques et psychologiques.
Dans les enquétes, la question est généralement
formulée de la maniére suivante : « Diriez-vous de
votre état de santé général qu’il est: trés bon, bon,
moyen, mauvais ou tres mauvais? » La base Eco-
Santé OCDE présente des chiffres correspondant a la
proportion de la population qui déclare étre en
« bonne ou en tres bonne santé ».

11 convient d’étre prudent dans les comparaisons
internationales de I’état de santé percu, pour au
moins deux raisons. La premiere est liée a la subjec-
tivité de I'appréciation générale que les personnes
portent sur leur santé, laquelle peut étre influencée
par plusieurs facteurs en sus de leur état de santé
« réel » tels que le contexte culturel et les spécifici-
tés nationales. La deuxieme raison vient de ce que
la formulation de la question et les catégories
de réponses proposées ne sont pas identiques
d'une enquéte ou d’un pays a I'autre. En particulier,
I’échelle de réponses utilisée aux Etats-Unis, au
Canada, en Nouvelle-Zélande et en Australie est asy-
métrique (elle est biaisée vers les réponses positives),
en proposant les catégories suivantes : « excellente,
tres bonne, bonne, moyenne, mauvaise. » Les résul-
tats présentés dans Eco-Santé OCDE correspondent a
I'une des trois réponses positives (« excellente, tres
bonne ou bonne »). Dans la plupart des autres pays
de I'OCDE, I’échelle des réponses est symétrique,
avec les catégories de réponses: « trés bonne,
bonne, moyenne, mauvaise, trés mauvaise. » Les
données ne renvoient alors qu’aux deux premieres
catégories (« tres bonne, bonne »). Les résultats sont
donc biaisés vers le haut dans les pays utilisant une
échelle asymétrique par rapport aux pays utilisant
une échelle symétrique.
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1.11.1 Pourcentage des adultes déclarant &tre 1.11.2 Pourcentage des adultes déclarant étre
en bonne santé, population totale, 2007 en bonne santé, par sexe, 2007
(ou derniere année disponible) (ou derniere année disponible)

Il Femmes [ Hommes
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1. Les données de ces pays ne sont pas directement comparables a celles des autres pays, en raison de différences méthodologiques
dans les questionnaires d’enquéte (entrainant un biais a la hausse).

1.11.3 Evolution du pourcentage d’adultes déclarant étre en bonne santé dans quelques pays de ’OCDE,
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Le diabeéte est une maladie métabolique chronique, qui se
caractérise par de hauts niveaux de glucose dans le sang. I1
se produit soit parce que le pancréas cesse de produire
T'hormone appelée insuline (diabéte de type 1), soit parce
que le pancréas a une aptitude réduite a produire l'insu-
line en méme temps que le corps est résistant a son action
(diabéte de type 2). Les diabétiques ont plus de risques
d’étre atteints de troubles cardiovasculaires comme les
crises cardiaques ou les accidents vasculaires cérébraux si
la maladie n’est pas diagnostiquée ou est mal contrdlée. I1
existe aussi des risques élevés de perte de la vue, d’ampu-
tation du pied et de la jambe due a des lésions des nerfs et
des vaisseaux sanguins, et d'insuffisance rénale nécessi-
tant des dialyses ou une transplantation.

Le diabete a été la cause principale de déces de plus de
300 000 personnes dans les pays de 'OCDE en 2007, et il
se place au quatriéme ou cinquieme rang des causes de
déces dans la plupart des pays développés. Toutefois, une
minorité seulement de diabétiques décédent de maladies
uniquement liées a cette affection - en plus, environ 50 %
des diabétiques meurent d’une maladie cardiovasculaire
et 10 a 20 % d’insuffisance rénale (FID, 2006).

Le diabete est en augmentation rapide dans toutes les
parties du monde, au point qu’il a maintenant atteint des
proportions épidémiques. On estime que, dans les pays
de ’OCDE, plus de 6 % de la population de 20 a 79 ans, soit
71 millions de personnes, étaient diabétiques en 2007.
Pres de la moitié des adultes diabétiques ont moins de
60 ans. Si 'on n’y fait rien, le nombre de personnes tou-
chées par le diabete dans les pays de I'OCDE atteindra
presque 100 millions dans moins de 20 ans (FID, 2006).

La Fédération internationale du diabete estime que moins
de 5 % des adultes de 20 a 79 ans en Islande, en Norvege et
au Royaume-Uni ont le diabéte en 2010 (FID, 2009). A
I'opposé, au Mexique et aux Etats-Unis, plus de 10 % de la
population du méme age est atteinte (graphique 1.12.1).
Dans la plupart des pays de I'OCDE, entre 5 et 9% de la
population adulte est atteinte du diabete.

Le diabete de type 1 ne représente que 10 a 15 % de tous les
cas de diabete. Dans la plupart des pays développés, c’est la
forme prédominante de cette maladie dans les groupes
d’age les plus jeunes. Sur la base des registres de maladies
et des études récentes, le nombre annuel de nouveaux cas
de diabete de type 1 chez les enfants de moins de 15 ans
atteint le niveau élevé de 25 ou plus pour 100 000 habitants
dans les pays nordiques (Finlande, Suede et Norvege)
(graphique 1.12.2). La Corée, le Mexique, le Japon et la
Turquie avaient moins de 5 nouveaux cas pour
100 000 habitants. Le diabete de type 1 se développe actuel-
lement a un age plus précoce chez les enfants (FID, 2006).

Limpact économique du diabéte est important. Les dépen-
ses pour le traitement et la prévention du diabéte et de ses
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complications se sont élevées, d’apres certaines estima-
tions, a 212 milliards USD dans les pays de I'OCDE en 2007
(FID, 2006). Uniquement aux Etats-Unis, on a dépensé en
2007 environ 116 milliards USD en traitement du diabete et
de ses complications et en frais médicaux généraux sup-
plémentaires (ADA, 2008). En Australie, les dépenses direc-
tes en soins de santé pour le diabete représentaient
en 2004-05 pres de 2 % des dépenses de santé récurrentes
(AIHW, 2008d). Environ un quart des dépenses médicales
est consacré au contrdle des glycémies élevées, un autre
quart au traitement des complications chroniques du dia-
béte, et le reste aux soins médicaux généraux additionnels
(FID, 2006). La hausse des cofits accroit la nécessité de four-
nir des soins de qualité pour la gestion du diabete et de ses
complications (voir I'indicateur 5.2 « Admission évitable a
I'hopital : complications du diabéte »).

Le diabete de type 2 est, dans une grande mesure, évi-
table. Un certain nombre de facteurs de risque, comme le
surpoids et I'obésité ou l'inactivité physique sont modi-
fiables, ce qui peut aussi contribuer a réduire les compli-
cations associées au diabéte. Cependant, dans la plupart
des pays, la prévalence du surpoids et de I'obésité conti-
nue aussi d’augmenter (voir I'indicateur 2.7).

Définition et écarts

Les sources et méthodes utilisées par la Fédération
internationale du diabete pour la publication d’esti-
mations nationales de la prévalence du diabéte
sont exposées dans son Atlas du diabéte, 4¢ édition
(FID, 2009). Les données par pays, tirées d’études
publiées entre 1980 et février 2009, n’ont été
incluses que si elles satisfaisaient a un certain
nombre de criteres de fiabilité.

Les études de plusieurs pays de I'OCDE - Canada,
France, Italie, Pays-Bas, Norvege et Royaume-Uni -
ne fournissaient que des données autodéclarées
sur le diabete. Pour prendre en compte le diabete
non diagnostiqué, la FID a multiplié par 1.5 la
prévalence du diabéte pour le Canada et le
Royaume-Uni (en concordance avec les constata-
tions faites aux Etats-Unis et les recommandations
au Royaume-Uni) et I’a doublée pour les autres
pays, en s’appuyant sur les données d’un certain
nombre de pays.

Les taux de prévalence ont été normalisés en fonc-
tion de la structure de la population mondiale pour
faciliter les comparaisons entre les pays.
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1.12.1 Estimations de la prévalence du diabéte parmi la population adulte dgée de 20 a 79 ans, 2010
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1.12.2 Estimations de I'incidence du diabete de type 1 parmi les enfants dgés de 0 a 14 ans, 2010
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Source : FID (2009).
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1. ETAT DE SANTE

Les premiers cas de syndrome immunodéficitaire acquis
(sida) ont été diagnostiqués il y a presque 30 ans. Le sida
est normalement déclenché par une infection par le VIH
(virus de 'immunodéficience humaine) et peut se mani-
fester par de nombreuses maladies différentes, telles que
la pneumonie et la tuberculose, car le systeme immuni-
taire n’est plus en mesure de défendre l'organisme.
L'infection par le VIH, le diagnostic du sida et le déces pro-
voqué par une infection peuvent étre séparés par un
nombre d’années tres variable selon le traitement admi-
nistré. Malgré les recherches a 1’échelle mondiale, il
n’existe pas actuellement de traitement permettant de
guérir la maladie.

En 2006, le nombre de nouveaux cas déclarés de sida s’éle-
vait a environ 45 000 dans les pays de I'OCDE, soit un taux
d’'incidence moyen non pondéré de 16.2 par million d’habi-
tants (graphique 1.13.1). Depuis les premiers cas de sida
signalés au début des années 80, leur nombre a rapide-
ment augmenté pour culminer a plus de 45 nouveaux cas
par million d’habitants en moyenne dans les pays de
I’OCDE dans la premiére moitié des années 90, soit prés de
trois fois les taux d’incidence actuels (graphique 1.13.2).
Des campagnes de sensibilisation du public ont contribué
a une baisse réguliere du nombre de cas déclarés pendant
la deuxieme moitié des années 90. De plus, le développe-
ment des antirétroviraux, qui réduisent ou ralentissent le
développement de la maladie, et un accés plus large a
ces thérapies ont conduit a une forte diminution de l'inci-
dence entre 1996 et 1997.

Les Etats-Unis ont constamment présenté les taux d’inci-
dence du sida les plus élevés des pays de 'OCDE, méme
s'il est important de noter que les définitions régissant
I'enregistrement des cas ont été élargies en 1993 et
different par conséquent de celle utilisée en Europe et
dans les autres pays de ’OCDE. La modification de la
définition explique également la forte augmentation des
cas aux Etats-Unis en 1993 (graphique 1.13.2). En Europe,
PEspagne a régulierement affiché les taux d’incidence les
plus élevés dans la premiere décennie qui a suivi 'appa-
rition de la maladie, avec toutefois une brusque baisse
depuis 1994, laissant le Portugal afficher le taux le plus
élevé d’Europe. Les pays d’Europe centrale et de I’Est
comme la République tcheque, la République slovaque et
la Hongrie, mais aussi la Turquie, la Corée et le Japon
déclarent les taux d’'incidence du sida les plus faibles des
pays de 'OCDE.
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Aux Etats-Unis, plus d’un million de personnes vivent
actuellement avec le VIH/sida, dont plus de 450 000 avec
le sida (CDC, 2008). Pres des trois quarts des nouveaux cas
de sida diagnostiqués en 2006 concernaient des hommes,
et les minorités raciales et ethniques continuent d’étre
touchées par I'épidémie de facon disproportionnée. Au
Canada, les populations autochtones sont surreprésen-
tées. Dans la plupart des pays de I'OCDE, les rapports
homosexuels masculins non protégés demeurent le prin-
cipal facteur de risque d’infection par le VIH. En Europe
occidentale et centrale, les migrants représentent environ
75 % des infections par le VIH acquises de maniere hété-
rosexuelle.

Ces dernieres années, la baisse générale du nombre de
cas de sida s’est ralentie. Ce changement de tendance
s’est accompagné d’éléments montrant un accroisse-
ment de la transmission du VIH dans un certain nombre
de pays européens (ECDC et OMS, 2008), attribué a une
confiance complaisante a 'égard de l'efficacité des traite-
ments et a un affaiblissement de la sensibilisation du
public aux risques que présente la consommation de dro-
gues et certaines pratiques sexuelles. Pour faire a nou-
veau reculer les taux d’incidence du sida, il faudra mettre
en ceuvre des programmes plus intensifs de prévention
destinés et adaptés aux personnes les plus a risque d’étre
infectées par le VIH (ONUsida, 2008).

Définition et écarts

Le taux d’incidence du sida est le nombre de nou-
veaux cas par million d’habitants dans I'année du
diagnostic. Il convient de noter que les données por-
tant sur les années récentes sont provisoires en rai-
son des délais de notification qui peuvent parfois
étre de plusieurs années selon le pays.

En 1993, les Etats-Unis ont étendu leur définition des
cas de sida pour y inclure le critére de numération
des lymphocytes T. Cet élargissement de la défini-
tion a abouti a une forte augmentation du nombre de
nouveaux cas aux Etats-Unis en 1993 et explique en
partie les divergences actuelles de I'incidence du
sida observées entre les Etats-Unis et les autres pays
de I'OCDE.
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1.13. Incidence du sida

1.13.1 Taux d’incidence du sida, 2006
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1. Moyenne sur trois ans (2004-06).

1.13.2 Evolution de I'incidence du sida dans quelques pays de ’OCDE, 1981-2006
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Note : Les Etats-Unis ont étendu leur définition des cas avérés de sida en 1993.

Source : Eco-Santé OCDE 2009. Les données pour les pays européens sont extraites de European Centre for Disease Prevention and Control
(« HIV/AIDS surveillance in Europe, 2007 »).

Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/721265218220
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2.1. Consommation de tabac et d’alcool a 15 ans

La consommation réguliere de tabac ou ’abus d’alcool
dans l'adolescence a des conséquences négatives pour
la santé, immédiates et a long terme. Les enfants qui
prennent 'habitude de fumer au début de I'adolescence
augmentent leurs risques de maladies cardiovasculaires,
de maladies respiratoires et de cancer. Ils sont aussi plus
susceptibles de faire 'expérience de l'alcool et d’autres
drogues. L'abus d’alcool est lui-méme associé a un
ensemble de problémes sociaux, physiques et de santé
mentale, comme la dépression et 'anxiété, 'obésité ou
les blessures accidentelles (Currie et al., 2008).

Les résultats des enquétes HBSC (Health Behavior in
School-aged Children), série d’études collaboratives pluri-
nationales conduites dans la plupart des pays de 'OCDE,
permettent de suivre les comportements des adolescents
en matiére de tabac et d’alcool. En général, a I'heure
actuelle, les filles fument plus que les garcons mais
un plus grand nombre de garcons se saoulent. Dans
beaucoup de pays de 'OCDE, la prévalence de la consom-
mation de tabac et de ’abus d’alcool double entre 'age de
13 ans et 'age de 15 ans.

Les adolescents de 15 ans en Autriche, Finlande, Hongrie,
République tcheque et Italie, sont les plus nombreux a
fumer au moins une fois par semaine, avec des propor-
tions de 20 % ou plus chez les garcons et chez les filles
(graphique 2.1.1). A 'opposé, pas plus de 10 % des adoles-
cents de 15 ans aux Etats-Unis, au Canada et en Suéde,
fument au moins une fois par semaine. La plupart des
pays déclarent des taux de consommation du tabac plus
élevés pour les filles, bien que la différence ne dépasse
5 % qu’en Espagne et en Autriche. La Grece, la Finlande, la
Hongrie, I'Islande, la Pologne et la République slovaque
sont les seuls pays ou la prévalence du tabac est plus éle-
vée chez les garcons.

Les adolescents de 15 ans sont au moins 40 % a déclarer
avoir été en état d’ébriété au moins deux fois dans leur
vie au Danemark, au Royaume-Uni et en Finlande
(graphique 2.1.2). Dans I'ensemble des pays couverts par
Penquéte, 29 % des filles et 33 % des garcons ont été ivres a
deux occasions ou plus, avec des taux beaucoup plus bas
aux Etats-Unis et dans des pays méditerranéens comme la
Grece, I'ltalie et le Portugal. Les écarts les plus élevés entre
les garcons et les filles sont en Suisse, en Belgique, en
Hongrie et en République slovaque, avec des taux d’abus
d’alcool plus élevés de 5 a 10 points de pourcentage chez
les garcons. En Pologne, les écarts sont encore plus élevés,
avec plus de 10 points de pourcentage de plus chez les gar-
cons. La Norvege, I'Espagne, le Canada et le Royaume-Uni
sont les seuls pays ou les filles sont plus nombreuses a
déclarer des abus d’alcool répétés, mais dans chaque cas,
Pécart est inférieur a 5 points de pourcentage.

Le graphique 2.1.3 montre les différences de tabagisme et
de consommation d’alcool excessive entre les garcons et
les filles de 15 ans. Les pays au-dessus de la droite a
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45 degrés ont des taux plus élevés pour les filles, et les
pays au-dessous de cette droite des taux plus élevés pour
les garcons. Les pays qui ont des taux de consommation
de tabac élevés chez les garcons déclarent dans bien des
case des taux élevés chez les filles, et il en est de méme
pour l'alcool.

On a aussi des données concernant ’expérience de
’ébriété pour les enfants de 13 ans (Currie et al., 2008). A
cet age, plus d'un enfant sur dix au Royaume-Uni, en
Finlande, au Canada et en République slovaque, a été ivre
au moins deux fois. En Pologne et en Hongrie, on constate
aussi des taux élevés d’abus d’alcool répétés a 1'age de
13 ans chez les garcons. L'augmentation relative la plus
forte entre les adges de 13 et 15 ans concernant les abus
d’alcool s’observe en Norvége, en Islande et en Suede,
mais le taux a I'age de 15 ans dans chacun de ces pays
reste en dessous de la moyenne.

Ces comportements a risque chez les adolescents dimi-
nuent, avec une certaine baisse de la consommation
d’alcool et de cigarettes a ’age de 15 ans par rapport
aux niveaux observés a la fin de la décennie 90
(graphique 2.1.4). A 'exception de la Gréce, tous les pays
de ’OCDE couverts par ’enquéte montrent une baisse
des taux de consommation du tabac aussi bien pour les
garcons que pour les filles. Les taux de consommation du
tabac pour les deux sexes sont au plus bas depuis dix ans
avec, en moyenne, moins d’un enfant sur cing, garcons
ou filles, fumant régulierement. On constate aussi
une certaine convergence entre les pays concernant ces
comportements a risque : chez les filles pour le tabac et
chez les garcons et les filles pour les abus d’alcool.

Définition et écarts

Les estimations concernant le tabac sont définies
par la proportion des enfants de 15 ans qui décla-
rent fumer au moins une fois par semaine. Les esti-
mations concernant les abus d’alcool sont définies
par la proportion des enfants de 13 ans, ou des
enfants de 15 ans, qui déclarent avoir été ivres au
moins deux fois dans leur vie.

Les données, qui concernent 24 pays de I'OCDE, sont
tirées des enquétes HBSC réalisées entre 1992-93
et 2005-06. Elles proviennent d’échantillons
construits a partir des écoles. Les résultats fournis
par la France, I’Allemagne et le Royaume-Uni ne cou-
vrent que certaines régions. Lenquéte n’a pas eu lieu
en Australie, au Japon, en Corée, au Mexique ni en
Nouvelle-Zélande. La Turquie est incluse dans
I’enquéte HBSC de 2005-06, mais les enfants n’y ont
pas été interrogés sur l'alcool et le tabac.

PANORAMA DE LA SANTE 2009 : LES INDICATEURS DE L’OCDE © OCDE 2009



2.1.1 Tabagisme parmi les enfants de 15 ans,

2.1.2 Consommation d’alcool excessive parmi

2005-06 les enfants de 15 ans, 2005-06
Fumant au moins une fois par semaine En état d’ébriété au moins deux fois dans leur vie
I Filles Gargons I Filles Gargons
Autriche ¢ Danemark [F 2,%
République tchéque Royaume-Uni
Allemagne Finlande |f
Finlande Autriche
Hongrie Hongrie
Luxembourg Canada
France République slovaque
Pays-Bas Pologne
Italie Irlande
Irlande République tchéque
Espagne Islande
Royaume-Uni Espagne
OCDE OCDE
Belgique |* Allemagne  |*
Gréce Belgique
République slovaque |7 Norvege |*
Suisse Suéde
Danemark Pays-Bas
Pologne Luxembourg
Islande France
Portugal Suisse
Norvege Portugal
Canada ¥ Italie
Suéde Etats-Unis
Etats-Unis | Gréce |
5 10 15 20 25 30 60
% %
Source : Currie et al. (2008).
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Source : Currie et al. (2008).
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Source : Currie et al. (2000, 2004, 2008); OMS (1996).
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La nutrition est un élément important pour le développe-
ment des enfants et leur santé a long terme. La consom-
mation de fruits dans I'adolescence, par exemple, au lieu
de produits a forte teneur en graisses, en sucre ou en sel,
peut protéger contre des problémes de santé comme
I'obésité, le diabéte et les maladies cardiaques. En outre,
la consommation de fruits dans la jeunesse peut étre
formatrice de bonnes habitudes et favoriser des compor-
tements alimentaires sains pour le reste de la vie.

Un certain nombre de facteurs influent sur la quantité de
fruits consommeée par les adolescents, tels que le revenu
familial, le colit des aliments, le temps de préparation, le
fait que les parents mangent ou non des fruits, et la
disponibilité de fruits frais qui peut dépendre du pays ou
du climat local (Rasmussen et al., 2006). Un bas niveau de
revenu familial est associé a une faible consommation de
fruits dans la plupart des pays de 'OCDE. La consomma-
tion de fruits (et de légumes) est considérée comme un
objectif et un indicateur importants pour une alimenta-
tion saine dans la plupart des pays de 'OCDE.

En 2005-06, seulement environ un tiers des garcons et
deux cinquiemes des filles de 11 a 15 ans mangeaient au
mois un fruit chaque jour, d’aprés la derniere enquéte
HBSC (Health Behavior in School-aged Children) (Currie et
al., 2008). Globalement, les garcons en Italie et les filles au
Royaume-Uni avaient les taux les plus élevés de consom-
mation de fruits quotidienne. La consommation de fruits
est relativement faible dans quelques pays nordiques
(Finlande, Islande et Suéde). Les enfants finlandais décla-
rent les taux les plus bas de consommation de fruits quo-
tidienne, avec moins d’une fille sur quatre et moins d'un
garcon sur cing. A tous les ages, dans la plupart des pays,
les filles sont plus nombreuses que les garcons a manger
un fruit chaque jour. A’4ge de 11 ans, les filles en Norvege,
au Portugal et en Suisse, et les garcons au Portugal, aux
Etats-Unis et en Italie, sont les plus enclins & manger un
fruit chaque jour. A 'dge de 15 ans, les taux les plus élevés
s’observent en Italie, au Danemark et au Royaume-Uni
pour les filles et en Italie, au Portugal et en Belgique pour
les garcons (graphique 2.2.1).

Dans presque tous les pays de 'OCDE, la consommation
de fruits quotidienne diminue entre 'age de 11 ans et
I’age de 15 ans (graphique 2.2.2). Chez les filles, la
moyenne de 'OCDE passe de 46 % a 11 ans 2 40 % a 13 ans
et 36 % a 15 ans. Chez les garcons, les taux passent de
38 % a 33 % et 26 %. En Autriche et en Islande, ces taux
chutent de moitié entre 11 ans et 15 ans, et on observe
aussi des chutes importantes en Hongrie (chez les filles).
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L'Italie (filles) et la Belgique (garcons) sont les pays qui
réussissent le mieux a préserver de bonnes habitudes ali-
mentaires chez les enfants.

L'écart entre les garcons et les filles pour la consomma-
tion de fruits est maximum a 15 ans, dans la plupart des
pays. A 11 ans, la France, I'Italie et 'Espagne montrent la
plus grande égalité dans la consommation de fruits entre
les garcons et les filles. La Norvege, I’Allemagne et la Polo-
gne enregistrent les écarts les plus grands a cet dge. Arri-
vé a 15 ans, les écarts au Danemark, en République
tcheque et en Turquie atteignent une proportion ou
moins de six garcons pour dix filles mangent réguliere-
ment des fruits.

Les taux moyens déclarés dans les pays de 'OCDE pour la
consommation quotidienne de fruits montrent une
certaine augmentation entre 2001-02 et 2005-06. Cette
tendance est particuliérement visible pour les filles a
11 ans (graphique 2.2.3).

Pour faire en sorte que les enfants mangent une quantité
de fruits conforme aux recommandations diététiques, il
faut des stratégies efficaces. Les enfants ont générale-
ment une attitude positive a 'égard de la consommation
de fruits, et déclarent avoir accés a des fruits dans une
mesure satisfaisante a la maison, mais dans une moindre
mesure a ’école et durant leurs loisirs. Une accessibilité
accrue des fruits, combinée avec des activités d’éducation
et de motivation, peut contribuer a en augmenter la
consommation (Sandvik et al., 2005).

Définition et écarts

La nutrition est mesurée par la proportion des
enfants qui déclarent manger au moins un fruit
chaque jour. En plus des fruits, une saine nutrition
comprend aussi la consommation d’autres
aliments.

Les données, qui concernent 25 pays de I’OCDE,
sont tirées des enquétes HBSC réalisées en 2001-02
et 2005-06. Elles proviennent d’échantillons
construits a partir des écoles. Les résultats fournis
par la France, ’Allemagne et le Royaume-Uni ne
couvrent que certaines régions. L'enquéte n’a pas
été réalisée en Australie, au Japon, en Corée, au
Mexique ni en Nouvelle-Zélande.
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2.2, Nutrition a l’age de 11, 13 et 15 ans

2.2.1 Consommation quotidienne de fruits parmi les enfants de 11 et 15 ans, 2005-06
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Source : Currie et al. (2008).
2.2.2 Consommation réguliére de fruits a 11 et 15 ans, 2.2.3 Pourcentage moyen d’enfants déclarant manger
par sexe, 2005-06 des fruits quotidiennement, par sexe, 2001-02 et 2005-06
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"2.3. Activité physique a I’age de 11, 13 et 15 ans

L’activité physique dans 'adolescence est bénéfique a la
santé et peut établir des habitudes d’activité physique a
I’dge adulte, influant ainsi indirectement sur I'état de
santé au cours du reste de la vie. Les recherches confir-
ment le role de l'activité physique durant I’adolescence
dans la prévention et le traitement d'un ensemble de pro-
blémes de santé touchant les jeunes comme l'asthme, la
santé mentale, la santé des os et l'obésité. En ce qui
concerne les liens entre 'activité physique a ’adoles-
cence et la santé a I'dge adulte, les effets les plus directs
s’observent sur le surpoids ou l'obésité et les maladies
connexes, sur les taux de cancer du sein et sur la santé
des os au cours du reste de la vie. Les effets de 'activité
physique a l’adolescence sur la santé dépendent en
grande partie du type d’activité : par exemple, les activi-
tés physiques aquatiques dans ’adolescence ont un effet
dans le traitement de ’asthme, et ’exercice est recom-
mandé dans le traitement de la mucoviscidose (Hallal
et al., 2006; Currie et al., 2008).

Parmi les facteurs qui influent sur le degré d’activité
physique des adolescents on peut mentionner la disponi-
bilité d’espace et d’équipement, I'état de santé présent de
I'enfant, les curriculums scolaires et les autres loisirs
concurrents.

Un enfant sur cinq dans les pays de I'OCDE accomplit
régulierement des exercices physiques « modérés
a intenses », d’apres les résultats de I’enquéte HBSC
2005-06 (graphique 2.3.1). Les enfants en Suisse et en
France sont les moins nombreux a se livrer réguliéerement
a un exercice physique, tandis que la République
slovaque et I'Irlande se distinguent particulierement avec
respectivement plus de 40 % et 30 % des enfants de 11 a
15 ans qui déclarent avoir accompli au moins 60 minutes
d’exercice par jour au cours de la semaine précédente. Le
classement des pays varie suivant I'dge de 'enfant. La
France se situe dans le bas du classement, notamment
pour les filles, a tous les ages. Le taux d’exercice physique
chez les garcons varie trés peu entre les ages de 11, 13 et
15 ans aux Etats-Unis : un enfant sur trois satisfait aux
recommandations dans ce domaine a tous les dges consi-
dérés. Les garcons ont toujours une activité physique
supérieure a celle des filles, dans tous les pays et tous les
groupes d’age.

Le fait que l'activité physique ait tendance a baisser entre
I’age de 11 ans et 15 ans dans la plupart des pays de
I’OCDE (graphique 2.3.2) peut étre un sujet de préoccupa-
tion. Les garcons en République tchéque, au Luxembourg
et aux Etats-Unis sont les seules exceptions. Au Portugal,
en Norvege, en Suéde, en Autriche et en Finlande, les taux
d’activité physique chez les garcons diminuent de plus de
moitié entre 11 ans et 15 ans. La proportion des filles qui
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pratiquent une activité physique aux niveaux recomman-
dés chute aussi. En République tchéque, au Luxembourg,
en Belgique et en Suisse, le taux pour les filles de 15 ans
est seulement un cinquiéme du taux enregistré a 1'dge de
11 ans. De méme, en Islande, en Irlande et en Finlande,
les taux d’activité physique chez les filles diminuent de
plus de 60 %.

Pour comparer les taux d’activité physique entre 2001-02
et 2005-06, les résultats sont rapportés a la moyenne de
I’OCDE (graphique 2.3.3). En 2001-02, les taux correspon-
dent aux enfants qui déclarent une heure d’exercice
modéré a intense cing jours par semaine, alors que les
chiffres de 2005-06 correspondent a une activité de ce
genre sept jours par semaine. Aux Pays-Bas, en Autriche,
au Royaume-Uni, en Pologne et en Gréce, les taux des gar-
cons, qui étaient au-dessus de la moyenne de I’OCDE
en 2001-02, sont tombés au-dessous de la moyenne
en 2005-06. La Finlande, la Hongrie et le Danemark sont
des pays ou les taux d’activité physique étaient en
dessous de la moyenne de ’'OCDE en 2001-02, mais qui
figuraient parmi les pays obtenant les meilleurs résultats
en 2005-06. Pour les gargons, seuls I'Irlande, les Etats-
Unis et le Canada ont constamment obtenu de hauts
résultats dans les deux enquétes. Pour les filles, 'Espagne
et la Belgique, qui étaient au-dessous de la moyenne
en 2001-02, sont passées au-dessus de la moyenne
en 2005-06. En Sueéde, en Pologne, au Royaume-Uni et
en Autriche, les taux d’activité physique chez les filles
sont tombés au-dessous de la moyenne de I’'OCDE
depuis 2001-02.

Définition et écarts

Les données concernant l'activité physique corres-
pondent a une activité physique réguliére modérée
a intense, déclarée par les enfants de 11, 13 et
15 ans en 2001-02 et 2005-06. L'activité physique
modérée a intense consiste en un exercice pratiqué
durant au moins une heure qui accroit le rythme
cardiaque et la respiration au moins cing jours par
semaine en 2001-02 et sept jours par semaine
en 2005-06.

Ces indicateurs sont tirés de ’enquéte HBSC. Les
données proviennent d’échantillons construits a
partir des écoles, mais certains pays ne fournissent
que des résultats régionaux. Lenquéte n’a pas eu
lieu en Australie, au Japon, en Corée, au Mexique ni
en Nouvelle-Zélande.
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2.3. Activité physique a I’age de 11, 13 et 15 ans

2.3.1 Enfants agés de 11 a 15 ans exercant
une activité physique modérée a vigoureuse

2.3.2 Taux d’activité physique des enfants dgés
de 15 ans par rapport a ceux de 11 ans, par sexe,

chaque jour de la semaine, 2005-06 2005-06
République slovaque 424 Gargons < Filles
Irlande 311 -

Etats-Unis 26.8 République tchéque | <
Finlande 24.8 Luxembourg |- &
Canada 236 Etats-Unis | &

Danemark 227 République slovaque | (e

République tcheque 22.0 Polqgne | (e

Pays-Bas 21.2 Belgique |- O
Islande 206 Canada | <O
Espagne 203 Italie | O

OCDE 20.2 Suisse | &
Turquie 20.0 Hongrie | <
Autriche 19.6 Royaume-Uni | <
Hongrie 195 0CDE —_
Belgique 194 Danemark | &
. = Allemagne >
Royaume-Uni 18.7 arece | o
Mexique 18.1 Pays-Bas | &
Pologne 173 Espagne B &
Allemagne 17.0 France | &>
Suéde 16.4 islande | &S
Norvége 15.6 Turquie | S
Gréce 15.5 Irlande |- O
Luxembourg 15.2 Portugal | &
Italie 15.1 Norvége |- S
Portugal 14.6 Suede | S
France 13.5 Autriche : >
Suisse 181 I I | Finlande <> | . | . .
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2.3.3 Taux d’activité physique par rapport a la moyenne des pays de I’OCDE, par sexe, 2001-02 et 2005-06
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Source : Currie et al. (2004, 2008).
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2.4. Surcharge pondérale et obésité chez les enfants

Les enfants en surcharge pondérale ou obéses courent
plus de risques d’étre en mauvaise santé a ’adolescence
et al’age adulte. Le surpoids dans 'enfance augmente les
risques de développer des maladies cardiovasculaires ou
le diabéte, ainsi que des problémes sociaux et de santé
mentale. Une surcharge pondérale dans 'enfance est
associée a un risque accru d’obésité a 1'age adulte,
de méme que le développement de certaines formes de
cancer, I'arthrose, une qualité de vie réduite et une mort
prématurée (Currie et al., 2008; OMS Europe, 2007).

Méme si I’exces de poids de I’enfance disparait, les adul-
tes qui étaient des enfants obéses conservent un risque
accru de problémes cardiovasculaires. En outre, méme si
les régimes permettent de lutter contre I'obésité, les
enfants qui y sont soumis ont un plus grand risque de
prendre du poids par la suite. Des désordres de I’alimen-
tation et des symptémes de stress, ainsi qu’un retard du
développement physique, peuvent aussi résulter des
régimes.

Dans la majorité des pays de 'OCDE, un enfant sur sept
est en surpoids ou obese (graphique 2.4.1). Les chiffres
pour 2005-06 montrent que pres d'un enfant sur trois aux
Etats-Unis, et un sur cinq au Canada, sont en surpoids ou
obéses - les taux les plus élevés parmi les pays de 'OCDE
couverts par I’enquéte. Des pays d’Europe méridionale
comme le Portugal, la Grece, I'ltalie et 'Espagne ont eux
aussi des proportions plus élevées d’enfants connaissant
des problémes de poids. Moins d’un enfant sur dix
aux Pays-Bas, en Suisse, en République slovaque et au
Danemark sont en surpoids ou obéses.

Il n'y a pas de corrélation claire entre les problemes de
poids et les comportements de réduction du poids au
niveau national. Dans la plupart des pays, le nombre des
enfants qui essaient de perdre du poids est supérieur au
nombre de ceux qui ont des problemes de surcharge pon-
dérale. En général, les pays ou peu d’enfants déclarent
avoir des problémes de poids montrent aussi des compor-
tements de réduction du poids qui sont proches de la
moyenne de I’OCDE. Les six pays qui ont les proportions
les plus élevées d’enfants en surpoids et obéses ont des
niveaux de comportements de réduction de poids remar-
quablement similaires, tous proches de la moyenne
de 'OCDE de 14 %, bien que la proportion des enfants
souffrant de surcharge pondérale varie fortement.

Il existe des différences importantes chez les enfants
souffrant de surcharge pondérale en fonction de leur age.
Dans certains pays, les enfants les plus dgés ont plus de
problemes de surpoids que les plus jeunes, et inverse-
ment dans d’autres pays (graphique 2.4.2). Les pays dans
le quadrant supérieur droit du graphique ont des diffé-
rences entre cohortes supérieures a la moyenne de
I’OCDE aussi bien pour les garcons que pour les filles.
Dans un certain nombre de pays (Pays-Bas, Norvege,
Suéde, Islande et Suisse), on observe des augmentations
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des taux de surpoids et d’obésité pour les garcons et pour
les filles quand ils vieillissent. La République tcheque est
le seul pays ou le taux de surpoids de la cohorte des
enfants de 15 ans est inférieur a celui de la cohorte agée
de 11 ans, aussi bien pour les garcons que pour les filles.

Les proportions de garcons et de filles en surpoids
ou obéses augmentent dans les pays de I’OCDE
(graphique 2.4.3). Entre 2001-02 et 2005-06, tous les pays
couverts par I’enquéte connaissent une augmentation du
surpoids ou de 'obésité chez les garcons de 15 ans. Les
plus fortes augmentations durant cette période s’obser-
vent aux Etats-Unis, au Portugal et en Autriche. La
tendance a 'augmentation est similaire pour les filles,
avec des taux qui ont presque doublé aux Etats-Unis, au
Portugal et en Allemagne. Seuls I'lIrlande et le Royaume-
Uni constatent des baisses de la proportion des filles en
surpoids ou obeses a 15 ans, entre 2001-02 et 2005-06.
Toutefois, en raison des taux élevés de non-réponse des
enfants interrogés concernant leur taille et leur poids
dans ces deux pays, il convient d’interpréter ces données
avec prudence.

Définition et écarts

Les estimations concernant le surpoids et I'obésité
reposent sur le calcul de I'indice de masse corpo-
relle (IMC) a partir de la taille et du poids déclarés
par 'enfant lui-méme. Les enfants en surpoids ou
obeses sont ceux dont 'IMC dépasse certains seuils
dépendant de ’age et du sexe (Cole et al., 2000). Les
données sur les comportements de réduction de
poids correspondent a la proportion des enfants qui
déclarent étre au régime ou agir de quelque autre
maniére pour perdre du poids.

La taille et le poids déclarés par les enfants peuvent
faire I'objet d’omissions ou d’erreurs, et doivent
étre interprétés avec prudence. En 2005-06, le
Canada, I'Angleterre et la Norvege ont des données
manquantes pour plus de 30 % des enfants
de 11 ans interrogés. Il en est de méme pour
I’Angleterre, I'Irlande et la Belgique pour les enfants
de 13 ans, et pour ’Angleterre et I'Irlande pour les
enfants de 15 ans.

Ces indicateurs sont tirés des enquétes HBSC
de 2001-02 et 2005-06. Certains pays fournissent
seulement des données régionales. Les données
proviennent d’échantillons construits a partir des
écoles. L'enquéte n’a pas eu lieu en Australie,
au Japon, en Corée, au Mexique ni en Nouvelle-
Zélande.
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2.4. Surcharge pondérale et obésité chez les enfants

2.4.1 Enfants de 11 a 15 ans en surcharge pondérale,

et enfants essayant de contréler leur poids, 2005-06

I Enfants en surpoids ou obéses

<> Enfants suivant un régime ou essayant d’une autre fagon
de contréler leur poids
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2.4.2 Variation des taux d’obésité entre 11 et 15 ans,

par sexe, 2005-06
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2.4.3 Variation des taux d’obésité entre 2001-02 et 2005-06 pour les garcons et les filles de 15 ans
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Source : Currie et al. (2004, 2008).
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2.5. Consomation de tabac chez les adultes

Apres les accidents cardiovasculaires, le tabac est la
deuxieme grande cause de déces dans le monde, étant
directement responsable d’environ un déces sur dix chez
les adultes, soit environ 6 millions de décés chaque année
dans le monde (Shafey et al., 2009). C’est un facteur de ris-
que majeur pour au moins deux des principales causes de
mortalité prématurée : les maladies du systéme circula-
toire et toute une série de cancers. En outre, le tabac
contribue de maniere importante a 'apparition de mala-
dies respiratoires tandis que sa consommation pendant
la grossesse peut avoir pour conséquence des bébés dont
le poids de naissance est faible et souffrant de maladies.
Le tabac demeure le plus gros risque évitable pour la san-
té dans les pays de 'OCDE.

La proportion de fumeurs quotidiens dans la population
adulte varie considérablement d’un pays a I'autre, méme
entre pays voisins (graphique 2.5.1). En 2007, on observait
les taux les plus bas en Suéde, aux Etats-Unis, au Canada,
en Australie, en Nouvelle-Zélande, en Islande et au
Portugal, tous inférieurs a 20 % de la population adulte.
En moyenne, la proportion de fumeurs a diminué d’envi-
ron 5 points de pourcentage dans les pays de ’'OCDE
depuis 1995, avec une baisse plus marquée chez les
hommes que chez les femmes. Les baisses les plus
importantes ont eu lieu en Turquie (qui est passée de
47 % a 33 %), au Luxembourg (de 33 % a 21 %), en Norvege
(de 33 % a 22 %), au Japon (de 37 % a 26 %) et au Danemark
(de 36 % a 25 %). La Grece conserve le plus haut taux de
fumeurs, avec la Turquie et la Hongrie, pays dans lesquels
au moins 30 % de la population adulte fume quotidienne-
ment. La Greéce et le Mexique sont les seuls pays de
I’OCDE ou la consommation de tabac semble augmenter
aussi bien chez les hommes que chez les femmes.

Dans les années d’aprés-guerre, la plupart des pays de
I’OCDE ont eu tendance a suivre un schéma général mar-
qué par une treés forte proportion de fumeurs parmi les
hommes (environ 50 %, voire davantage) jusque dans les
années 60 et 70, alors que les années 80 et 90 se sont
caractérisées par une nette diminution. Cette baisse peut
étre attribuée, pour une large part, aux politiques mises
en ceuvre, face a 'accroissement des maladies liées au
tabac, pour en réduire la consommation par des campa-
gnes de sensibilisation du public, une interdiction de
la publicité sur le tabac et une augmentation des taxes
(Banque mondiale, 1999). A ces politiques gouvernemen-
tales sont venues s’ajouter les actions tres efficaces des
organisations antitabac, en particulier en Amérique du
Nord, qui sont parvenues a faire changer les mentalités
quant aux effets du tabac pour la santé (Cutler et Glaeser,
2006).

Bien que de grandes disparités subsistent, la consom-
mation de tabac a nettement diminué au cours des der-
nieres décennies dans la plupart des pays de I’OCDE
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(graphique 2.5.3). La prévalence des fumeurs demeure
plus élevée parmi les hommes que parmi les femmes
dans tous les pays de 'OCDE a 'exception de la Suede et
de la Norvege. La proportion des femmes consommant
du tabac continue de baisser dans la plupart des pays
de 'OCDE et, dans un certain nombre de cas (Turquie,
Nouvelle-Zélande, Islande, Canada, Etats-Unis, Royaume-
Uni et Irlande), a un rythme plus rapide encore que
chez les hommes. Dans cinq pays seulement (Autriche,
Allemagne, Grece, Mexique et Portugal), la proportion de
fumeurs chez les femmes a augmenté au cours des
12 derniéres années, mais il n’en reste pas moins que les
femmes ont moins tendance a fumer que les hommes
dans ces pays. En 2007, I'écart entre les hommes et les
femmes était particulierement important en Corée, au
Japon et en Turquie mais aussi, dans une moindre
mesure, au Mexique, au Portugal, en Gréce et en Pologne
(graphique 2.5.2).

Un certain nombre d’études indiquent ’existence de
différences socio-économiques dans la consommation de
tabac et la mortalité (Mackenbach et al., 2008). Les catégo-
ries sociales relativement basses ont une prévalence et
une intensité de la consommation de tabac plus élevées,
un taux de mortalité toutes causes confondues plus élevé
et des taux de survie du cancer plus faibles (Woods et al.,
2006). L'influence de la consommation de tabac en tant
que déterminant des inégalités de 'état de santé général
est telle que, dans une population de non-fumeurs, les
différences de mortalité entre les catégories sociales
seraient divisées par deux (Jha et al., 2006).

Le graphique 2.5.4 montre la corrélation existant entre la
consommation de tabac (mesurée en grammes par habi-
tant) et I'incidence des cancers du poumon dans les pays
de I’OCDE, une vingtaine d’années plus tard. A une
consommation nationale de tabac plus élevée sont aussi
généralement associés des taux plus élevés de mortalité
par cancer du poumon une ou deux décennies plus tard
dans les pays de 'OCDE.

Définition et écarts

La proportion de fumeurs quotidiens se définit par
le pourcentage de la population de 15 ans et plus
déclarant fumer tous les jours.

La comparabilité internationale est limitée en rai-
son de I'absence de normalisation de la mesure des
habitudes de fumer dans les enquétes sur la santé
menées dans les pays de ’OCDE. Des disparités
subsistent dans la formulation des questions, les
catégories de réponses et les méthodes d’enquéte.
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2.5. Consommation de tabac chez les adultes

2.5.1 Pourcentage de la population adulte
déclarant fumer quotidiennement, 2007

2.5.2 Pourcentage de femmes et d’hommes
déclarant fumer quotidiennement, 2007
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2.5.3 Variation des taux de tabagisme par sexe,
1995-2007 (ou année la plus proche)
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Source : Eco-Santé OCDE 2009.
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2.5.4 Consommation de tabac, 1980 et incidence
du cancer du poumon, 2002
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2.6. Consomation d’alcool chez les adultes

L'impact sur la santé d’une consommation excessive
d’alcool, aussi bien sur le plan de la morbidité que de la
mortalité, est considérable dans la plupart des régions du
monde (Rehm et al., 2009; OMS, 2004b). Elle s’accompagne
de nombreuses conséquences dommageables sur le plan
de la santé et sur le plan social, comme 1’ébriété et la
dépendance a I’alcool. Une forte absorption d’alcool
accroit le risque d’accidents vasculaires cérébraux et de
maladies cardiovasculaires mais aussi de cirrhoses du
foie et de certains cancers. L'exposition du feetus a I’alcool
accroit les risques de malformations congénitales et de
retard mental. L'alcool est également une cause de déces
et d’'incapacités par accidents et blessures, agressions,
homicides et suicides, et on estime qu'’il cause plus de
2 millions de morts chaque année. C’'est un des grands
facteurs de risque évitables.

Dans les pays de 'OCDE, la consommation d’alcool,
mesurée par les ventes annuelles d’alcool, s’établit en
moyenne a 9.7 litres par adulte, selon les données les plus
récentes. Si on laisse de c6té le Luxembourg en raison du
volume important d’achats effectués dans ce pays par
des non-résidents, ce sont l'Irlande, la Hongrie et la
France qui font état de la plus forte consommation
d’alcool, avec 13 litres ou plus par adulte et par an
en 2006-07. A T'autre extrémité de I’échelle, la Turquie, le
Mexique et certains pays nordiques (la Norvege et la
Suede) enregistrent des niveaux relativement faibles de
consommation d’alcool, s’échelonnant entre 1 et 7 litres
par adulte (graphique 2.6.1).

Bien que la consommation moyenne d’alcool ait progressi-
vement diminué dans de nombreux pays de I’'OCDE au
cours des 20 derniéres années, elle a augmenté dans
d’autres (graphique 2.6.2). On a observé une certaine
convergence dans les habitudes de consommation des dif-
férents pays de I’OCDE, avec une augmentation de la
consommation de vin dans des pays traditionnellement
buveurs de biére et vice versa. Les producteurs traditionnels
de vin, comme l'Italie, la France et 'Espagne, ainsi que la
République slovaque et la Grece, ont vu leur consommation
d’alcool par habitant chuter considérablement depuis 1980
(graphiques 2.6.2 et 2.6.3). En revanche, en Islande, en
Irlande et au Mexique, la consommation d’alcool par habi-
tant a augmenté de 40 % et plus depuis 1980 (bien que,
dans le cas de I'Islande et du Mexique, elle soit partie d'un
niveau tres bas et demeure donc relativement faible).

Les variations de la consommation d’alcool dans le temps
et d'un pays a l'autre refletent non seulement une modi-
fication des habitudes de consommation mais également
les politiques mises en ceuvre pour lutter contre I'abus
d’alcool. La limitation de la publicité, les restrictions
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gouvernant la vente et la taxation ont été autant de
mesures efficaces pour réduire la consommation d’alcool
(Bennett, 2003). Les mesures strictes gouvernant la vente
et une taxation plus lourde se sont traduits par une dimi-
nution globale de la consommation dans la plupart des
pays nordiques tandis que la chute de la consommation
en France, en Italie et en Espagne peut étre attribuable a
une régulation volontaire ou légale plus stricte de la
publicité, en partie apres ’adoption de la directive
européenne de 1989.

Bien que la consommation d’alcool par habitant des adul-
tes fournisse des indications utiles sur les tendances
a long terme, elle n’identifie pas les sous-populations a
risque du fait d’habitudes de consommation nocives pour
la santé. La consommation occasionnelle de grosses
quantités d’alcool est un schéma de consommation
particulierement dangereux (Institute of Alcohol
Studies, 2007) qui est en augmentation dans certains
pays et certains groupes sociaux, en particulier chez les
jeunes de sexe masculin (voir l'indicateur 2.1
« Consommation de tabac et d’alcool a 15 ans »).

Le graphique 2.6.4 montre la relation existant entre la
consommation d’alcool en 1990 et le nombre des déces
par cirrhose du foie en 2006. En général, les pays ayant un
niveau élevé de consommation d’alcool ont tendance a
enregistrer, 15 ans plus tard, des taux de déces par
cirrhose du foie supérieurs a ceux de pays ayant des
niveaux de consommation plus bas. Dans la plupart des
pays de 'OCDE, le taux des décés par cirrhose du foie a
chuté au cours des 20 derniéres années, suivant étroite-
ment la diminution globale de la consommation d’alcool.

Définition et écarts

La consommation d’alcool est mesurée par les
ventes annuelles d’alcool pur, en nombre de litres
par personne agée de 15 ans et plus. La méthode
utilisée pour convertir les boissons alcoolisées en
alcool pur peut varier d’un pays a l'autre.

L'Italie rend compte de la consommation a partir de
I’age de 14 ans, la Suede a partir de 16 ans et le
Japon a partir de 20 ans. Dans certains pays comme
le Luxembourg, la quantité vendue dans le pays ne
refléte pas avec exactitude la consommation réelle
des résidents, dans la mesure ou les achats des
non-résidents peuvent créer un décalage important
entre ces ventes et la consommation.

PANORAMA DE LA SANTE 2009 : LES INDICATEURS DE L’OCDE © OCDE 2009
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2.6.1 Consommation d’alcool par habitant agé 2.6.2 Variation de la consommation d’alcool
de 15 ans et plus, 2007 (ou derniére année disponible) par habitant 4gé de 15 ans et plus, 1980-2007
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2.6.3 Evolution de la consommation d’alcool 2.6.4 Consommation d’alcool, 1990 et mortalité
dans quelques pays de I’OCDE, 1980-2007 par cirrhose du foie, 2006
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Source : Eco-Santé OCDE 2009. Statlink sz=7 http://dx.doi.org/10.1787/721571085762
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2.7. Surcharge pondérale et obésité chez les adultes

L'augmentation des cas de surcharge pondérale et d’obé-
sité parmi les adultes est un grave probléme de santé
publique. L'obésité est un facteur de risque connu pour
plusieurs problemes de santé, dont I’hypertension, le
cholestérol, le diabéte, les maladies cardiovasculaires, les
problemes respiratoires (I'asthme), 'arthrite et certaines
formes de cancer.

La moitié ou plus de la population adulte est désormais
définie comme étant en situation de surcharge pondérale
ou d’obésité dans 13 pays de 'OCDE : Mexique, Etats-
Unis, Royaume-Uni, Australie, Grece, Nouvelle-Zélande,
Luxembourg, Hongrie, République tchéque, Portugal,
Irlande, Espagne et Islande. A linverse, les cas de sur-
charge pondérale et d’obésité sont beaucoup moins nom-
breux au Japon, en Corée et dans certains pays européens
(comme la France et la Suisse), bien qu'’ils soient égale-
ment en augmentation dans ces pays. La prévalence de
I'obésité (qui présente des risques plus grands pour la
santé que la surcharge pondérale) varie dans un rapport
de un a dix dans les pays de 'OCDE, de 3 % au Japon et en
Corée a plus de 30 % aux Etats-Unis et au Mexique
(graphiques 2.7.1 et 2.7.2).

La proportion d’obéses a plus que doublé sur les
20 derniéres années aux Etats-Unis, tandis qu’elle a
presque triplé en Australie et plus que triplé au Royaume-
Uni (graphique 2.7.3). Quelque 21 a 23 % des adultes au
Royaume-Uni, en Australie, en Islande et au Luxembourg
sont désormais obéses, soit un pourcentage a peu pres
identique a celui des Etats-Unis au début des années 90.
Dans de nombreux pays d’Europe occidentale, la propor-
tion d’obéses a également fortement augmenté au cours
de la derniere décennie.

Dans plusieurs pays, la progression de 1'obésité a touché
toutes les catégories de population, sans distinction de
sexe, d’age, de race, de revenu ou de niveau d’instruction.
Des données de neuf pays de 'OCDE (Australie, Autriche,
Canada, Angleterre, France, Italie, Corée, Espagne et
Etats-Unis) indiquent toutefois que 1'obésité tend a étre
plus répandue parmi les catégories socio-économiques
défavorisées, particulierement chez les femmes (Sassi
et al., 2009b). En outre, un examen de quatre pays de
I’OCDE (Australie, Canada, Angleterre et Corée) montre
une relation a peu pres linéaire entre le nombre d’années
d’éducation et la probabilité de 1’obésité, les personnes
les plus instruites étant les moins touchées. La encore, le
gradient de 1'obésité est plus fort chez les femmes que
chez les hommes (Sassi et al., 2009a).

Parce que 'obésité s’accompagne de risques plus élevés
de maladies chroniques, elle est associée a des colits de
santé supplémentaires importants. On estime que les
colits de santé attribuables a ’obésité représentaient
environ 5 & 7 % des dépenses totales de santé des Etats-
Unis a la fin des années 90 et 3.5 % des dépenses de santé
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d’autres pays comme le Canada, I’Australie et la
Nouvelle-Zélande (Thompson et Wolf, 2001). On observe
un décalage de plusieurs années entre l'apparition de
I'obésité et les problemes de santé qui lui sont associés,
ce qui donne a penser que 'accroissement de I’obésité va
générer dans les années a venir des colts de santé plus
élevés. D’apres les estimations d'une étude récente, le
colit total lié au surpoids et a ’obésité en Angleterre pour-
rait augmenter de 70 % entre 2007 et 2015 et pourrait étre
multiplié par 2.4 d’ici 2025 (Foresight, 2007).

Un certain nombre de facteurs comportementaux et envi-
ronnementaux ont contribué a I’laugmentation des cas de
surcharge pondérale et d’obésité dans les pays industria-
lisés, notamment la baisse du prix réel des aliments et
l'augmentation du temps d’inactivité physique. Le
surpoids et 'obésité ont fortement augmenté chez les
enfants au cours des derniéeres décennies dans la plupart
des pays de 'OCDE (voir I'indicateur 2.4).

Définition et écarts

La surcharge pondérale et I'obésité se définissent
comme un poids excessif présentant des risques
pour la santé. La mesure la plus fréquemment utili-
sée se fonde sur I'indice de masse corporelle (IMC)
qui évalue le poids d’un individu par rapport a sa
taille (poids/taille?, le poids étant exprimé en kilos
et la taille en metres). Sur la base de la classification
de 'OMS (OMS, 2000), des adultes ayant un IMC
compris entre 25 et 30 sont définis comme étant
en surcharge pondérale et ceux ayant un IMC supé-
rieur a 30 sont définis comme obeses. Cette classifi-
cation n’est pas appropriée pour tous les groupes
ethniques, qui peuvent avoir des niveaux de risque
équivalents pour un IMC inférieur ou supérieur. Les
seuils fixés pour les adultes ne sont pas appropriés
pour mesurer la surcharge pondérale et 1’obésité
chez les enfants.

Pour la plupart des pays, les estimations résultent
de données sur le poids et la taille autodéclarées
dans le cadre d’enquétes aupres de la population.
Les exceptions sont 1’Australie, la République
tcheque (2005), le Japon, le Luxembourg, la
Nouvelle-Zélande, la République slovaque (2007), le
Royaume-Uni et les Etats-Unis, ol ces estimations
sont tirées d’examens de santé. Ces différences
limitent la comparabilité. Les estimations obtenues
a partir d’examens de santé sont généralement
plus élevées et plus fiables que celles provenant
d’autodéclarations.
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2.7. Surcharge pondérale et obésité chez les adultes

2.7.2 Pourcentage de femmes et d’hommes obeses,
2007 (ou derniére année disponible)

2.7.1 Pourcentage de la population adulte obése,
2007 (ou derniére année disponible)
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1. Pour I'Australie, les Etats-Unis, le Japon, le Luxembourg, la Nouvelle-Zélande, la République slovaque (2007), la République tchéque
(2005) et le Royaume-Uni, les données sont basées sur des enquétes de santé avec examen, et non pas sur des enquétes de santé avec
entretien.

Source : Eco-Santé OCDE 2009. Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/721575886328
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3. PERSONNEL DE SANTE
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Les performances des systemes de santé du point de vue de I’accés et de la qualité dépendent dans
une large mesure du nombre, de la composition, de la répartition et de la productivité, du personnel
de santé. Les travailleurs de santé sont la pierre angulaire des systémes de santé, et beaucoup de pays
de I'OCDE révisent leurs stratégies des ressources humaines de maniere a disposer d'un nombre
suffisant de personnels de santé dotés des compétences adéquates et dans les environnements
appropriés, pour répondre a la demande de services de santé de haute qualité.

Ce chapitre présente les données les plus récentes sur 'offre en travailleurs de santé dans les
pays de I'OCDE, ainsi que quelques-uns des facteurs qui influent sur le nombre et la composition du
personnel de santé. On commence par une vue générale des tendances de I’emploi dans le secteur de
la santé et le secteur social, montrant que ces secteurs représentent une part croissante du total de
I’emploi dans presque tous les pays de 'OCDE. Dans le reste du chapitre, on considére plus spécifique-
ment certaines professions de santé, et notamment les médecins et les infirmieres.

Le nombre des personnes travaillant dans le secteur de la santé dépend des flux entrants,
principalement de I'entrée de nouveaux diplomés dans les effectifs et de 'immigration de travailleurs
formés a I’étranger, et des flux sortants, comprenant les départs a la retraite, I'émigration vers d’autres
pays et les sorties temporaires ou définitives de la profession (graphique 3.1).

3.1 Flux entrants, stocks, et flux sortants du personnel de santé

Education > ———p Départ ala retraite

Immigration > ParsonnelieIeants EE—— Em!gratlon de travailleurs formés
a I'étranger ou dans le pays

Retour en activité > ——— P Inactivité temporaire

Politiques en matiére de: * Education
* Rémunération
 Conditions de travail
¢ Migrations
* Retraite

Source : OCDE (2008e).

Les deux principaux moyens pour accroitre ’offre de médecins, infirmieres et autres
professionnels de santé, comme le montre le graphique 3.1, sont d’augmenter la formation dans le
pays considéré ou de recruter a 'étranger. Ces deux méthodes ont toutefois des caractéristiques trés
différentes sur le plan de la dynamique et des impacts a cause de la longue durée de la formation, en
particulier pour les médecins. Alors que les médecins formés a I’étranger sont susceptibles de
répondre assez rapidement a toute pénurie présente, il peut y avoir un délai d’environ dix ans entre
une décision visant a accroitre la formation de médecins et la date ou ils entrent en activité.
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Le présent chapitre montre que le nombre des médecins et des infirmieres en exercice varie
fortement entre les pays de ’OCDE. On examine aussi les tendances concernant le nombre de
nouveaux diplémeés issus des filieres d’enseignement de la médecine et des soins infirmiers, qui
constitue un déterminant clé de I'offre présente et future, ainsi que les tendances concernant le
nombre des médecins formés a 1'étranger dans les pays de 'OCDE".

Les niveaux de rémunération sont un des facteurs qui influent sur 'attrait des professions de
santé, sur les taux de rétention des effectifs et sur les migrations éventuelles des travailleurs vers
d’autres pays. Les niveaux de revenus des travailleurs de santé ont aussi un impact direct sur le cofit
global des systemes de santé, étant donné qu'ils représentent une ligne de dépenses majeure. Bien
qu’il soit difficile de rassembler des données comparables sur la rémunération des différentes
catégories de médecins et d'infirmiéres, les éléments présentés dans ce chapitre indiquent qu'il existe
de grandes variations d’un pays a 'autre, si 'on compare les niveaux absolus des revenus entre les
pays ou les niveaux relatifs par rapport au salaire moyen dans chaque pays. Pour les médecins, les
différences des niveaux de revenus sont attribuables en partie a l'utilisation de modes de
rémunération différents (salaire, capitation ou paiement a ’acte) et a leur impact sur les taux
d’activité. Toutefois, les différences dans les modes de rémunération et les taux d’activité n’expliquent
pas toutes les différences des niveaux de rémunération entre les pays, ce qui laisse penser que leurs
revenus dépendent aussi des prix (honoraires ou salaires) négociés pour leurs services.

Le présent chapitre donne aussi des informations sur la composition du personnel médical et
infirmier. On observe un déséquilibre croissant entre les médecins généralistes et les spécialistes dans
beaucoup de pays de 'OCDE, ce qui souleve des questions pour 'accés aux soins primaires. Tirant
profit de I'élargissement récent de la collecte de données de ’'OCDE dans ce domaine, ce chapitre
présente aussi le nombre de certaines catégories de spécialistes comme les gynécologues et
obstétriciens et les psychiatres. Beaucoup de pays de I'OCDE signalent des pénuries de généralistes et
de spécialistes dans certaines régions, généralement dans les zones rurales ou reculées. Le
chapitre 6 sur l'accés aux soins donne quelques informations sur 'inégalité de la répartition des
médecins dans certains pays.

On distingue deux grandes catégories de personnel infirmier dans le présent chapitre, le
personnel infirmier qualifié et le personnel auxiliaire qualifié (qui peut étre désigné par différentes
appellations dans différents pays). Toutefois, les personnes aidant aux soins infirmiers, qui
représentent dans certains pays une trés grande partie des fournisseurs de soins, ne sont pas incluses
dans les catégories associées a la profession d’infirmier. Cette lacune montre que les informations sur
le personnel de santé restent, a de nombreux égards, limitées.

* Des chiffres sur le nombre d’infirmiéres formées a I’étranger autour de 'an 2000 ont été publiés dans
I’édition 2007 des Perspectives des migrations internationales de 'OCDE (voir partie IIl : « Les personnels
de santé immigrés dans les pays de I'OCDE dans le contexte général des migrations de travailleurs
hautement qualifiés »).
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Le secteur de la santé et le secteur social emploient un
grand nombre de personnes dans les pays de 'OCDE, et
qui va en augmentant. Les données présentées dans cette
section couvrent les personnes qui travaillent dans le
secteur de la santé ainsi que celles qui travaillent dans le
secteur social (comprenant les soins de longue durée,
la puériculture et d’autres types de travail social). Ces
données couvrent les professionnels fournissant des
services directs aux personnes ainsi que les personnels
administratifs et auxiliaires.

En moyenne dans les pays de ’OCDE, I'emploi dans le
secteur de la santé et le secteur social représentait pres
de 10 % du total de I'emploi en 2008, contre moins de 9 %
en 1995. En 2008, ce pourcentage des personnes
travaillant dans le secteur de la santé et le secteur social
était le plus élevé dans les pays nordiques et aux Pays-
Bas, avec une part de 15 % ou plus du total de 'emploi. La
Turquie et le Mexique enregistraient les pourcentages les
plus bas, a environ 3 % (graphique 3.1.1).

Le pourcentage des personnes employées dans le secteur
de la santé et le secteur social a augmenté dans presque
tous les pays de I'OCDE entre 1995 et 2008, a 'exception
de la Pologne ou il a notamment baissé entre 2000
et 2003, époque de faible croissance des dépenses de san-
té. En Islande, en Suéde et en République slovaque, la part
est restée stable.

Entre 1995 et 2008, les effectifs du secteur de la santé et
du secteur social ont augmenté de 2.8 % par an en
moyenne dans les pays de I’OCDE, soit un rythme
deux fois plus élevé que le total des emplois civils, qui ont
augmenté de 1.4 % par an (graphique 3.1.2). En Corée, le
nombre des personnes travaillant dans le secteur de la
santé et le secteur social a augmenté au rythme moyen
de plus de 8 % par an durant cette période, contre 1.1 %
pour le total de I'emploi. Néanmoins, la part de 'emploi
du secteur de la santé et du secteur social en Corée reste
faible par comparaison avec la plupart des autres pays de
I’OCDE. Au Japon, le taux de croissance de I'emploi dans
le secteur de la santé et le secteur social a aussi été large-
ment supérieur a celui du total de 'emploi ces dernieres
années.
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Dans la plupart des pays, '’emploi dans la santé et les
services sociaux a continué d’augmenter en 2008 par
rapport a 2007, alors que le total de 'emploi civil a dimi-
nué dans certains pays en raison de la récession. Ce futle
cas notamment au Japon, en Espagne et aux Etats-Unis,
indiquant que '’emploi dans la santé et les services
sociaux a été moins affecté par le retournement de la
conjoncture économique dans ces pays. Cependant, dans
d’autres pays comme la Hongrie, la République tcheque
et la République slovaque, '’emploi dans le secteur de la
santé et le secteur social a diminué entre 2007 et 2008.

La majorité des travailleurs dans le secteur de la santé sont
des professionnels de santé fournissant des services
directs aux patients. Les indicateurs suivants donnent des
informations plus détaillées sur les professions clés de
santé, notamment les différentes catégories de médecins
et d'infirmieres, les dentistes et les pharmaciens.

Définition et écarts

L'emploi dans le secteur de la santé et le secteur
social comprend les personnes appartenant aux
catégories suivantes de la Classification internatio-
nale type par industrie (CITI Rév. 3) : 851 (Activités de
santé humaine), 852 (Activités vétérinaires) et 853
(Activités d’action sociale). Ces données reposent sur
un dénombrement des personnes, sans distinction
d’un travail a temps plein ou a temps partiel.

Pour tous les pays, les données sont tirées des
Enquétes sur la population active, afin d’accroitre la
comparabilité. Dans de nombreux pays, des enqué-
tes plus spécifiques aupres des établissements de
santé ou des professionnels de santé peuvent aussi
fournir des données plus détaillées sur l'emploi
dans le secteur de la santé et concernant des pro-
fessions particulieres. On a utilisé ces sources de
données pour fournir des informations plus
détaillées concernant certaines professions de
santé dans les sections suivantes.
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3.1.1 Emploi dans les secteurs de la santé et des services sociaux en pourcentage de ’emploi civil total,
1995 et 2008 (ou année la plus proche)
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3.1.2 Taux de croissance de ’emploi dans les secteurs de la santé et des services sociaux comparés a ’ensemble
des secteurs de I’économie, 1995 a 2008 (ou année la plus proche)
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Source : Statistiques annuelles de 'OCDE sur la population active; US Bureau of Labor Statistics.

Statlink sz=m http://dx.doi.org/10.1787/721613160860
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Dans beaucoup de pays de 'OCDE, on s’inquiete de pos-
sibles pénuries de médecins (OCDE, 2008e). La présente
section donne des informations sur le nombre de méde-
cins par habitant dans les pays de 'OCDE, en distinguant le
pourcentage d’hommes et de femmes et de généralistes et
de spécialistes.

En 2007, le nombre de médecins en exercice variait entre
quatre médecins et plus pour 1 000 habitants en Grece et
en Belgique et moins de deux pour 1 000 en Turquie et en
Corée (graphique 3.2.1). La moyenne de I’OCDE était
de 3.1 pour 1 000 habitants.

La nombre de médecins par habitant a augmenté
depuis 1990 dans presque tous les pays de I'OCDE. En
moyenne, la densité des médecins a augmenté au rythme
de 2 % par an entre 1990 et 2007 (graphique 3.2.2). Cette
croissance a été particulierement rapide dans les pays qui
partaient de niveaux relativement bas en 1990 (Turquie,
Corée et Mexique) ainsi qu’en Espagne (depuis 1995) et en
Autriche. En Autriche, les taux de nouveaux diplomés en
médecine ont été constamment au-dessus de la moyenne
de ’OCDE durant cette période, d’ot un nombre élevé et
croissant de médecins. A 'opposé, le taux de croissance
du nombre de médecins par habitant entre 1990 et 2007 a
été beaucoup plus faible au Canada et en France, et méme
négatif en Italie. A la suite de la réduction du nombre de
nouveaux entrants dans les écoles de médecine durant
les années 80 et 90, le nombre de médecins par habitant a
commencé a baisser en Italie a partir de 2003 et en France
a partir de 2006. On s’attend a ce que cette tendance a la
baisse se poursuive.

En 2007, 40 % des médecins en moyenne dans les pays de
I’OCDE étaient des femmes, contre 29 % en 1990
(graphique 3.2.3). Plus de la moitié des médecins sont des
femmes en République slovaque, Pologne, République
tcheque, Hongrie et Finlande, alors qu’elles représentent
moins de 20 % des médecins au Japon. Aux Etats-Unis, la
proportion des médecins qui sont des femmes est passée
de 20 % en 1990 a 30 % en 2007; elle devrait continuer a
croltre dans les années a venir du fait qu’actuellement
pres de la moitié des étudiants en médecine sont des
femmes (NCHS, 2009).

L'équilibre entre les généralistes et les spécialistes a chan-
gé au cours des dernieres décennies, avec une augmenta-
tion beaucoup plus rapide du nombre des spécialistes par
rapport aux généralistes. Bien que les politiques de santé
et la recherche dans ce domaine tendent a souligner
I'importance des soins primaires dispensés par les généra-
listes (Starfield et al., 2005), il existe maintenant en
moyenne deux spécialistes pour un généraliste dans la
zone de I'OCDE. Ce rapport était de 1.5 en 1990. Les spécia-
listes sont trés supérieurs en nombre aux généralistes
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dans les pays d’Europe centrale et orientale et en Gréce. A
l'opposé, certains pays ont conservé une répartition plus
égale entre spécialistes et généralistes (Australie, Belgique,
Canada, France, Nouvelle-Zélande et Portugal) bien que,
dans certains de ces pays, une grande majorité d’étudiants
en médecine choisissent maintenant de se spécialiser.

Il est difficile de prévoir l'offre et la demande futures de
médecins, en raison des incertitudes concernant la crois-
sance économique, I’évolution de la productivité des
médecins, les progrés des technologies médicales et
I’évolution du rdle des médecins et des autres fournis-
seurs de soins. Aux Etats-Unis, ’Association of American
Medical Colleges estime que la demande de médecins
pourrait augmenter de 26 % entre 2006 et 2025, tandis
que l'offre pourrait augmenter seulement de 12 %, entrai-
nant une pénurie croissante de médecins (AAMC, 2008).
En France, des projections récentes du ministere de la
Santé indiquent que 'offre de médecins pourrait baisser
de presque 10 % entre 2006 et 2020, méme en tenant
compte de 'augmentation possible du nombre de places
en études de médecine de 7 000 en 2006 a 8 000 a partir
de 2011 et jusqu’en 2020 (DREES, 2009). Eu égard a la
croissance de la population durant cette période, on
s’attend a ce que le ratio médecins/population baisse
rapidement en France, pour atteindre un niveau inférieur
a 2.8 médecins pour 1 000 habitants, contre 3.35 en 2007,
soit une baisse de plus de 15 % (DREES, 2009).

Définition et écarts

Le nombre de médecins en exercice est défini
comme le nombre de médecins dispensant des soins
a des patients. Beaucoup de pays incluent les inter-
nes et résidents (médecins en formation). Le nombre
des médecins correspond a un dénombrement des
personnes, a 'exception de la Norvege qui déclarait
avant 2002 des équivalents temps plein. L'Irlande,
la Nouvelle-Zélande, les Pays-Bas et le Portugal
indiquent le nombre de médecins autorisés a exercer
(d’ot une surestimation). LEspagne inclut les dentis-
tes et stomatologistes dans le nombre de médecins
(d’ou aussi une légere surestimation).

Tous les pays ne sont pas en mesure de dénombrer
la totalité de leurs médecins dans les deux grandes
catégories des spécialistes et des généralistes,
en raison notamment de difficultés a identifier
précisément la spécialisation des médecins en
formation ou celle des médecins en exercice privé.
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3.2.2 Variation de la densité des médecins en activité,

1990-2007 (ou année la plus proche)
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1. Llrlande, la Nouvelle-Zélande, les Pays-Bas et le Portugal communiquent le nombre de tous les médecins autorisés a exercer plutdt
que celui des médecins effectivement en activité.
2. L'Espagne inclut les dentistes et les stomatologistes dans le nombre de médecins.

3.2.3 Pourcentage des femmes dans le total
des médecins, 1990 et 2007 (ou année la plus proche)
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3.2.4 Médecins généralistes et spécialistes pour
1 000 habitants, 2007 (ou derniére année disponible)
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Note : Certains pays ne font pas état de tous leurs médecins selon
ces deux catégories de généralistes et de spécialistes.

Statlink sz= http://dx.doi.org/10.1787/721688282661
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Le maintien ou 'augmentation du nombre des médecins
nécessitent d’investir dans la formation de nouveaux
médecins ou de recruter a I’étranger des médecins
déja formés (voir 'indicateur 3.4 « Médecins formés a
I’étranger »). S’il faut environ dix ans pour former un
médecin, on ne peut répondre a une pénurie présente
qu’en recrutant des médecins qualifiés a 1'étranger, a
moins qu'il existe des médecins sans emploi dans le pays.

Pratiquement tous les pays de 'OCDE exercent une forme
ou une autre de contrdle sur les entrées en études de
médecine (OCDE, 2008e). Ce controle est motivé par diffé-
rents facteurs : i) limiter I'entrée aux candidats les plus
capables; ii) le désir de contréler le nombre total de
médecins pour des raisons de maitrise des cofits (parce
qu’une plus grande offre induit une plus grande
demande); et iii) le colit de la formation elle-méme (dans
tous les pays, y compris les Etats-Unis, une part impor-
tante du colt de ’enseignement de la médecine est
financée par des fonds publics).

En 2007, le Danemark, I’Autriche et I'Irlande avaient le
nombre de nouveaux diplodmés en médecine pour
100 000 habitants le plus élevé. Ces pays tendent aussi a
avoir des politiques relativement souples concernant les
entrées en études de médecine. A I'opposé, les taux de
nouveaux diplomés les plus bas s’observaient en France,
au Japon, au Canada et aux Ftats-Unis. La moyenne des
pays de I'OCDE était proche de dix nouveaux diplomés en
médecine pour 100 000 habitants (graphique 3.3.1).

Mesuré en proportion du stock de médecins, le nombre
des nouveaux dipldmés en médecine en 2007 était aussi
le plus élevé au Danemark, en Autriche et en Irlande,
ainsi qu’en Corée (qui a encore un nombre relativement
faible de médecins par habitant). Les nombres les plus
bas s’observaient en France, en Belgique et en Suisse. La
moyenne des pays de 'OCDE était de 33 nouveaux diplo-
més pour 1 000 médecins en exercice (graphique 3.3.2).

Dans un certain nombre de pays (Canada, Danemark et
Royaume-Uni), le nombre des nouveaux diplomés en
médecine a commencé a augmenter fortement
depuis 2000, aprés 15 ans de baisse ou de stabilité, reflé-
tant des changements de politique visant a former plus de
médecins (graphique 3.3.3). Au Japon, le nombre des nou-
veaux diplomés en médecine est resté plus ou moins
inchangé durant les deux dernieres décennies. En Italie, en
France et en Allemagne, on a constaté une nette baisse du
nombre de diplomés entre le milieu de la décennie 1980 et
le milieu de la décennie suivante, aprés quoi il a soit conti-
nué a baisser mais a un rythme plus lent dans le cas de la
France et de I’Allemagne (avec des signes d’une possible
inversion de tendance en Allemagne en 2007), soit s’est
stabilisé dans le cas de I'Italie.
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En France, le nombre d’étudiants en médecine a été fixé a
un niveau élevé (plus de 8 000 étudiants) quand le
numerus clausus a été introduit en 1971, mais il a été forte-
ment réduit a la fin des années 70 et au cours de la
décennie 80, pour atteindre un minimum de 3 500
en 1992. 1l est ensuite remonté jusqu’a 7 100 en 2007; des
consultations sont en cours concernant un relévement
possible d’ici 2012. Etant donné le temps qu'’il faut pour
former de nouveaux médecins, on ne s’attend pas a
ce que cette augmentation récente des entrées dans les
études de médecine soit suffisante pour maintenir le
nombre de médecins par habitant en France dans les
années a venir, du fait que la plupart des médecins ont
maintenant plus de 50 ans et devraient prendre leur
retraite au cours de la prochaine décennie (Cash et
Ulmann, 2008).

AuJapon, qui a une des plus faibles densités de médecins
parmi les pays de ’OCDE, on débat des pénuries de méde-
cins depuis quelques années, qui s’expliquent par les
limitations du nombre d’étudiants en médecine (Ebihara,
2007). Un comité consultatif aupres du ministere japonais
de la Santé, du Travail et du Bien-étre social a récemment
recommandé une augmentation de 50 % de la capacité du
pays a former de nouveaux médecins, en vue d’accroitre
le nombre de médecins pour le faire passer du taux de
deux pour 1000 habitants a trois pour 1 000, qui est la
moyenne de I'OCDE. Le nombre de nouveaux étudiants
en médecine a augmenté depuis 2008.

Définition et écarts

Les médecins nouvellement diplomés correspon-
dent au nombre d’étudiants ayant obtenu, dans une
année donnée, un dipléme d’une école de médecine
ou d’un établissement assimilé. Ce chiffre
n’englobe pas les diplomés en dentisterie, en santé
publique ou en épidémiologie.

La République tcheque et le Royaume-Uni ne pren-
nent pas en compte les diplomés de nationalité
étrangere, a la différence d’autres pays (les diplo-
més de nationalité étrangere représentent environ
30 % de I'ensemble des diplomés en République
tcheque). Au Danemark, les données correspondent
au nombre de nouveaux médecins qui regoivent
Pautorisation d’exercer.

Au Luxembourg, étant donné que l'université
n’offre pas de programme de médecine, tous les
médecins sont formés a I'étranger, principalement
en Belgique, France et Allemagne.
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3.3.2 Diplomés en médecine pour 1 000 médecins
en activité, 2007 (ou derniére année disponible)
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3.3.3 Nombre absolu de diplomés en médecine dans quelques pays de ’OCDE, 1985-2007
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Les migrations internationales des médecins ont pris de
I'importance au cours de la derniere décennie. En 2007, le
pourcentage des médecins formés a I’étranger variait entre
3.1 % en France (ce chiffre est toutefois sous-estimé; voir
I'encadré « Définition et écarts » ci-dessous) et 33.6 % en
Irlande (graphique 3.4.1). La Nouvelle-Zélande et le
Royaume-Uni, ou prés d’un tiers du total des médecins ont
été formés a 1'étranger, enregistrent aussi des pourcenta-
ges élevés. Ce pourcentage est de 22.8 % (2006) en Australie
et 25.9 % aux Etats-Unis.

Les différences entre les pays refletent dans une grande
mesure les différences au niveau de la migration en géné-
ral et des migrations des travailleurs hautement qualifiés
en particulier. Le Royaume-Uni et la Nouvelle-Zélande
se distinguent toutefois puisque, dans ces deux pays,
laproportion des personnes nées a l’étranger dans
I’ensemble des travailleurs hautement qualifiés est

bien inférieure a celle observée chez les médecins
(OCDE, 2008e).

Les migrations des professionnels de santé ont augmenté
ces dernieres années dans beaucoup de pays de 'OCDE.
Les changements des politiques d’immigration et le déve-
loppement de passerelles pour la reconnaissance des
qualifications ont contribué a cette augmentation. Mais
les recrutements internationaux de médecins ont aussi
pour but de répondre aux besoins dans les pays hotes. Les
pénuries récentes de médecins sont liées aux mesures
restrictives touchant les études médicales adoptées dans
beaucoup de pays de ’OCDE au cours des décennies pas-
sées (voir I'indicateur 3.3). Les efforts récents visant a for-
mer un plus grand nombre de médecins devraient aider a
inverser cette tendance, mais l'effet ne se fera sentir que
dans quelques années.

Le pourcentage des médecins formés a I'étranger a
augmenté dans la plupart des pays de I’OCDE
(graphique 3.4.2). Il a presque doublé en Suisse et triplé en
Irlande entre 2000 et 2007. L'augmentation dépasse aussi
5 points de pourcentage en Suede et au Royaume-Uni. Le
Canada est un des rares pays de 'OCDE ou le pourcentage
des médecins formés a ’étranger ait baissé depuis 2000
(Dumont et al., 2008).

Les Etats-Unis, qui abritent prés de la moitié du total des
médecins formés a I’étranger travaillant dans les pays de
I’OCDE, sont le principal pays de destination. C’est le seul
pays a étre receveur net vis-a-vis de tous les autres pays
de 'OCDE. En général, les migrations internationales des
travailleurs de santé se caractérisent par de multiples
interactions entre les pays de 'OCDE. Pres de 60 % de tous
les médecins migrants en Nouvelle-Zélande ont été for-
més dans un autre pays de 'OCDE. Ce chiffre est de 27 %
au Royaume-Uni, 28 % aux Etats-Unis, 42 % au Canada et
90 % aux Pays-Bas.
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La composition des flux migratoires par pays d’origine
dépend notamment de: i) 'importance des liens
migratoires; ii) la langue; et iii) la reconnaissance des qua-
lifications. Le graphique 3.4.3 montre la répartition des
pays de formation pour les deux principaux pays de
I’OCDE receveurs, les Etats-Unis et le Royaume-Uni. Il
confirme I'importance des autres pays de I'OCDE, mais
souligne aussi 'importance des flux en provenance
de grands pays en développement comme 1'Inde et les
Philippines.

Méme si les petits pays perdent un petit nombre de
médecins en chiffre absolu, I'impact sur leur systeme
de santé peut étre relativement fort. Toutefois, des
travaux précédents de 'OCDE ont montré que les besoins
en travailleurs de santé dans les pays en développement,
d’apres les estimations de I’'OMS, dépassent de loin le
nombre des travailleurs de santé immigrant dans les pays
de I'OCDE (OCDE, 2007a). Ainsi, la migration internatio-
nale ne semble pas étre la principale cause de la crise des
ressources humaines de santé dans le monde et une
réduction de cette migration ne serait pas la solution a
cette crise, bien que cela exacerbe les problemes dans
certains pays. De plus en plus, on se rend compte que la
crise des ressources humaines de santé est un probléme
mondial et que les pays en développement et les pays
développés doivent travailler ensemble a le résoudre
(OCDE et OMS, 2009).

Définition et écarts

Les données correspondent aux médecins formés a
Pétranger enregistrés. Dans certains pays, les seules
informations disponibles concernent les médecins
étrangers (sans précision sur le lieu de formation).
Certains pays ne dénombrent que les médecins
bénéficiant d’une pleine autorisation d’exercice,
alors que d’autres pays incluent aussi ceux qui ont
une autorisation conditionnelle, temporaire ou res-
treinte. Les médecins migrants étant souvent surre-
présentés dans ces dernieres catégories, cela peut
entralner une sérieuse sous-estimation du nombre
des médecins formés a I’étranger dans les pays ou
on ne les prend pas en compte. C’est le cas notam-
ment en France et, dans une moindre mesure, en
Irlande et en Finlande.

Dans la plupart des pays, le pourcentage des méde-
cins formés a I'étranger est calculé sur la base du
nombre total des médecins enregistrés. Ce n’est
toutefois pas le cas pour la France, la Suisse et le
Royaume-Uni, ou ce pourcentage est calculé sur la
base du nombre des médecins en exercice.
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3.4.1 Proportion de médecins formés a I’étranger ou de médecins étrangers, 2007 (ou derniere année disponible)

% [0 Médecins formés a I'étranger Médecins étrangers
35 33.6

314 817

30

25.9
25

22.8

Source : Eco-Santé OCDE 2009 pour les médecins formés a I'étranger; Perspectives des migrations internationales 2007 pour les médecins
étrangers.

3.4.2 Evolution de la proportion de médecins formés a I’étranger exercant dans certains pays de ’OCDE, 2000-07
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Source : Eco-Santé OCDE 2009.

3.4.3 Pays de formation des médecins formés a P’étranger et exergant aux Etats-Unis et au Royaume-Uni

Etats-Unis, 2006 Royaume-Uni, 2007
Inde, 19 %
Inde, 30 %
Autres, 49 % — Caraibes, 11 % Autres, 43 %
S Afrique du Sud
‘ —— Phil ,8% — ’

ilippines 9%

Canada, 8 % Pakistan, 8 %

~ Mexique, 5 % Allemagne, 4 % ~ Irlande, 6 %

Source : OCDE (www.oecd.org/health/workforce).

Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/721765487820
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3. PERSONNEL DE SANTE

Les niveaux de rémunération comptent parmi les facteurs
qui influencent l'attrait des professions médicales. Ils
influent aussi directement sur les dépenses de santé. Il est
difficile de recueillir des données comparables sur la
rémunération des médecins, parce que les pays collectent
des données a partir de sources différentes couvrant diffé-
rentes catégories de médecins et, souvent, ne prenant pas
en compte toutes les sources de revenu (voir l'encadré
« Définition et écarts » ci-dessous). Il convient donc
d’interpréter ces données avec prudence.

Les données sur la rémunération des médecins sont
présentées séparément pour les généralistes et les spé-
cialistes, en comparant leur rémunération au salaire
moyen de 'ensemble des travailleurs dans chaque pays.
La rémunération des généralistes varie entre 1.4 fois le
salaire moyen de I'ensemble des travailleurs en Hongrie
et 4.2 fois au Royaume-Uni (graphique 3.5.1, a droite). Le
revenu des spécialistes varie entre 1.5 fois le salaire
moyen de 'ensemble des travailleurs pour les spécialistes
salariés en Hongrie et 7.6 fois pour les spécialistes libé-
raux aux Pays-Bas. La rémunération des spécialistes
salariés aux Pays-Bas est plus basse, a 3.5 fois le salaire
moyen (graphique 3.5.1, & gauche). Aux Etats-Unis, le
revenu des spécialistes libéraux s’élevait a 5.6 fois le
salaire moyen en 2001 (derniére année disponible) et a
4.1 fois pour les spécialistes salariés.

Dans tous les pays, la rémunération des généralistes est
inférieure a celle des spécialistes. L'écart de rémunération
est particulierement grand en Australie, en Belgique et
aux Pays-Bas, ou le revenu des généralistes est inférieur a
la moitié de celui des spécialistes. Cet écart est beaucoup
plus petit en Islande et au Royaume-Uni.

Dans beaucoup de pays, la rémunération des spécialistes a
augmenté plus rapidement que celle des généralistes
durant les cinq a dix dernieres années, accroissant
ainsi 'écart des revenus (graphique 3.5.2). C’est le cas en
Australie, en Finlande, en France et en Hongrie. Au
Royaume-Uni, les revenus aussi bien des généralistes que
des spécialistes ont fortement augmenté durant ces
dix derniéres années, avec un taux de croissance de la
rémunération des généralistes supérieur a celui des
spécialistes. Cette évolution est attribuable a la mise en
application d’un nouveau contrat pour les généralistes
en 2004, congu pour augmenter le nombre des généralistes
et améliorer la qualité des soins primaires au moyen de
meilleures incitations financiéres. On s’attendait a ce que
l'introduction de ce nouveau contrat génere des colts
additionnels, mais les colts au cours des trois années
suivantes ont été 9.4 % plus élevés que prévu. On a beau-
coup débattu au Royaume-Uni quant aux gains réalisés en
retour de ces dépenses supplémentaires (OCDE, 2009d).

Certaines variations d’un pays a l'autre des niveaux
de rémunération des généralistes et des spécialistes

70

peuvent s’expliquer par l'utilisation de modes de rému-
nération différents (par exemple, salaires, paiement a
I’acte, systemes de paiement a la performance), par le
r0le de filtrage des généralistes, par des différences dans
le temps de travail et par le nombre de médecins par
habitant, en particulier pour les spécialistes (Fujisawa et
Lafortune, 2008).

Définition et écarts

La rémunération des médecins correspond au
revenu annuel brut moyen, qui inclut les cotisations
de sécurité sociale et I'impd6t sur le revenu a la
charge du salarié. La rémunération inclut normale-
ment tous les paiements légaux supplémentaires
tels que les primes et paiements des gardes de nuit
et des heures supplémentaires, et exclut les frais
professionnels dans le cas des médecins libéraux.

Un certain nombre de facteurs contribuent a une
sous-estimation de la rémunération pour certains
pays : 1) dans certains pays, les données excluent les
heures supplémentaires ou les cotisations de
sécurité sociale (Autriche, Irlande pour les spécialis-
tes, Mexique, Pays-Bas pour les spécialistes salariés,
Nouvelle-Zélande, Suede et Suisse); 2) les données
dans certains pays ne couvrent pas les revenus
d’exercice privé des médecins salariés; 3) les paie-
ments informels, qui peuvent étre courants dans
certains pays (Grece, Hongrie et Mexique) ne sont
pas inclus; 4) en Grece, Hongrie et Mexique, les
données pour les médecins salariés ne concernent
que les salariés du secteur public, qui gagne généra-
lement moins que dans le secteur privé.

Les données pour certains pays (Australie, Autriche,
Belgique, Luxembourg, Mexique, Suisse, Royaume-
Uni pour les spécialistes, et Etats-Unis) incluent des
médecins travaillant a temps partiel, entralnant
une sous-estimation par rapport aux chiffres des
autres pays qui concernent les médecins travaillant
a temps plein.

Les frais professionnels des médecins libéraux en
Belgique sont pris en compte, d’ou une surestima-
tion de leur rémunération.

La rémunération des médecins est comparée au
salaire moyen des salariés a temps plein de tous
les secteurs de I’économie, sauf pour l'Islande, le
Mexique et la Nouvelle-Zélande ou elle est compa-
rée au salaire moyen dans certaines branches
industrielles.
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3.5.1 Rémunération des médecins par rapport au salaire moyen, 2007 (ou derniére année disponible)

Médecins spécialistes

Salariés

43
4.8
6.1
47

3.1
24

25

44
44

N
v

29
3.6
5.3 3.3
4.2
3.5
3.2
2.5

76

3.0
43

41
L 156 I L

Indépendants

8 6 4 2
Rapport au salaire moyen de chaque pays

1. Les données comprennent les dépenses liées a I'activité, entrainant une surestimation.

Australie (2006)
Autriche (2005)

Belgique (2006)'
Canada (2006)

République tchéque (2006)

Danemark (2005)
Finlande
France (2006)
Allemagne (2006)
Grece??
Hongrie?
Islande
Irlande
Luxembourg (2006)
Mexique?
Pays-Bas (2006)
Nouvelle-Zélande
Suede (2002)
Suisse (2005)
Royaume-Uni*
Etats-Unis (2001)

Médecins généralistes

Salariés Indépendants
B 1.8
B 2.9
| 2.0
B 31
| 2.9
1.8
B 2.6
B 3.3
B 1.4
B 2.9
B 3.0
| 22 56
3.9
| 31
B 2.2
| 27
| 42
33
L 37 L J
0 2 4 6 8

Rapport au salaire moyen de chaque pays

2. Les données pour les salariés se rapportent uniquement aux employés du secteur public, qui tendent a recevoir une rémunération

plus faible que ceux travaillant dans le secteur privé.

3. Larémunération des spécialistes salariés se rapporte a 2005 tandis que celle des spécialistes indépendants se rapporte a 2004.
4. Larémunération des généralistes indépendants se rapporte a 2006 tandis que celle des spécialistes salariés se rapporte a 2007.

3.5.2 Evolution de la rémunération des médecins généralistes et spécialistes

Généralistes Spécialistes
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1. Larémunération des généralistes indépendants se rapporte a 1997-2006; celle des spécialistes salariés se rapporte a 1998-2007.
Source : Eco-Santé OCDE 2009 pour la rémunération des médecins; Perspectives de 'emploi de 'OCDE 2009 et Les impéts sur les salaires 2009

pour le salaire moyen des travailleurs dans I’économie.
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Les gynécologues sont spécialisés dans les fonctions et
les maladies affectant les femmes spécifiquement,
notamment celles du systeme reproductif, tandis que les
obstétriciens se spécialisent dans la grossesse et I'accou-
chement. Les médecins se spécialisent souvent dans ces
deux domaines a la fois, et les données présentées dans
cette section ne permettent pas de distinguer ces deux
spécialités. Les sages-femmes fournissent des soins et
des conseils aux femmes durant la grossesse et les diffé-
rentes phases de 'accouchement et pendant la période
postnatale, pour les cas sans complications. Elles mettent
au monde les enfants dans le cadre d'une pratique indé-
pendante ou en collaboration avec des médecins et des
infirmieres.

Dans les pays ayant une approche médicalisée a I’égard
de la grossesse, les obstétriciens fournissent la majorité
des soins. Quand l'approche est moins médicalisée, les
sages-femmes sont le principal intervenant, souvent en
collaboration avec d’autres professionnels de santé
comme les généralistes, bien qu’on puisse faire appel aux
obstétriciens en cas de complications. Quel que soit le
role relatif de ces professionnels dans les différents pays,
les progres réalisés au cours des dernieres décennies
dans le conseil prénatal et la surveillance de la grossesse,
ainsi que les progres de I'obstétrique dans le domaine des
accouchements compliqués, ont entrainé des réductions
majeures de la mortalité périnatale dans tous les pays de
I’OCDE.

On observe le nombre le plus élevé de gynécologues et
d’obstétriciens pour 100 000 femmes en Grece, République
tcheque, République slovaque, Allemagne et Autriche
(graphique 3.6.1). Ce sont tous des pays ou on a conféré
aux obstétriciens un r6le de premier plan dans les soins
prénatals et natals. Le nombre est le plus bas en Irlande,
aux Pays-Bas, en Nouvelle-Zélande et au Canada.

Depuis 1995, le nombre des gynécologues et des obstétri-
ciens par habitante a augmenté dans la plupart des pays,
avec un taux de croissance moyen légerement supérieur
a 1 % par an durant cette période. Le nombre des gynéco-
logues et obstétriciens par habitante est resté relative-
ment stable au Canada, en France, en Irlande et aux Etats-
Unis, et il a baissé au Japon en Hongrie (graphique 3.6.2).
Le nombre le plus élevé de sages-femmes pour
100 000 femmes s’observe en Australie, en Islande et en
Suede (graphique 3.6.3). Ces deux pays nordiques ont un
grand nombre de sages-femmes qui assument la respon-
sabilité principale des soins prénatals et des accouche-
ments normaux (Johanson, 2002). A 'opposé, le nombre
le plus faible de sages-femmes par habitante s’observe
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aux Etats-Unis, au Canada et en Corée. Au Canada et aux
Etats-Unis, le nombre de sages-femmes a augmenté a un
rythme rapide depuis 1995, mais il reste encore tres bas
par comparaison avec la plupart des autres pays de
I’OCDE (graphique 3.6.4). En Hongrie, le nombre de sages-
femmes par habitante a diminué, notamment entre 2006
et 2007 quand le nombre de lits dans les maternités a été
réduit de plus d’un tiers dans le cadre d'une réforme
de santé. En République tchéque, le nombre de sages-
femmes par habitante a aussi diminué, mais une partie
de cette diminution est due a un changement dans la
maniére de dénombrer les sages-femmes suite a une
nouvelle législation en 2004.

Le role relatif de ces professionnels a des conséquences
directes et indirectes sur les colits des services prénatals
et natals. Les services assurés par les sages-femmes sont
généralement moins colteux. Cela reflete en partie
la durée plus courte de leur formation et donc la rémuné-
ration plus basse requise par comparaison avec les gyné-
cologues et obstétriciens. En outre, les obstétriciens
peuvent étre enclins a fournir des services plus médicali-
sés. D’apres une étude portant sur neuf pays européens,
le cotlit de 'accouchement est plus bas dans les pays et les
hoépitaux qui recourent plus aux sages-femmes et infir-
mieres qu’aux obstétriciens (Bellanger et Or, 2008).

Il n’y a guere de preuves que les systémes qui recourent
davantage aux sages-femmes soient moins efficaces.
L'examen d’'un certain nombre d’études a montré que les
sages-femmes sont tout aussi efficaces dans la fourniture
des soins et conseils prénatals dans le cas des grossesses
normales (Di Mario et al., 2005), méme si ’appui des obs-
tétriciens est nécessaire pour les complications. Certai-
nes observations aux Etats-Unis semblent indiquer
de meilleures performances sur le plan de la mortalité
néonatale pour les naissances assistées par les sages-
femmes (Miller, 2006).

Définition et écarts

Le nombre des gynécologues et obstétriciens agrege
ces deux spécialités.

Les chiffres concernant les gynécologues et obsté-
triciens et les sages-femmes correspondent a un
dénombrement des personnes, sans distinction
d’un travail a temps plein ou a temps partiel.
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3.6.1 Nombre de gynécologues et obstétriciens

pour 100 000 femmes, 2007
(ou derniere année disponible)
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Source : Eco-Santé OCDE 2009.
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3.6. Gynécologues et obstétriciens, et sages-femmes

3.6.2 Variation du nombre de gynécologues
et obstétriciens par femme, 1995-2007
(ou année la plus proche)
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3.6.4 Variation du nombre de sages-femmes
par femme, 1995-2007
(ou année la plus proche)
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Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/721853305467
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A tout moment, environ 10 % de la population adulte
déclare souffrir d’'une forme ou d'une autre de trouble
mental ou comportemental (OMS, 2001). Les personnes
ayant des problemes de santé mentale peuvent recevoir
de l'aide d’un éventail de professionnels, tels que les
généralistes, psychiatres, psychologues, psychothérapeu-
tes, travailleurs sociaux, infirmieres spécialisées, etc. En
Europe, d’aprés une enquéte de population réalisée
en 2005-06, 13 % de la population en moyenne dans les
pays de I'Union européenne déclaraient avoir demandé
I’aide d’un professionnel de santé pour un probléme psy-
chologique ou émotionnel au cours de I'année précéden-
te (Eurobarometre, 2006). Parmi les personnes qui ont
cherché de l'aide, deux tiers (67 %) ont consulté un géné-
raliste, 15 % un psychiatre et encore 15 % un psychologue
(graphique 3.7.3).

Cette section se concentre sur une seule catégorie de
professionnels dans le domaine de la santé mentale,
les psychiatres, du fait que ’on a moins de données
comparables sur les autres catégories telles que les
psychologues. Les psychiatres ont la responsabilité de dia-
gnostiquer et de traiter un éventail de problémes de santé
mentale graves, comme la dépression, les troubles de
Papprentissage, 'alcoolisme et la toxicomanie, les troubles
de I'alimentation et les troubles de la personnalité comme
la schizophrénie. Le nombre des psychiatres dans la plu-
part des pays de 'OCDE se situe entre dix et vingt pour
100 000 habitants. Le nombre le plus élevé s’observe en
Suisse, dans certains pays nordiques (Islande et Norvege)
et en France, et le plus bas en Turquie, Corée, Pologne,
Hongrie et Espagne (graphique 3.7.1).

Le nombre de psychiatres par habitant a augmenté
depuis 1995 dans la plupart des pays de I'OCDE pour les-
quels on posséde des données. La hausse a été particulie-
rement rapide au Luxembourg, en Suisse, en Allemagne
et en Autriche. A 'opposé, le nombre de psychiatres par
habitant n’a pas augmenté en France, en Hongrie, au
Portugal ni aux Etats-Unis depuis 1995 (graphique 3.7.2).
En France, la plus grande part de 'augmentation a eu lieu
dans les années 70.

Comme pour beaucoup d’autres spécialités médicales, les
psychiatres peuvent étre inégalement répartis entre les
régions a l'intérieur d'un pays donné, certaines régions
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étant mal servies. En Australie, par exemple, la densité
des psychiatres est sept fois plus élevée dans les grandes
villes que dans les régions reculées (AIHW, 2008Db).

Les psychiatres ont un role variable d'un pays a l'autre.
Un pays comme I'Espagne a délibérément choisi de faire
travailler les psychiatres en coopération étroite avec les
généralistes. Ainsi, bien que le nombre de psychiatres
soit relativement faible, les taux de consultation des psy-
chiatres par les personnes souffrant de troubles mentaux
sont plus élevés que dans d’autres pays ou le nombre de
psychiatres est plus élevé, en raison des taux plus élevés
d’envoi en consultation par les généralistes (Kovess-
Masfety, 2007).

Le rdle des autres fournisseurs de services de santé men-
tale comme les psychologues varie aussi d'un pays a
I'autre. Aux Pays-Bas, par exemple, il existe un nombre
élevé de psychologues, trés actifs dans la fourniture de
services qui sont couverts par les systémes d’assurance
maladie. Dans d’autres pays, comme la France, les psy-
chologues sont moins nombreux et les services qu'ils
fournissent ne sont pas couverts par 'assurance maladie
publique (Kovess-Masfety, 2007).

Définition et écarts

Les psychiatres sont des docteurs en médecine spé-
cialisés dans la prévention, le diagnostic et le traite-
ment des maladies mentales. Ils ont une formation
postdoctorale en psychiatrie, et ils peuvent aussi
avoir une formation additionnelle dans une spécia-
lité psychiatrique comme la neuropsychiatrie ou la
pédopsychiatrie. Les psychiatres peuvent prescrire
des médicaments, ce que ne peuvent pas faire les
psychologues dans la plupart des pays.

Les chiffres couvrent normalement les psychiatres,
les neuropsychiatres et les pédopsychiatres. Les
psychologues ne sont pas comptés. Ces données
reposent sur un dénombrement des personnes,
sans distinction d’un travail a temps plein ou a
temps partiel.
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3.7.1 Nombre de psychiatres pour 100 000 habitants,
2007 (ou derniére année disponible)

3. PERSONNEL DE SANTE

3.7.2 Variation du nombre de psychiatres pour

100 000 habitants, 1995-2007 (ou année la plus proche)
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26 i Islande | nd.
25 Norvege | 24
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20 i Belgique n.d.
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18 Royaume-Uni nd.
15— OCDE [—— 2.1
15 | Australie | 0.6
15 Canada [ 06
15 Grece | nd.
15 Luxembourg 79
15 Pays-Bas 0.6
15 | Nouvelle-Zélande [ n.d.
14 République tcheque 2.8
13 i Danemark | 5
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10 Japon | 13
10 i Portugal 0.0
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8 i Hongrie 0.0
8 | Espagne 3.2
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Source : Eco-Santé OCDE 2009.
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3.7.3 Type de professionnel(s) consulté(s) pour des problemes de santé mentale dans plusieurs pays

de I’'Union européenne, 2005-06

% Médecin généraliste Psychiatre I Psychologue
100
93
9 |
83
80 | 80 79 78 77 76

Note : La question posée pendant l'entretien était : « Durant les 12 derniers mois, avez-vous fait appel a un professionnel du fait d'un
probléme de santé d’ordre psychologique ou émotionnel ? Si oui, veuillez indiquer quel(s) professionnel(s) dans la liste fournie. »

Source : Eurobaromeétre, décembre 2005-janvier 2006.

Statlink sz=7 http://dx.doi.org/10.1787/721860541567
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Les infirmiéres constituent habituellement la catégorie la
plus nombreuse des professionnels de santé, dépassant
largement en nombre les médecins dans la plupart des
pays de ’OCDE. Les infirmieéres jouent un role essentiel
dans la dispensation de soins de santé, dans les structures
traditionnelles comme les hdpitaux et les établissements
de soins de longue durée mais aussi, de plus en plus, dans
les centres de soins primaires (en particulier pour les soins
aux personnes souffrant de maladies chroniques) et au
domicile des patients. Toutefois, un grand nombre de pays
s'inquietent d'une pénurie de personnel infirmier et cette
inquiétude pourrait fort bien s’intensifier dans les années
a venir, car la demande d’infirmiéres va continuer a
s’accroitre alors que le vieillissement de la génération des
« baby-boomers » va générer une vague de départs a la
retraite parmi le personnel infirmier. Ces préoccupations
conduisent de nombreux pays a prendre des mesures pour
augmenter le nombre de nouvelles infirmiéres formées
et pour accroitre la rétention des infirmieres dans la
profession (OCDE, 2008e).

On présente dans cette section des données sur le nombre
des infirmieres en exercice, en distinguant les infirmiéres
qualifiées et les infirmieres auxiliaires qualifiées (ces
deux catégories ayant souvent des appellations variables
d’un pays a l’autre). En 2007, on comptait plus de
30 infirmieres pour 1 000 habitants en Norvege, suivie par
I'Irlande avec plus de 15, avec un minimum d’environ deux
en Turquie et au Mexique (graphique 3.8.1). La moyenne de
I’OCDE était de 9.6 infirmiéres pour 1 000 habitants.

En Norvege, plus de la moitié des infirmieres sont des infir-
miéres auxiliaires qualifiées qui ont seulement un niveau
d’instruction secondaire et fournissent principalement
des services sociaux. Dans beaucoup d’autres pays, au
contraire, comme le Royaume-Uni et les Etats-Unis, ce
sont en grande majorité des infirmieres qualifiées. Dans
certains pays comme la France, le Portugal et la Pologne, la
catégorie des infirmiéres auxiliaires qualifiées n’existe
pas, méme si les infirmiéres diplémées peuvent étre assis-
tées par des aides-soignantes qui ne sont toutefois pas
officiellement reconnues comme infirmiéres.

Le nombre des infirmiéres pour 1 000 habitants a aug-
menté en moyenne de 1.4 % par an entre 2000 et 2007 dans
les pays de 'OCDE (graphique 3.8.2). En Australie, aux
Pays-Bas et en République slovaque, le nombre d’infirmie-
res par habitant a par contre diminué depuis 2000
(depuis 2004 dans le cas des Pays-Bas). Au Canada, apres
une baisse du nombre d’infirmiéres par habitant pendant
les années 90, la densité a recommencé a augmenter ces
derniéres années, a la suite d’efforts accrus pour en former
un plus grand nombre (voir 'indicateur 3.9 « Infirmieres
nouvellement diplomées »).

Les Ftats-Unis ont les plus importants effectifs parmi tous
les pays de I'OCDE, avec pres de 3 millions d’infirmiéres
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qualifiées et plus de 700 000 infirmiéres auxiliaires
qualifiées mais la demande continue de croitre (Aiken et
Cheung, 2008). Si des efforts accrus ne sont pas menés pour
former un plus grand nombre d’infirmiéres, on prévoit un
déficit de 1 million d’infirmiéres de niveau supérieur aux
Etats-Unis en 2020 (HRSA, 2004). Certaines mesures ont
déja été prises pour accroitre le nombre de diplomées des
filieres de formation des infirmieres (voir I'indicateur 3.9).

En 2007, le ratio infirmiéres/médecins variait entre plus
de cing infirmiéres pour un médecin en Norveége et en
Irlande et moins d’une infirmiére pour un médecin en
Grece (graphique 3.8.3). Le ratio infirmiéres/médecins est
aussi relativement bas dans d’autres pays d’Europe
méridionale (Portugal, Italie et Espagne). La moyenne
des pays de ’OCDE est légerement supérieure a trois
infirmiéres pour un médecin, la plupart des pays décla-
rant entre deux et quatre. En Gréce et en Italie, on observe
un sureffectif de médecins et un sous-effectif d’infirmie-
res, d’ou un manque d’efficience de 'allocation des
ressources (OCDE, 2009c; Chaloff, 2008).

Définition et écarts

Les infirmiéres en exercice comprennent les infir-
miéres employées et les infirmieres libérales. Dans
la plupart des pays, les données couvrent les
infirmieres qualifiées qui ont un niveau d’éduca-
tion supérieur et assument des taches de plus haut
niveau, et les infirmieres auxiliaires qualifiées qui
ont un niveau d’éducation moindre mais qui sont
néanmoins reconnues et enregistrées comme infir-
miéres. Les sages-femmes, les aides-soignantes
non reconnues comme infirmieres et les infirmie-
res travaillant dans I'administration ou la recherche
sont normalement exclues.

Toutefois, la moitié environ des pays de I’'OCDE
englobent les sages-femmes du fait qu’elles sont
considérées comme des infirmiéres spécialisées, et
un certain nombre de pays comptent aussi les infir-
mieres travaillant dans ’administration ou la
recherche sans exercer aupres des patients (d’ou
une surestimation). L’Autriche ne prend en compte
que les infirmiéres travaillant dans les hopitaux
(d’ou une sous-estimation). Les chiffres pour
I’Allemagne n’incluent pas environ 250 000 infir-
mieres (soit 30 % d’infirmieres en plus) qui ont
trois années d’éducation et fournissent des services
aux personnes agées.
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3.8.1 Personnel infirmier en exercice pour
1 000 habitants, 2007 (ou derniére année disponible)
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3. PERSONNEL DE SANTE

3.8.2 Variation du nombre d’infirmiers en exercice
pour 1 000 habitants, 2000-07

Norvége
Irlande
Suisse

Belgique

Danemark
Islande
Luxembourg

_ Suéde
Etats-Unis
Finlande
Royaume-Uni
Allemagne
Nouvelle-Zélande
Australie
0CDE
Japon (2004-06)
Canada (2003-07)
Pays-Bas (2004-07)
République tcheque
France
Espagne
Autriche’
Italie (2004-07)

Hongrie
Pologne
Portugal
Corée
Gréce
Mexique
Turquie

-3.9

n.d.

21
n.d.
2.4
0.8
n.d.

0.6
4.6

-0.7

205
0.8

0.6

06
48
49
2.8
0.7
L zre J

-6

-3 0 3 6
Taux de croissance annuel moyen (%)

1. L’Autriche ne prend en compte que le personnel infirmier employé dans les hépitaux.

3.8.3 Ratio du personnel infirmier par rapport au nombre de médecins, 2007 (ou derniére année disponible)
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Beaucoup de pays de I'OCDE ont pris des mesures ces
derniéres années pour augmenter le nombre d’éleves en
études infirmiéres en réponse aux préoccupations
concernant les pénuries d’infirmieres, présentes ou pré-
visibles. Il est particuliéerement important d’accroitre
I'investissement dans la formation des infirmiéres eu
égard au vieillissement de la population infirmiére dans
de nombreux pays et au fait que les infirmieres de la
génération du « baby-boom » approchent de la retraite.

En moyenne dans les pays de I’OCDE, on dénombrait
36 infirmieres nouvellement diplémées pour
100 000 habitants en 2007 (graphique 3.9.1). Les taux les
plus élevés sont en République slovaque, Norvege et
Suisse. En République slovaque, les taux de nouvelles
infirmieres diplomées en 2007 étaient trés supérieurs a
ceux des années précédentes, reflétant des efforts
récents pour accroitre le nombre d’infirmiéres. En
Norveége et en Suisse, les taux de nouvelles infirmiéres
diplémées ont constamment été au-dessus de la
moyenne de I’'OCDE depuis le milieu de la décennie 80, ce
qui explique le nombre élevé d’infirmiéres par habitant
dans ces pays (voir I'indicateur 3.8). A 'opposé, les taux
de nouvelles infirmieres diplomées par habitant sont tra-
ditionnellement bas en Turquie, Grece et Italie, trois pays
qui déclarent un nombre relativement faible d’infirmie-
res par habitant. Au Luxembourg également, les taux de
nouvelles infirmieres dipldmées sont bas, mais un grand
nombre d’infirmieres sont formées a I'étranger.

Les dispositifs institutionnels pour la formation des infir-
mieres différent suivant les pays de 'OCDE. Dans certains
pays, le nombre d’éleves admis en études infirmieres est
déterminé de maniére décentralisée, sans limite numéri-
que. C’est le cas en Belgique, aux Pays-Bas, en Norvege,
en Nouvelle-Zélande et aux Etats-Unis, bien que, dans ce
dernier cas, les décisions des Etats concernant le finance-
ment public de la formation des infirmiéres aient une
influence directe sur la capacité des écoles d’infirmieres a
admettre des éleves. Dans les autres pays, I'entrée dans
les études d’infirmieres est régulée (OCDE, 2008e).

En proportion du nombre d’infirmieres, on comptait en
moyenne dans les pays de 'OCDE 42 nouvelles infirmiéres
diplomées pour 1 000 infirmiéres en 2007 (graphique 3.9.2).
Ce nombre était élevé en République slovaque, en Corée et
au Portugal, bien que, dans ces deux derniers pays,
cela s’explique en partie par le nombre relativement
faible d’infirmieres. Le taux le plus bas s’observait au
Luxembourg, situation compensée par 'importation
d’'infirmieres formées dans d’autres pays. Les taux de nou-
velles infirmiéres diplomées sont également bas en
Irlande, qui recourt aussi a 'immigration pour répondre a
ses besoins (OCDE, 2007a).

En Italie, les préoccupations concernant les pénuries
d’infirmiéres ont conduit a élever le nombre d’éleves-
infirmiéres ces derniéres années, entralnant une
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augmentation du nombre de nouvelles infirmieres diplo-
mées qui est passé de moins de 6 000 en 2002 a plus de
10 000 en 2007. Néanmoins, cela n’est peut-étre pas suffi-
sant pour répondre a la demande présente et future,
étant donné qu’on estime entre 13 000 et 17 000 le
nombre d'infirmiéres qui quittent la profession chaque
année (Chaloff, 2008).

Dans beaucoup de pays de 'OCDE, le nombre de nou-
veaux diplomés en études d’infirmier a augmenté
depuis 2000 (graphique 3.9.3). C’est le cas en France, en
Norvége, en Suisse et aux Etats-Unis. Aux Etats-Unis, le
budget fédéral pour I'année budgétaire 2010 prévoit un
financement additionnel pour renforcer la capacité des
écoles d’infirmiéres d’augmenter le nombre de diplomées
(Office of Management and Budget, 2009).

Au Danemark, le nombre annuel de nouveaux diplomés
est resté relativement stable entre 2000 et 2007, mais on a
aussi augmenté la capacité des écoles d’infirmiéres de
10 % depuis 2007 en réponse aux pénuries d’infirmiéres
signalées (OCDE, 2008b). Au Japon, le nombre annuel de
nouveaux diplémés a baissé entre 2000 et 2007, reflétant
une réduction du nombre des écoles d’infirmiéres et de
leur capacité. Toutefois, cette tendance a la baisse de la
capacité de formation s’est inversée depuis 2006, ce qui
devrait générer un nombre croissant de nouvelles infir-
miéres diplomées dans les années a venir (Japanese
Nursing Association, 2009).

Définition et écarts

Les infirmiéres nouvellement diplomées correspon-
dent au nombre d’éléves ayant obtenu une qualifi-
cation reconnue pour devenir infirmieres. Cela
exclut les infirmieres qui obtiennent un diplome de
maitrise ou de doctorat, pour éviter de compter
deux fois celles qui acquierent des qualifications
supplémentaires.

Les chiffres du Canada, Islande, Nouvelle-Zélande,
Espagne et Etats-Unis n’inclut pas les diplémées
des filieres de formation de moindre niveau, et en
Allemagne les chiffres ne comprennent pas les
diplomées des programmes de trois ans consacrés
aux soins aux personnes agées, d’oll une sous-
estimation des taux de nouvelles infirmiéres dipl6-
meées par habitant. Toutefois, les taux de diplomées
par infirmiére en exercice incluent les mémes
catégories d’'infirmieres au numérateur et au déno-
minateur, afin d’éviter toute sous-estimation.

Le Royaume-Uni ne compte pas les nouvelles
diplomées originaires de I’étranger.
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3.9.1 Diplomés en études d’infirmier
pour 100 000 habitants, 2007
(ou derniere année disponible)
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3.9.2 Diplomés en études d’infirmier
pour 1 000 infirmiers, 2007
(ou derniere année disponible)
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1. Les nombres de diplémés déclarés par le Canada, 'Espagne, les Etats-Unis, I'Islande et la Nouvelle-Zélande ne comprennent pas les
études d’'infirmiers de niveau moins élevé, entrainant une sous-estimation des taux de diplomés par habitant comparés aux autres
pays (graphique 3.9.1). Cependant, pour ces pays, le calcul des taux de diplémés par infirmier en activité (graphique 3.9.2) n’inclut que
les infirmiers de niveau plus élevé, pour éviter toute sous-estimation.

3.9.3 Nombre absolu de diplomés en études d’infirmier dans quelques pays de ’OCDE, 1990-2007
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Le niveau de rémunération des infirmieres est un des fac-
teurs qui influent sur la satisfaction professionnelle et sur
Pattrait de la profession. Il a aussi un effet direct sur les
coflits, étant donné que les salaires représentent une des
principales lignes de dépenses des systémes de santé.

1l est difficile de rassembler des données comparables sur
la rémunération des infirmiéres, du fait que les pays
collectent des données aupres de sources différentes,
couvrant des catégories d’'infirmieres différentes.
Les données présentées dans cette section portent de
maniere générale sur la rémunération des infirmiéres
qui travaillent dans les hopitaux, mais la couverture des
données est différente pour certains pays (voir 'encadré
« Définition et écarts » ci-dessous).

Les données sur la rémunération des infirmieres sont
présentées de deux manieéres : 1) par comparaison au
salaire moyen de I’ensemble des travailleurs dans le pays,
ce qui donne une indication de l'attrait financier du
métier d’infirmiére par rapport aux autres professions; et
2) sur la base d’'une monnaie commune (le dollar US),
corrigé par les parités de pouvoir d’achat, pour donner
une indication du bien-étre économique des infirmiéres
par comparaison avec leurs homologues des autres pays.

Dans la plupart des pays, la rémunération des infirmiéres
est supérieure au salaire moyen de '’ensemble des tra-
vailleurs du pays (graphique 3.10.1). C'est particuliére-
ment le cas au Mexique, ou le revenu des infirmiéres est
supérieur au double du salaire moyen. Au Portugal, il est
70 % plus élevé. A l'opposé, le revenu des infirmiéres
est inférieur au salaire moyen en Hongrie, République
slovaque, République tcheque et Finlande. En Finlande, la
croissance du salaire des infirmiéres a été inférieure a
celle du salaire moyen entre 2000 et 2007, mais cet écart
devrait se réduire dans les années a venir du fait que les
infirmiéres ont obtenu une hausse de salaire substan-
tielle a partir de 2008.

Apreés conversion en une monnaie commune, la rémuné-
ration des infirmiéres est quatre a six fois plus élevée au
Luxembourg qu’en République slovaque, Hongrie et
République tchéque (graphique 3.10.2). Les infirmieres
aux Ftats-Unis ont aussi des revenus relativement élevés
par comparaison avec leurs homologues des autres pays.
Cela peut expliquer la capacité des Etats-Unis d’attirer de
nombreuses infirmieres d’autres pays (OCDE, 2007a;
Aiken et Cheung, 2008). Au Mexique, bien que les salaires
des infirmieéres semblent élevés par rapport aux autres
travailleurs de ce pays, leur revenu est bas par comparai-
son avec les infirmiéres aux Etats-Unis et dans d’autres
pays.

La rémunération des infirmieres en termes réels a aug-
menté dans tous les pays de 'OCDE depuis cing a dix ans,
a l'exception du Mexique (graphique 3.10.3). Le taux de
croissance a été particulierement fort en République
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slovaque et République tchéque, ce qui a réduit dans une
certaine mesure I'écart avec les autres pays d’Europe. Au
Royaume-Uni, le revenu des infirmieres en termes réels a
augmenté au rythme moyen de 3 % par an durant ces
dix derniéres années, soit deux fois plus rapidement que
le salaire moyen dans ’économie.

Certains études indiquent que les bas salaires sont une
des raisons pour lesquelles certaines infirmiéres quittent
la profession (Hasselhorn et al., 2005). Toutefois, d’autres
études ne trouvent qu'une faible corrélation entre le
salaire et I'offre de personnel infirmier (Shield, 2004;
Chiha et Link, 2003; Antonazzo et al., 2003). D’autres
dispositions, comme ’amélioration de la flexibilité des
horaires de travail et les possibilités de développement de
carriére, peuvent aussi contribuer a attirer et retenir un
plus grand nombre d’infirmieres (OCDE, 2008e).

Définition et écarts

La rémunération du personnel infirmier correspond
au revenu annuel brut moyen, qui inclut les cotisa-
tions de sécurité sociale et I'impot sur le revenu a la
charge du salarié. Ce revenu doit normalement
inclure tous les paiements supplémentaires tels
que les primes et paiements des gardes de nuit et
des heures supplémentaires. Dans la plupart des
pays, les données se rapportent spécifiquement
aux infirmiéres qui travaillent dans les hopitaux;
toutefois, en Nouvelle-Zélande et aux Etats-Unis,
les données couvrent aussi les infirmiéres
travaillant a I'extérieur de ’hopital.

Les données ne concernent que les infirmiéres
qualifiées (« de niveau supérieur ») en Australie, au
Danemark et en Norvege, d’ou une surestimation
par rapport aux autres pays qui incluent aussi les
infirmiéres auxiliaires qualifiées.

Les données portent sur les infirmiéres travaillant a
temps plein, a 'exception de la Belgique ou les
infirmieres a temps partiel sont aussi prises en
compte (d’ou une sous-estimation). Les données de
certains pays n’incluent pas le paiement des heures
supplémentaires (Irlande et Mexique). Aucun pays
ne fournit de données sur les paiements informels,
qui dans certains pays peuvent représenter une
part non négligeable du revenu.

La rémunération des infirmieres est comparée au
salaire moyen des salariés a temps plein de tous les
secteurs du pays, sauf pour I'Islande, le Mexique et
la Nouvelle-Zélande ou elle est comparée au salaire
moyen dans certaines branches industrielles.
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3.10.1 Rémunération des infirmiers en hopital 3.10.2 Rémunération des infirmiers en hépital,

par rapport au salaire moyen, 2007 en USD PPA, 2007

(ou derniere année disponible) (ou derniere année disponible)

Mexique [ 2.2 Luxembourg [ 72
Portugal (2005) | 17 Etats-Unis |\ 62
Nouvelle-Zélande i 14 Australie (2006)" i 50

Luxembourg i 14 Royaume-Uni i 49
Islande | 1.3 Irlande I 48
Grece (2004) | 1.3 Norvege' I 45
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1. Les données se rapportent uniquement aux infirmiers de niveau plus élevé en Australie, au Danemark et en Norvege.

3.10.3 Evolution de la rémunération des infirmiers en hépital
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Source : Eco-Santé OCDE 2009 pour la rémunération des infirmiers; Perspectives de 'emploi de I'OCDE 2009 et Les impéts sur les salaires 2009
pour le salaire moyen des travailleurs dans I’économie.

Statlink 7= http://dx.doi.org/10.1787/721883128233
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3. PERSONNEL DE SANTE

Les dentistes sont les principaux fournisseurs de soins
dentaires, bien que certains services soient aussi fournis
par des hygiénistes dentaires, des assistants dentaires et
des prothésistes dentaires. La plupart des dentistes dans
les pays de 'OCDE travaillent dans leur propre cabinet ou
dans un cabinet de groupe (cliniques dentaires), bien
qu’une petite proportion travaillent aussi dans les hopi-
taux et autres établissements de soins de santé.

Dans la plupart des pays de 'OCDE, il y a entre 50 et 80 den-
tistes en exercice pour 100 000 habitants (graphique 3.11.1).
La Grece a le plus grand nombre de dentistes par habitant,
suivie par l'Islande, la Norvege, la Suede, la Belgique et
le Luxembourg, avec au moins 80 dentistes pour
100 000 habitants. Le Mexique a le plus faible nombre de
dentistes par habitant, malgré une augmentation notable
depuis 1990.

Entre 1990 et 2007, le nombre de dentistes par habitant a
augmenté dans presque tous les pays de I’OCDE, a
I’exception de la Finlande, de la Suéde et du Danemark
ou le nombre était élevé au départ et reste largement au-
dessus de la moyenne de I'OCDE. La croissance du nom-
bre de dentistes par habitant a été particulierement forte
au Portugal (le nombre absolu a triplé depuis 1990) et en
Espagne et en Corée (le nombre absolu a plus que doublé),
bien qu'il reste largement au-dessous de la moyenne de
I’OCDE en Corée (graphique 3.11.2).

Dans des pays comme la France, les Pays-Bas et les Etats-
Unis, le nombre des dentistes a augmenté au méme
rythme que la population, et le nombre de dentistes par
habitant est ainsi resté stable entre 1990 et 2007.

Un nombre de dentistes par habitant élevé est générale-
ment associé a un nombre de consultations de dentiste
élevé (graphique 3.11.3). Toutefois, pour un nombre don-
né de dentistes par habitant, il peut y avoir de larges dif-
férences dans le nombre moyen de consultations de
dentiste. Par exemple, alors que le Japon a un peu moins
de dentistes par habitant que I’Allemagne, la Finlande ou
le Danemark, le nombre moyen de consultations de
dentiste est deux ou trois fois plus grand.

On peut calculer des estimations du nombre annuel de
consultations par dentiste a partir des informations sur
les consultations de dentiste. Il convient d’'interpréter
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avec prudence cet indicateur en tant que mesure de la
productivité des dentistes, parce que les consultations
(qui peuvent inclure des traitements) peuvent varier en
complexité, en durée et en efficacité. Néanmoins, le
graphique 3.11.4 montre de grandes différences entre les
pays de 'OCDE pour le nombre estimé de consultations
par dentiste, avec des variations dans un rapport de un a
quatre. Cela pourrait s’expliquer en partie par des diffé-
rences dans le nombre moyen d’heures de travail, et en
partie aussi par la disponibilité de personnel auxiliaire et
d’assistants qui permettent aux dentistes de voir plus de
patients par jour. Au Mexique, 'augmentation notable du
nombre de dentistes par habitant depuis 1990 s’est
accompagnée de taux d’activité relativement bas, ce qui
laisse penser que la croissance de I'offre dépasse peut-
étre 'augmentation de la demande de soins dentaires. En
Corée, au contraire, la forte augmentation de 'offre de
dentistes depuis 1990 s’est accompagnée de forts taux
d’activité.

Comme pour les autres professionnels de santé, il y a
généralement plus de dentistes par habitant dans les
grandes villes que dans les zones rurales. En France, par
exemple, il y avait quatre fois plus de dentistes par habi-
tant a Paris que dans les communes rurales en 2006
(DREES, 2007). La faiblesse de l'offre de dentistes dans les
zones rurales pourrait conduire a ce que des besoins en
soins dentaires soient insatisfaits (voir I'indicateur 6.1
« Besoins en soins de santé insatisfaits »).

Définition et écarts

Le nombre de dentistes inclut les dentistes salariés
etles dentistes libéraux. Dans la plupart des pays, les
données ne couvrent que les dentistes qui dispen-
sent des services directs a leurs clients/patients. Ce
n’est toutefois pas le cas du Canada, de I'Irlande, du
Portugal et de I'Espagne, ou les données concernent
tous les dentistes autorisés a exercer, y compris
certains qui peuvent ne pas exercer.
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3.11.1 Nombre de dentistes pour 100 000 habitants,

2007 (ou derniére année disponible)
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1. Le Canada, I'Espagne, I'Irlande et le Portugal incluent tous les dentistes autorisés a exercer (pas seulement les dentistes en activité).

3.11.3 Nombre de dentistes et consultations
par habitant, 2007 (ou derniére année disponible)
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3.11.2 Variation du nombre de dentistes par habitant,
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3. PERSONNEL DE SANTE

Les pharmaciens ont un rdle d’assistance aupres des
personnes pour 'obtention des médicaments et pour que
ceux-ci soient utilisés d’'une maniere silire et appropriée.
Dans la plupart des pays, ils ont suivi des études de phar-
macie au niveau universitaire et ont passé un examen
administré par 'autorité réglementaire pour obtenir
l’autorisation d’exercer.

Dans la plupart des pays de 'OCDE, on dénombre entre
60 et 100 pharmaciens pour 100 000 habitants. Le Japon,
la France et la Belgique ont le plus grand nombre de phar-
maciens par habitant, avec des taux supérieurs
a 115 pour 100 000 habitants (graphique 3.12.1). Ces taux
élevés sont associés a un nombre élevé de pharmacies de
ville (graphique 3.12.3). Al'opposé, on observe un nombre
peu élevé de pharmaciens par habitant au Danemark et
aux Pays-Bas, ce qui est aussi lié au fait que ces deux pays
sont parmi ceux qui ont le moins de pharmacies de ville
par habitant. Le nombre relativement faible de pharma-
cies de ville aux Pays-Bas peut s’expliquer en partie par le
fait que les patients peuvent aussi acheter leurs médica-
ments sur ordonnance directement auprés de certains
médecins qui les délivrent eux-mémes (Vogler
et al., 2008).

Entre 1990 et 2007, le nombre de pharmaciens par habi-
tant a augmenté dans presque tous les pays de 'OCDE, a
I'exception du Danemark et de la Belgique, bien qu’il
reste élevé en Belgique. L'Espagne, le Japon, l'Irlande, le
Portugal et la Hongrie sont les pays ou il a augmenté le
plus rapidement (graphique 3.12.2).

Au Japon, la forte augmentation du nombre des pharma-
ciens est dans une grande mesure attribuable aux efforts
menés par le gouvernement pour séparer plus clairement
la prescription de médicaments par les médecins
et la délivrance de médicaments par les pharmaciens
(systéme Bungyo). Traditionnellement, la grande majorité
des médicaments sur ordonnance au Japon étaient déli-
vrés directement par les médecins. Cependant, ces der-
nieres années, le gouvernement japonais a pris un certain
nombre de mesures pour encourager la séparation entre
la prescription et la délivrance des médicaments.
En 1997, la Loi sur les services médicaux a été modifiée de
maniére a reconnaitre le réle des pharmaciens en
tant que professionnels de santé a part entiére. Une
autre modification de la Loi sur les services médicaux
en 2006 reconnait aux pharmacies de ville le statut d’éta-
blissement fournissant des biens et des services de santé.
A la suite de ces réformes, le pourcentage des médica-
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ments sur ordonnance délivrés par les pharmaciens est
passé de 26 % du total des ordonnances en 1997 a 57 %
en 2007, et le nombre des pharmacies de ville est passé de
42 412 a 52 539 (Japanese Pharmaceutical Association,
2008).

La plupart des pharmaciens travaillent dans des pharma-
cies de ville. Au Canada, par exemple, 75 % du total des
pharmaciens en activité travaillent dans des pharmacies
de ville, 15 % a 20 % dans des hopitaux et autres établisse-
ments de soins de santé et les 5% a 10 % restants dans
Iindustrie et d’autres structures (ICIS, 2008b). Au Japon, la
moitié des pharmaciens travaillaient dans des pharma-
cies de ville en 2006, contre seulement un tiers en 1990
(Japanese Pharmaceutical Association, 2008).

Définition et écarts

Le nombre des pharmaciens en exercice correspond
aux pharmaciens qui sont autorisés a exercer et qui
fournissent des services directs aux clients/
patients. Ils peuvent étre salariés ou libéraux et
travailler dans des pharmacies de ville, des hopi-
taux ou d’autres structures. Les aides-pharmaciens
et autres employés de pharmacie sont normale-
ment exclus.

Les données des Pays-Bas excluent les pharmaciens
qui travaillent dans les hopitaux/cliniques (d’ou
une légere sous-estimation). Les données du
Luxembourg excluent les pharmaciens rémunérés
par les hopitaux, mais incluent les employés de
pharmacie et les pharmaciens travaillant dans
I'administration.

En Irlande, les données couvrent toutes les person-
nes inscrites au registre de la Pharmaceutical
Society of Ireland, y compris éventuellement des
pharmaciens qui ne sont pas en activité. En outre,
les chiffres couvrent les aides-pharmaciens, les
préparateurs en pharmacie et les médecins qui
délivrent des médicaments (environ 140 en 2007),
d’oll une surestimation par comparaison avec les
données fournies par les autres pays. Les aides-
pharmaciens sont aussi inclus en Islande.
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3.12. Pharmaciens

3.12.1 Nombre de pharmaciens 3.12.2 Variation du nombre de pharmaciens
pour 100 000 habitants, 2007 par habitant, 1990-2007
(ou derniere année disponible) (ou année la plus proche)
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Source : Eco-Santé OCDE 2009.

3.12.3 Nombre de pharmacies et autres officines dispensant des médicaments sur prescription
pour 100 000 habitants dans certains pays de 'OCDE, 2007

Pour 100 000 habitants
80

Source : Vogler et al. (2008) et Japanese Pharmaceutical Association (2008). Statlink sz=m http://dx.doi.org/10.1787/722003741124
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. 4. SERVICES DE SANTE

Introduction

4.1. Consultations de médecins

4.2. Technologies médicales (offre et utilisation)

4.3. Lits d’hopitaux (offre et occupation)

4.4. Sorties d’hopital

4.5. Durée moyenne de séjour a '’hopital

4.6. Chirurgies cardiaques (pontage coronarien et angioplastie)

4.7. Traitement des insuffisances rénales
(dialyse et transplantation)

4.8. Césariennes

4.9. Opérations de la cataracte

4.10. Consommation de médicaments
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Ce chapitre présente des comparaisons concernant l'offre et l'utilisation de différents types de
services et biens de santé dans les pays de 'OCDE. La fourniture de ces services et I’achat de biens tels
que les produits pharmaceutiques représentent une grande partie des dépenses de santé décrites au
chapitre 7.

Les indicateurs couvrent un ensemble de services de santé importants, comprenant des services
fournis dans le secteur des soins primaires et dans les hopitaux. Le chapitre commence par un
examen des niveaux et des tendances du nombre de consultations de médecins, un des services les
plus courants que recoivent les patients. La diffusion des technologies médicales modernes est
considérée de maniére générale comme un des principaux facteurs d’augmentation des dépenses de
santé dans les pays de I'OCDE. La deuxieéme section de ce chapitre présente des données sur 'offre et
l'utilisation de deux technologies de diagnostic, I'imagerie par résonance magnétique (IRM) et la
tomodensitométrie.

L'attention se tourne ensuite sur les activités hospitaliéres, secteur qui continue d’absorber la
part la plus importante des dépenses de santé dans les pays de 'OCDE, avec 35 % a 40 % du total des
dépenses dans beaucoup de pays. La description des services des hopitaux aborde en premier lieu
I'offre de lits dans les hdpitaux, ainsi que leur taux d’occupation. On considére ensuite le nombre de
sorties d’hopital et la durée moyenne de séjour dans les hopitaux, toutes affections confondues ainsi
que pour quelques affections particulieres. Le chapitre 5 sur la qualité des soins complete cet examen
en considérant quelques-unes des causes d’hospitalisation qui pourraient étre évitables, notamment
par de meilleurs soins primaires pour les affections chroniques.

Les indicateurs qui suivent portent plus spécifiquement sur certaines interventions a haut
volume et a cofit élevé. Ce sont les interventions de revascularisation telles que le pontage coronarien
et 'angioplastie coronaire pour les patients atteints de cardiopathies ischémiques, la dialyse et la
transplantation rénale pour les patients souffrant d’insuffisance rénale terminale, les césariennes et
les opérations de la cataracte. La principale constatation est qu’il existe, d’un pays a l'autre, des
variations importantes et inexpliquées dans le recours a ces différentes interventions.

Ces 20 derniéres années, des recherches menées aux Etats-Unis ainsi que dans d’autres pays de
I’OCDE ont conclu qu'il peut y avoir une surutilisation ou une utilisation inappropriée de certains actes
médicaux ou chirurgicaux, en ce sens que certaines interventions peuvent étre réalisées chez des
patients pour lesquels les données scientifiques indiquent que les risques sont supérieurs aux effets
bénéfiques escomptés (OCDE, 2004a). A 'opposé, il peut aussi y avoir une sous-utilisation de certains
services qui sont médicalement indiqués. Le chapitre 5 sur la qualité des soins donne quelques
exemples de sous-utilisation de certains services indiqués tels que la vaccination pour éviter les
maladies transmissibles chez les enfants et d’autres catégories de la population. Par ailleurs, le
chapitre 6 sur 'accés aux soins donne des informations additionnelles sur les inégalités dans
I'utilisation de certains services de santé entre différentes catégories socio-économiques a l'intérieur
des pays.

Dans de nombreux pays, un important domaine de recherches porte sur les différences régionales
des taux d’intervention médicale ou chirurgicale, susceptibles de donner des informations sur la
surutilisation ou la sous-utilisation possibles de certaines interventions. Aux Etats-Unis, on constate
de grandes différences entre les Etats dans le nombre d’interventions chirurgicales comme
I’arthroplastie du genou et les chirurgies cardiaques, et ces différences ne peuvent s’expliquer
seulement par les différences de besoin (Dartmouth Atlas of Health Care, 2005). On peut aussi observer
des variations géographiques pour des services non chirurgicaux comme les hospitalisations ou les
consultations de médecin. Ces constatations indiquent qu'’il existe aussi des différences inexpliquées
dans les pratiques cliniques a l'intérieur de chaque pays, qu’il importe de garder a I'esprit quand on
interprete les variations observées d'un pays a l'autre.
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Dans la section finale du chapitre, on considére le volume de la consommation de produits
pharmaceutiques, et en particulier 'utilisation de médicaments qui traitent le diabete et la
dépression, les médicaments qui abaissent le cholestérol et les antibiotiques. Comme dans le cas des
services de santé, il peut y avoir une surutilisation ou sous-utilisation de différents médicaments chez
les patients atteints de diverses affections. Les données globales présentées dans ce chapitre ne
permettent pas de porter des conclusions définitives quant & une utilisation inappropriée de certains
de ces médicaments, mais elles montrent néanmoins des différences notables dans les niveaux de
prescription entre les pays.

Bien que ce chapitre couvre un grand nombre de services de santé importants, certains services
ne sont pas couverts, notamment les soins de longue durée et les soins palliatifs (soins de fin de vie).
En ce qui concerne les consultations de dentiste, des informations sont incluses dans le chapitre 3 sur
le personnel de santé, dans la section consacrée au nombre de dentistes et a 'influence possible sur
le nombre de consultations de dentiste. Le chapitre 5 sur la qualité des soins donne des informations
sur certains services de santé publique, telles que les taux de vaccination et les taux de dépistage du
cancer, considérés comme des indicateurs de qualité des soins pour les maladies transmissibles et
pour le cancer.
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Les consultations de médecins peuvent avoir lieu dans le
cabinet ou la clinique du médecin, dans les services de
consultations externes des hopitaux ou, dans certains
cas, au domicile des patients. Dans beaucoup de pays
d’Europe (Danemark, Espagne, Italie, Norvege, Pays-Bas,
Portugal, République slovaque et Royaume-Uni), les
patients sont obligés ou incités a consulter un généraliste
qui joue un role de « filtrage ». Le généraliste peut alors
les envoyer consulter un spécialiste, s'il le juge utile. Dans
d’autres pays (Autriche, Corée, Islande, Japon, République
tchéque et Suede), les patients peuvent consulter directe-
ment les spécialistes.

Le nombre des consultations de médecins par personne
et par an varie entre plus de 11 au Japon et en Corée, ainsi
qu’en République tchéque et République slovaque, et
moins de 3 au Mexique et en Suéde (graphique 4.1.1). La
moyenne de 'OCDE est proche de 7 consultations par
personne et par an. Il semble que des facteurs culturels
expliquent en partie les variations d'un pays a l'autre. Par
exemple, le Japon et la République tcheque sont parmi les
pays qui ont les taux de consultation les plus élevés;
pourtant, I’état de santé déclaré de leur population est
tres différent ainsi que la densité de médecins. Toutefois,
certaines caractéristiques des systémes de santé peuvent
aussi expliquer ces variations. Certains éléments tendent
a montrer que les pays dans lesquels les médecins sont
principalement payés a I'acte tendent a avoir des taux de
consultation supérieurs a la moyenne (Corée et Japon),
alors que les pays ou les médecins sont principalement
salariés ont généralement des taux de consultation infé-
rieurs a la moyenne (Mexique et Suéde). Toutefois, il
existe des exemples de pays, comme la Suisse et les
Etats-Unis, ot les médecins sont principalement payés a
l’acte et ou les taux de consultation sont inférieurs a la
moyenne, ce qui laisse penser que d’autres facteurs
jouent également un role.

En Suede, le faible nombre de consultations de médecins
peut s’expliquer en partie par le fait que les infirmiéres
jouent un role important dans les soins primaires et
qu’elles assurent une grande partie des premiers contacts
avec les patients. De méme, en Finlande, les infirmiéres
et d’autres professionnels de santé jouent un réle impor-
tant dans les soins primaires, réduisant ainsi le besoin de
consultations médicales (Bourgueil et al., 2006).

Le nombre moyen de consultations de médecins a aug-
menté dans la plupart des pays depuis 1990. La hausse a
été particulierement forte au Mexique, qui partait d'un
trés bas niveau en 1990. Cela peut s’expliquer au moins
en partie par 'augmentation rapide de la densité des
médecins au Mexique durant cette période (voir
I'indicateur 3.2). En Suéde, le nombre de consultations de
médecins est resté stable, tandis qu'il diminuait d’envi-
ron 1% par an entre 1990 et 2007 au Canada et au
Royaume-Uni (graphique 4.1.2). Au Canada, cette baisse
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peut étre attribuée a la réduction de la part des consulta-
tions rémunérées a l'acte, qui sont les seules consulta-
tions dénombrées.

On peut utiliser I'information sur les consultations pour
estimer le nombre de consultations annuel par médecin
dans les pays de 'OCDE. Cette estimation ne doit pas étre
considérée comme une mesure de la productivité des
médecins, parce que la durée et l'efficacité des consulta-
tions peuvent varier et aussi parce que cette statistique
ne prend pas en compte certains aspects du travail des
médecins (suivi des patients hospitalisés, travaux admi-
nistratifs et de recherche, etc.). Par ailleurs, elle est sujette
aux limites de comparabilité indiquées dans 'encadré
« Définition et écarts » ci-dessous. Sous toutes ces réser-
ves, cette estimation varie dans un rapport de un a neuf
entre les pays de 'OCDE (graphique 4.1.3). La encore, on
peut penser que certains facteurs culturels jouent un réle
car on trouve, dans le haut du graphique, les deux pays
asiatiques de ’OCDE et les pays d’Europe centrale et
orientale.

Le chapitre 6 sur ’accés aux soins donne des informa-
tions additionnelles sur les disparités du nombre
de consultations de médecins selon les catégories de
revenus (indicateur 6.5).

Définition et écarts

Les consultations de médecins correspondent
au nombre de contacts avec les généralistes et les
spécialistes. La couverture de différents types de
consultations peut varier entre les pays, notam-
ment la prise en compte des consultations dans les
unités de soins externes des hopitaux.

Les données proviennent principalement de sources
administratives. Toutefois, dans certains pays (Italie,
Pays-Bas, Espagne, Suisse, les données pour les
consultations de généralistes au Royaume-Uni et
celles des spécialistes en Nouvelle-Zélande), elles
proviennent d’enquétes aupres des ménages. Les
estimations de sources administratives tendent a
étre plus élevées que celles des enquétes a cause du
biais de remémoration et du taux de non-réponses
dans les enquétes.

Les chiffres des Pays-Bas ne prennent pas en
compte les consultations pour les soins maternels
et infantiles. Les chiffres pour le Portugal et la
Turquie excluent les consultations de médecins
d’exercice privé et celles du Royaume-Uni ne cou-
vrent pas les consultations privées des spécialistes.
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4.1. Consultations de médecins

4.1.1 Nombre de consultations de médecins

par habitant, 2007 (ou derniére année disponible)
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4.1.2 Variation du nombre de consultations
de médecins par habitant, 1990-2007
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4.1.3 Estimation du nombre de consultations par médecin, 2007 (ou derniére année disponible)
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1. Au Canada, le nombre de médecins inclut seulement ceux payés a I’acte pour étre cohérent avec les données de consultations.
2. En France, on a pris en compte une estimation des consultations dans les unités de soins externes des hopitaux.

Source : Eco-Santé OCDE 2009. Statlink su=m http://dx.doi.org/10.1787/722041084077
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4. SERVICES DE SANTE

La diffusion des technologies médicales modernes
est 'une des principales causes de I'augmentation des
dépenses de santé dans les pays de I'OCDE. Dans cette
section, on présente des données sur la disponibilité et
I'utilisation de deux technologies de diagnostic - la tomo-
densitométrie et 'imagerie par résonance magnétique
(IRM).

Les tomodensitometres (ou CT scans) et les appareils
d’'IRM facilitent les diagnostics en fournissant aux méde-
cins des images transversales de l'intérieur du corps
scanné. Contrairement aux techniques traditionnelles
(radiographie et tomodensitométrie), les nouvelles
techniques d'IRM n’exposent pas les patients a un rayon-
nement ionisant. La taille et la densité de la population
d’un pays est un des facteurs qui influence le nombre
d’appareil requis pour répondre a la demande.

Au cours des 15 derniéres années, le nombre des tomo-
densitomeétres et des appareils d'IRM a rapidement
augmenté dans la plupart des pays de ’OCDE. Le Japon
est, de loin, le pays qui a le plus grand nombre de tomo-
densitometres et d’appareils d'IRM par habitant, suivi par
les Etats-Unis pour 'IRM et par I'Australie pour les tomo-
densitometres (graphiques 4.2.1 et 4.2.2). Certains ana-
lystes ont attribué, du moins en partie, la prolifération
rapide des appareils d’IRM au Japon au manque d’évalua-
tion formelle de 'efficacité ou de l'efficience des déci-
sions d’achat (Hisashige, 1992). Par ailleurs, c’est au
Mexique et en Hongrie que le nombre de tomodensitomeé-
tres et d’appareils d'IRM est le plus faible, ce qui n’est
guere étonnant compte tenu de leur coft élevé.

On a des données sur 'utilisation des appareils d’IRM et
des tomodensitometres pour un petit groupe de pays. Sur
la base de cette couverture de pays plus limitée, le nom-
bre d’examens de tomodensitométrie varie entre un
maximum de 228 examens pour 1000 habitants aux
Ftats-Unis, suivis par le Luxembourg avec 177 examens,
et un minimum de 45 examens pour 1 000 habitants en
France (toutefois, les chiffres de la France, tout comme
ceux de I'Australie, n’incluent pas les examens dans les
hépitaux publics, d’oll une sous-estimation). Les Etats-
Unis ont également le nombre le plus élevé d’examens
d'IRM par habitant (graphiques 4.2.3 et 4.2.4).

Aux Etats-Unis, certaines études tendent & montrer qu'il
existe un risque élevé de surutilisation des examens de
tomodensitométrie et d’IRM. Entre 1997 et 2006, le nom-
bre d’examens aux Etats-Unis a augmenté de maniére
spectaculaire alors que la fréquence des maladies est
restée constante (Smith-Bindman et al., 2008). En outre,
dans la mesure ou des incitations financieres permettent
aux médecins de tirer bénéfice des examens qu'ils pres-
crivent, cela accroit le risque de surutilisation. Beaucoup
d’études ont tenté d’évaluer les effets bénéfiques réels
sur le plan médical de I'importante augmentation des
examens de tomodensitométrie et d'IRM aux Etats-Unis
mais elles n’aboutissent a aucune preuve concluante
quant a I'existence de tels effets (Baker et al., 2008).
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En ce qui concerne l'intensité de l'utilisation des équipe-
ments, comme on pouvait s’y attendre, on observe
de maniere générale une corrélation négative entre le
nombre relatif de machines et I'intensité de leur utilisa-
tion. En Hongrie, en Belgique et, dans une moindre
mesure, en République tcheque et au Canada, le moindre
nombre d’appareils d'IRM et de tomodensitométrie est
associé a une utilisation plus intensive de chaque
machine. Inversement, aux Etats-Unis et en Islande,
le nombre élevé de ces appareils s’accompagne d’une
utilisation moins intensive de chaque machine.

Cette corrélation négative entre la disponibilité et I'inten-
sité d’utilisation qui ressort des comparaisons entre pays
est moins nette quand on considére I’évolution du
nombre de nouveaux équipements et leur taux d’utilisa-
tion dans chaque pays. Au Canada, on a constaté une
augmentation globale a la fois de la disponibilité et de
I'intensité d’utilisation des appareils d’IRM et de tomo-
densitométrie ces derniéres années, indiquant une
augmentation substantielle du nombre total d’examens.
Une des explications de cette augmentation simultanée
de la disponibilité et de l'intensité d’utilisation au Canada
est que, en plus d’une utilisation plus intensive des
machines existantes, les nouvelles machines servent
des régions qui jusqu’alors n’avaient pas acces a ces
technologies (ICIS, 2008a).

Définition et écarts

Le nombre d’appareils d’IRM et de tomodensitomé-
trie est exprimé par million d’habitants. Pour les exa-
mens d’IRM ou de tomodensitométrie, le nombre
d’examens peut étre divisé soit par la population,
soit par le nombre de machines. Normalement, les
données couvrent a la fois le secteur hospitalier et le
secteur ambulatoire.

Toutefois, les données pour certains pays sont
sous-estimées. Dans certains pays, les données sur
les appareils de tomodensitométrie et d'IRM ne
couvrent pas ceux installés en dehors des hépitaux
(Espagne et Allemagne) ou seulement un petit nom-
bre (France). Pour le Royaume-Uni, les données ne
concernent que les tomodensitomeétres du secteur
public. Pour I'Australie, le nombre d’unités d’IRM (a
partir de 1999) ne prend en compte que celles
couvertes par I'assurance maladie publique univer-
selle (60 % seulement du total des unités d’IRM
en 1999). Pour !'Australie et la France, les données
pour les examens de tomodensitométrie et d'IRM
ne portent que sur 'utilisation par des patients
externes et par des patients hospitalisés privés
(elles ne comprennent donc pas ceux des hopitaux
publics).
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4.2.1 Nombre d’unités d’IRM par million
d’habitants, 2007 (ou derniére année disponible)
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4.2. Technologies médicales (offre et utilisation)

4.2.2 Nombre de tomodensitomeétres par million
d’habitants, 2007 (ou derniére année disponible)
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1. Inclut seulement les appareils dans les hdpitaux (et un petit nombre d'appareils hors des hépitaux en France).
2. Inclut seulement le nombre d'hopitaux qui déclarent posséder au moins un appareil.
3. Unités d'IRM couvertes par l'assurance maladie publique seulement.

4.2.3 Nombre d’examens IRM pour
1 000 habitants, 2007 (ou derniére année disponible)
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4.2.4 Nombre d’examens tomodensitométriques pour
1 000 habitants, 2007 (ou derniére année disponible)
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1. Inclut seulement les examens réalisés en ambulatoire et dans le secteur privé (exclut ceux réalisés dans les hopitaux publics).

Source : Eco-Santé OCDE 2009.
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4. SERVICES DE SANTE

Le nombre de lits d’hopitaux donne une idée des
ressources disponibles pour apporter des services aux
patients hospitalisés. Cependant, il ne rend pas compte
de la capacité qu’ont les hopitaux de dispenser des soins
d’urgence ou des interventions programmeées sans hospi-
talisation. En outre, on ne considére dans cette section
que les lits d’hdopitaux affectés aux soins aigus, ne
prenant pas en compte les lits de psychiatrie ou des
unités de soins de longue durée.

Le Japon et la Corée ont le nombre le plus élevé de lits de
soins aigus par habitant, avec plus de sept lits pour
1 000 habitants en 2007 (graphique 4.3.1). La Corée et le
Japon connaissent cependant un probléme d’« admission
sociale », de nombreux lits de « soins aigus » pouvant
étre affectés aux soins de longue durée (Hurst, 2007). Le
nombre des lits de soins aigus est aussi treés supérieur a la
moyenne de ’OCDE en Autriche et en Allemagne. Le
nombre le plus faible s’observe au Mexique, suivi par la
Suede et 'Espagne.

Le nombre des lits de soins aigus dans les hopitaux a
baissé dans la plupart des pays de 'OCDE. En moyenne
dans les pays de ’'OCDE, ce nombre est passé de 4.7 pour
1000 habitants en 1995 a 3.8 en 2007. La Corée et la
Turquie sont les seuls pays ou le nombre de lits de soins
aigus ait augmenté entre 1995 et 2007. En Corée, la nette
augmentation peut s’expliquer par l'utilisation de lits de
soins aigus pour des soins de longue durée, I’absence de
planification des capacités pour les lits d’hopitaux, et les
incitations a 'investissement dans le systéme hospitalier
a but lucratif privé (OCDE, 2003b).

La réduction du nombre des lits d’hopitaux de soins aigus
observée dans la plupart des pays résulte, au moins en
partie, des progrés des technologies médicales qui ont
permis d’évoluer vers la chirurgie ambulatoire et ont
réduit la nécessité de 'hospitalisation. En outre, les poli-
tiques de maitrise des dépenses ont souvent visé le sec-
teur hospitalier, qui reste la plus importante catégorie des
dépenses de santé dans presque tous les pays de I'OCDE
(voir I'indicateur 7.3 « Dépenses de santé par fonction »).
La réduction de l'offre de lits d’hopitaux s’est accompa-
gnée dans de nombreux pays d’une réduction des admis-
sions a I'hopital et de la durée moyenne de séjour (voir
I'Indicateur 4.5 « Durée moyenne de séjour a '’hopital »).

Dans un certain nombre de pays, la réduction du nombre
de lits de soins aigus a I'hopital s’est aussi accompagnée
d’une augmentation de leur taux d’occupation. Le taux
d’occupation des lits de soins aigus était de 75 % en
moyenne dans les pays de ’OCDE en 2007, légerement
au-dessus du niveau de 1995 (graphique 4.3.2). Le
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Canada, la Norvege, I'Irlande, la Suisse et le Royaume-Uni
avaient les taux d’occupation les plus élevés en 2007.
Tous ces pays ont moins de lits de soins aigus que la
plupart des autres pays de 'OCDE. A 'opposé, le Mexique
et les Pays-Bas ont les taux d’occupation les plus bas,
inférieurs a 65 % en 2007. Aux Pays-Bas, le taux d’occupa-
tion a fortement baissé depuis 1995 alors que le nombre
de lits de soins aigus baissait lui aussi.

Définition et écarts

Les lits de soins aigus a 'hdpital incluent, en théorie,
uniquement les lits réservés aux « soins curatifs »
tels que les définit le manuel de 'OCDE du Systeme de
comptes de la santé (OCDE, 2000). Cependant, les fonc-
tions prises en compte dans les « soins aigus » et
celles qui en sont exclues (par exemple, dans quelle
mesure on exclut les lits affectés aux soins de longue
durée, a la réadaptation et aux soins palliatifs)
varient d'un pays a l'autre et d'une époque a 'autre,
ce qui limite la comparabilité des données. Plusieurs
pays (Allemagne, Australie, Autriche, Canada,
Espagne, Etats-Unis, Irlande, Luxembourg, Pays-
Bas, Pologne, Portugal, Suisse et Turquie) déclarent
en lits de soins aigus la totalité des lits dans les hopi-
taux « généraux » ou de « soins aigus ». De méme,
certains lits de soins aigus peuvent étre affectés a
d’autres usages, tels que les soins de longue durée
(Corée et Japon). Aux Pays-Bas, les taux d’occupation
sont calculés a partir du nombre de lits approuvés au
lieu du nombre de lits effectivement disponibles,
entrainant une légere sous-estimation (le nombre de
lits approuvés est 2 a 10 % plus élevé que le nombre
de lits disponibles). En Hongrie et en Irlande, les lits
du secteur privé ne sont que partiellement, voire
aucunement, pris en compte. Les chiffres pour la
Finlande ne reposent pas sur un dénombrement réel
mais sur des estimations : le nombre de journées
d’hospitalisation en soins aigus divisé par le nombre
total de jours de 'année (365), ce qui suppose un
taux d’occupation de 100 % des lits. Il en résulte une
sous-estimation du nombre de lits.

Le taux d’occupation des lits de soins aigus est
défini comme le nombre de journées d’hospitalisa-
tion en soins aigus divisé par le nombre de lits de
soins aigus disponibles lui-méme multiplié par le
nombre de jours (365).
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4.3. Lits d’hopitaux (offre et occupation)

4.3.1 Nombre de lits de soins aigus dans les hopitaux pour 1 000 habitants, 1995 et 2007
(ou année la plus proche)
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Les taux de sorties d’hdpital mesurent le nombre de
personnes qui ont dd passer la nuit a I’hépital durant
I’année considérée. Avec la durée moyenne de séjour,
c’est une mesure importante des activités hospitaliéres.
Toutefois, les taux globaux de sorties ne prennent pas en
compte les différences de « case mix » (c’est-a-dire
du profil global des pathologies ayant conduit a I’hospi-
talisation).

Les taux de sorties d’hopital les plus hauts s’observent en
Autriche et en France, bien que le fort taux en France
s’explique en partie par l'inclusion d’un certain nombre
de sorties le jour méme de l'admission (graphique 4.4.1).
Les taux de sorties sont aussi élevés en Allemagne, en
République tchéque, en Pologne et en République slova-
que. C’est au Mexique et au Canada qu'ils sont les plus
bas. En général, les pays qui ont un nombre relativement
grand de lits d’hopitaux ont aussi un taux de sorties élevé
et vice versa (voir I'indicateur 4.3 « Lits d’hdpitaux »).

Durant la derniére décennie, les taux de sorties ont
augmenté dans certains pays, notamment en Corée et en
Turquie, qui partaient de niveaux relativement bas. Ils
sont restés stables dans d’autres pays comme I’Australie,
I’Espagne et les Etats-Unis, tandis qu'’ils baissaient sensi-
blement au Canada, en Italie et en Islande. Au Canada, la
nette baisse du nombre d’hospitalisations s’est accompa-
gnée d’une forte hausse du nombre d’actes de chirurgie
ambulatoire dans les hopitaux ou dans d’autres établisse-
ments (ICIS, 2007).

Dans tous les pays, les populations dgées représentent un
pourcentage disproportionné des sorties d’hépital. Aux
Etats-Unis, par exemple, 24 % des sorties d’hépital
en 2006 concernaient des personnes de 75 ans et plus,
contre 16 % en 1990. Toutefois, le vieillissement de la
population est peut-étre un facteur moins important que
I’évolution des pratiques cliniques liées aux progres
des technologies médicales. Par exemple, les séjours a
I'hopital pour les personnes de 75 a 84 ans comportant
au moins une intervention de revascularisation (angio-
plastie coronaire ou pontage coronarien) ont doublé
entre 1990 et 2006 aux Etats-Unis (NCHS, 2009).

En moyenne dans les pays de 'OCDE, les causes principa-
les d’hospitalisation en 2007 ont été les maladies du
systéme circulatoire (cardiopathies ischémiques, acci-
dents vasculaires cérébraux et autres maladies) (13 % du
total des sorties), la grossesse et I’accouchement (11 %),
les maladies du systéme digestif (10 %), les blessures et
autres causes externes (9 %) et les cancers (9 %).

L’Autriche présente le taux de sorties pour les maladies
circulatoires le plus élevé, suivie par ’Allemagne, la
Hongrie et la Pologne (graphique 4.4.2). Le fort taux en
Hongrie s’accompagne d'un taux de mortalité élevé pour

926

les maladies circulatoires qui peut servir d’indicateur
approximatif pour la fréquence de ces maladies
(voir l'indicateur 1.4 « Mortalité due aux maladies cardio-
vasculaires»). Cette tendance est moins nette pour les
trois autres pays qui enregistrent des taux de sorties
élevés. En Allemagne, un taux de sorties élevé pour les
cardiopathies ischémiques est associé au taux le plus haut
relatif aux interventions de revascularisation (voir
I'indicateur 4.6 « Chirurgies cardiaques »).

L'Autriche, 1a Hongrie, I'Allemagne et la Pologne ont aussi
les taux de sorties les plus élevés pour le cancer
(graphique 4.4.3). Le haut taux de sorties en Hongrie et en
Pologne s’accompagne d'un taux élevé de mortalité
par cancer, qui peut la encore servir d’'indicateur
approximatif pour la fréquence de ces maladies (voir
I'indicateur 1.5 « Mortalité due au cancer »). Toutefois, ce
n’est pas le cas en Autriche ni en Allemagne. En Autriche,
le taux de sorties élevé est associé a un haut taux de réad-
missions a '’hdpital pour des examens complémentaires
et pour le traitement des malades du cancer (Commission
européenne, 2008a).

Définition et écarts

Une sortie correspond a un patient qui quitte
I'hopital apres y avoir passé au moins une nuit. Cela
inclut les déces de patients hospitalisés survenus a
I’hopital. Les sorties le jour méme de 'admission
sont généralement exclues, a I’exception
du Canada, de la France et des Etats-Unis qui les
prennent en compte en partie.

Les bébés en bonne santé nés dans les hopitaux
sont compléetement (ou presque complétement)
exclus des taux de sorties des hopitaux dans un
certain nombre de pays (Australie, Canada, Corée,
Finlande, Gréce, Irlande, Japon, Luxembourg,
Mexique, Norvege, Suéde, Turquie). L'Irlande ne
prend pas non plus en compte les sorties liées a la
grossesse et a 'accouchement ni a certaines patho-
logies survenant pendant la période périnatale.

Certains pays ne prennent pas en compte tous les
hoépitaux. Par exemple, les données du Danemark,
de I'Irlande, du Mexique, de la Pologne et du
Royaume-Uni ne concernent que les hopitaux
publics ou financés par des fonds publics. Les don-
nées du Portugal ne concernent que les hopitaux
du territoire continental (a I’exclusion des iles des
Acores et de Madere).
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4.4. Sorties d’hopital

4.4.1 Taux de sortie d’hopital pour 1 000 habitants, 2007 (ou derniére année disponible)
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1. Inclut certaines sorties le jour méme.
2. Ne comprend pas les sorties d’hdpital des nouveaux-nés en bonne santé.
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4.4.2 Sorties d’hopital pour cause de maladie
de I’appareil circulatoire, 2007
(ou derniére année disponible)

Autriche
Allemagne
Hongrie
Pologne
Finlande
République tcheque
République slovaque
Grece
Suede
Norvege
France
Italie
Luxembourg
Belgique
Danemark
. OCDE
Etats-Unis
Suisse
Australie
Pays-Bas
Islande
Nouvelle-Zélande
Japon
Espagne
Portugal
Royaume-Uni
Irlande
Turquie
Corée
Canada
Mexique 2

Source : Eco-Santé OCDE 2009.
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4.4.3 Sorties d’hopital pour cause

de cancer, 2007

(ou derniere année disponible)

Autriche
Hongrie
Allemagne
Pologne
Japon
France

Gréce
Finlande
Norvége
République tcheque
République slovaque
Luxembourg
Suede

0CDE
Danemark
Italie

Corée
Belgique
Islande
Australie
Suisse
Pays-Bas
Royaume-Uni
Portugal
Espagne
Irlande
Nouvelle-Zélande
Turquie

. Canada
Etats-Unis
Mexique

28
26
24
22
21
21
19
17
17
17
17
16
14
14
14
13
12
12
12
12
1
11
9
9
9
9
L L J
10 20 30

Pour 1 000 habitants

Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/722114628217
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4. SERVICES DE SANTE

La durée moyenne de séjour a 'hopital est fréquemment
utilisée comme indicateur de l'efficience. Toutes choses
égales par ailleurs, un séjour plus court diminue le coflt
par sortie et déplace les soins vers le cadre moins oné-
reux des soins postaigus. Toutefois, un séjour plus court
exige généralement une intensité de services plus élevée
et colte plus cher par journée d’hospitalisation. Un
séjour trop court peut aussi compromettre I'efficacité du
traitement et s’avérer préjudiciable au confort du patient
ou a son rétablissement. Si cela se traduit par une
augmentation des taux de réadmission, les cofits par
épisode de maladie ne diminueront que modérément ou
risquent méme d’augmenter.

En 2007, les durées moyennes de séjour en soins aigus les
plus courtes, toutes affections confondues, s’observaient
dans certains pays nordiques (Danemark, Finlande,
Suede), au Mexique et en Turquie (moins de cing jours), et
les plus longues au Japon, suivi par ’Allemagne et
la Suisse. La moyenne de I’OCDE était de 6.5 jours
(graphique 4.5.1). Plusieurs facteurs peuvent expliquer
ces disparités. En Finlande, des temps d’hospitalisation
courts sont liés, du moins en partie, a la disponibilité de
lits pour les patients convalescents dans les centres de
santé (OCDE, 2005b). Inversement, 'offre abondante de
lits et la structure de paiement des hdpitaux au Japon
peuvent inciter les hopitaux a garder les patients plus
longtemps (voir l'indicateur 4.3 « Lits d’hépitaux »).
Des incitations financieres inhérentes aux modes de
paiement des hopitaux peuvent également influer sur
la durée de séjour dans d’autres pays. En Suisse, par
exemple, le mode de paiement principalement sur la
base de journées-lits a encouragé des durées de séjour
relativement longues (OCDE, 2006).

La durée moyenne de séjour en soins aigus a baissé dans
presque tous les pays de ’OCDE, passant de 8.7 jours
en 1995 a 6.5 jours en 2007 en moyenne dans les pays de
I’OCDE (graphique 4.5.1). La baisse a été particuliérement
rapide dans les pays qui avaient des niveaux relativement
élevés en 1995 (Japon, Allemagne, Pays-Bas, Suisse,
République tchéque, République slovaque, Hongrie et
Pologne). Plusieurs facteurs expliquent cette baisse, en
particulier des interventions chirurgicales moins invasi-
ves, une évolution des modes de paiement des hopitaux
vers des systemes de tarification prospectifs et le déve-
loppement des programmes de sorties précoces qui
permettent le suivi des patients a domicile.

La durée moyenne de séjour pour des maladies ou des
états spécifiques permet d’éviter le probléme de différen-
ces possibles de « case-mix » (nature et gravité des affec-
tions) réclamant des soins aigus entre les pays. Le
graphique 4.5.3 montre que la durée moyenne de séjour a
la suite d’'un accouchement normal varie entre moins de
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deux jours au Mexique, en Turquie, au Royaume-Uni et au
Canada et cing jours ou plus en République slovaque, en
Hongrie, en Suisse et en République tchéque. Dans pres-
que tous les pays de I'OCDE, la durée moyenne de séjour
pour un accouchement normal a diminué au cours des
dix derniéres années, passant de 4.3 jours en 1995 a
3.2 jours en 2007 en moyenne dans les pays de 'OCDE.

La durée d’hospitalisation apres un infarctus aigu du
myocarde (IAM, ou crise cardiaque) a également diminué
au cours de la derniére décennie. En 2007, la durée
moyenne de séjour la plus basse apres un IAM s’observait
en Turquie, dans certains pays nordiques (Norvege, Suede
et Danemark) et aux Etats-Unis (moins de six jours). Elle
était supérieure ou égale a 11 jours en Finlande et en
Allemagne (graphique 4.5.2). La comparaison des don-
nées entre les pays exige toutefois une certaine prudence.
En Finlande, par exemple, la durée moyenne de séjour
peut prendre en compte des patients admis a I'origine
pour un IAM mais qui ne regoivent plus de soins aigus et
pourraient donc étre considérés comme des patients en
soins de longue durée (Moise et al., 2003).

Définition et écarts

La durée moyenne de séjour en soins aigus est le
nombre moyen de jours que les patients passent a
I'hopital. Elle est généralement calculée en divisant
le nombre total de journées passées par tous les
patients dans les unités hospitalieres de soins aigus
au cours d’'une année par le nombre des admissions
ou des sorties.

La définition de « soins aigus » inclut toutes les
fonctions de soins relevant des « soins curatifs »
tels que les définit le manuel de 'OCDE du Systeme
de comptes de la santé (OCDE, 2000). Cependant,
les fonctions englobées dans les « soins aigus » et
celles qui en sont exclues (par exemple, la prise en
compte ou non des lits affectés aux soins de longue
durée, a la réadaptation ou aux soins palliatifs)
varient d'un pays a l'autre, ce qui limite la compara-
bilité des données.

Dans le calcul de la durée moyenne de séjour, les
journées et les sorties des bébés en bonne santé nés
a 'hopital sont exclues completement (ou ne sont
comptées que partiellement) dans certains pays. La
prise en compte des bébés en bonne santé nés a
I’hopital réduirait la durée moyenne dans ces pays
(par exemple, d’environ la moitié d’un jour au
Canada).

PANORAMA DE LA SANTE 2009 : LES INDICATEURS DE L’OCDE © OCDE 2009



4. SERVICES DE SANTE

4.5. Durée moyenne de séjour a ’hopital

4.5.1 Durée moyenne de séjour en soins aigus, 1995 et 2007 (ou année la plus proche)

Jours
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4.5.2 Durée moyenne de séjour suite a un infarctus aigu
du myocarde, 2007 (ou derniére année disponible)

Finlande
Allemagne

Corée

Irlande
Royaume-Uni
Portugal
Autriche
Espagne
Belgique

Italie

Suisse
Nouvelle-Zélande
0CDE
République tchéque
Mexique
Pays-Bas

Gréce

Hongrie

Islande

Pologne

Canada
République slovaque
Luxembourg
France

_Australie
Etats-Unis
Danemark

Suede

Norvége

Turquie

11.0

Source : Eco-Santé OCDE 2009.
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4.5.3 Durée moyenne de séjour pour un accouchement
normal, 2007 (ou derniére année disponible)

République slovaque
Hongrie

Suisse
République tcheque
Pologne
Belgique

France

Autriche
Luxembourg
Grece

Italie

Finlande
Allemagne

0CDE

Norvége
Danemark

Corée

Portugal
Espagne
Australie

Suede

Irlande

Pays-Bas

Islande
Nouvelle-Zélande
Canada
Royaume-Uni
Mexique

Turquie

56
5.3
5.3
5.0
46
44
44
43
41
4.0
35
34
3.4
3.2
3.2
2.9
2.9
2.7
2.6
25
2.3
2.2

21

2.0

2.0

1.8
1.5
1.4

14 1 L J
2 4 6
Jours

Statlink sz=m http://dx.doi.org/10.1787/722120348821

929


http://dx.doi.org/10.1787/722120348821

4. SERVICES DE SANTE

Les maladies cardiaques sont une cause majeure d’hospi-
talisation et de déces dans les pays de I’OCDE (voir
I'indicateur 1.4). Le pontage coronarien et ’angioplastie
sont deux interventions de revascularisation qui ont
révolutionné le traitement des maladies cardiaques
ischémiques au cours des derniéres décennies.

L'utilisation du pontage coronarien et de I’angioplastie est
tres variable selon les pays (graphique 4.6.1). L'Allemagne,
les Etats-Unis et la Belgique avaient les taux d’angioplastie
les plus élevés en 2007. Ces trois pays ont aussi les taux les
plus élevés pour le pontage coronarien. Bien que, au
niveau individuel, I'angioplastie puisse étre un substitut
du pontage coronarien, au niveau global dans un pays don-
né, un taux élevé d’angioplastie ne s’accompagne pas d'un
taux de pontage coronarien relativement bas. Les pays qui
ont un taux élevé pour un des deux types de revascularisa-
tion ont aussi en général un taux élevé pour 'autre.

En Belgique, le taux élevé aussi bien pour 'angioplastie
que pour le pontage coronarien est en partie attribuable au
nombre substantiel de non-résidents qui bénéficient de
ces traitements dans les hopitaux belges. En 2006, 2.5 %
des personnes qui ont bénéficié d’'une angioplastie avec
hospitalisation en Belgique étaient des non-résidents;
cette proportion atteignait environ 4 % pour les personnes
bénéficiant d’un pontage coronarien (Commission
européenne, 2008a).

L'utilisation de l'angioplastie a augmenté rapidement
depuis 1990 dans la plupart des pays de I'OCDE, dépassant
le pontage pour devenir, vers le milieu des années 90, la
technique de revascularisation de référence. C’est a peu
prés au méme moment que les premieres publications des
essais sur l'efficacité du stenting coronaire ont fait leur
apparition (Moise, 2003). Cette tendance a aussi été favori-
sée par la mise sur le marché de stents diffusant des médi-
caments et par un recul de l'utilisation du pontage
coronarien dans la plupart des pays de 'OCDE. Dans la
plupart des pays, 'angioplastie coronaire représente main-
tenant entre 65 % et 80 % du total des revascularisations
(graphique 4.6.2). Bien que 'angioplastie ait remplacé dans
de nombreux cas le pontage coronarien, ce n’est pas un
substitut parfait étant donné que le pontage reste la
méthode de préférence pour les patients souffrant de
multiples obstructions vasculaires, de diabéte ou d’autres
maladies (Taggart, 2009).

Les différences entre les pays dans le nombre d’interven-
tions de revascularisation peuvent s’expliquer par diverses
raisons : i) différences d’incidence et de prévalence des
cardiopathies ischémiques; ii) différences dans la capacité
de fournir et de payer ces interventions; iii) différences
dans les recommandations et les pratiques de traitement
clinique; et iv) différences de modalités d’enregistrement.

Les fortes variations du nombre d’interventions de revas-
cularisation d’un pays a l'autre ne semblent pas étroite-
ment liées a l'incidence des cardiopathies ischémiques,

100

- R

% .
>

mesurée de maniére approximative par la mortalité due a
ces maladies (graphique 4.6.3). La mortalité due aux car-
diopathies ischémiques en Allemagne n’est que légere-
ment supérieure a la moyenne des pays de I'OCDE, alors
que ce pays a le taux le plus élevé d’interventions de
revascularisation. A 'opposé, la mortalité due a ces mala-
dies en Hongrie et en Finlande est trés au-dessus de la
moyenne de ’OCDE, alors que les taux de revascularisa-
tion sont au-dessous de la moyenne. Il se peut donc que
certains pays utilisent insuffisamment les interventions
de revascularisation, tandis que d’autres pratiquent un
trop grand nombre d’'interventions colteuses sans
grands effets bénéfiques.

Définition et écarts

Le pontage coronarien consiste a greffer des veines
et/ou des artéres pour court-circuiter une artere
coronaire bouchée. Un pontage peut contourner
P’obstruction d’une seule artere, mais il est plus cou-
rant de procéder a des pontages multiples. En angio-
plastie coronaire, on introduit dans le systéme
artériel un cathéter a 'extrémité duquel est fixé un
ballonnet, en entrant habituellement par l'artere
fémorale de la jambe et en rejoignant l'artére coro-
naire endommagée. Le gonflement du ballonnet
distend l'artére coronaire au point d’obstruction. La
majorité des angioplasties s’accompagnent de la
mise en place d’un stent destiné a maintenir l'artere
ouverte. Les stents éluants (systemes qui libérent
des médicaments de maniere progressive dans le
milieu environnant) sont de plus en plus utilisés.

Les données correspondent au nombre d’interven-
tions sur patients hospitalisés, comptabilisant
normalement toutes les interventions effectuées. Il
convient toutefois de noter que les systémes de clas-
sification et d’enregistrement varient entre les pays,
et que la méme intervention peut étre enregistrée
différemment (une angioplastie accompagnée de la
mise en place d’'un stent peut étre comptabilisée
comme une ou deux interventions). Certains pays ne
déclarent que l'intervention principale ou le nombre
de patients subissant une ou plusieurs interventions,
d’ol une sous-estimation du nombre total d’inter-
ventions. C’est le cas des Pays-Bas, de 'Espagne et
des Ftats-Unis (pour le pontage coronarien). En
Irlande, les données ne couvrent que les activités des
hopitaux financés par des fonds publics (on estime a
plus de 10 % la part des hopitaux privés dans le total
de 'activité hospitaliere en Irlande). Dans aucun
pays, les données ne couvrent les angioplasties
ambulatoires.
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4. SERVICES DE SANTE

4. Chirurgies cardiaques (pontage coronarien et angioplastie)

4.6.1 Interventions de revascularisation, pour 100 000 habitants, 2007 (ou derniére année disponible)

I Angioplasties Pontages coronariens
Pour 100 000 habitants
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Note : Certaines variations entre pays sont dues a des différences dans les systémes de classification et les pratiques d’enregistrement.

4.6.2 Angioplasties coronaires en pourcentage 4.6.3 Taux de mortalité due a une crise cardiaque
du nombre d’interventions de revascularisation et interventions de revascularisation,
dans certains pays de ’OCDE, 1990-2007 2006
Australie  — — — France — - — - ltalie Taux de mortalité normalisés par rapport a I'age, pour 100 000 habitants
------ Etats-Unis = OCDE12 201 -
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Source : Eco-Santé OCDE 2009. Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/722128752484

PANORAMA DE LA SANTE 2009 : LES INDICATEURS DE L’'OCDE © OCDE 2009 101


http://dx.doi.org/10.1787/722128752484

4. SERVICES DE SANTE

Linsuffisance rénale terminale est une pathologie dans
laquelle les reins irrémédiablement endommagés ne peu-
vent plus fonctionner normalement. Parmi les principaux
facteurs de risque de l'insuffisance rénale terminale
figurent le diabéte et I'hypertension, deux pathologies
dont la prévalence s’accroit, de maniere générale, dans
les pays de 'OCDE. Aux Etats-Unis, ces deux pathologies
sont responsables de plus de 60 % (37 % pour le diabéte et
24 % pour 'hypertension) des diagnostics primaires
d’insuffisance rénale (USRDS, 2008). Au stade ultime de la
maladie, les patients doivent étre traités par dialyse ou
transplantation. Le traitement par dialyse est plus oné-
reux et plus contraignant pour les patients en termes de
qualité de vie (du fait de son caractére récurrent) qu'une
transplantation réussie.

Si l'on considere les deux types de traitement, la propor-
tion de personnes traitées pour une insuffisance rénale
terminale a augmenté de presque 6 % par an en moyenne
dans les pays de I’OCDE sur les 20 dernieres années
(graphique 4.7.2). Ceci s’est traduit, en 2007, par un taux
de prévalence du traitement de l'insuffisance rénale ter-
minale plus de trois fois supérieur a celui de 1985.
En 2007, le Japon et les Etats-Unis ont enregistré les taux
de traitement d’insuffisance rénale terminale les plus
élevés, avec plus de 160 patients pour 100 000 habitants
(graphique 4.7.1), suivis du Portugal qui a enregistré le
plus fort taux de croissance depuis 1985. On ne sait pas
tres bien pourquoi ces pays déclarent des taux de traite-
ment de l'insuffisance rénale terminale aussi élevés mais
cela ne semble pas étre seulement ou principalement lié
a une plus grande prévalence du diabete, laquelle n’est
pas particulierement plus élevée dans ces pays que
dans d’autres pays de I’OCDE (voir l'indicateur 1.12
« Prévalence et incidence du diabete »).

Dans la plupart des pays de I’OCDE, la majorité des
patients traités pour une insuffisance rénale terminale
sont sous dialyse, par opposition a la transplantation
rénale. Cela peut étre attribué au fait que la prévalence
des personnes souffrant d’insuffisance rénale terminale a
fortement augmenté dans de nombreux pays mais que le
nombre des transplantations demeure limité par le man-
que de donneurs. Les exceptions sont la Finlande,
I'Islande et les Pays-Bas, ou le nombre total de patients
traités pour une insuffisance rénale est cependant relati-
vement faible.

La proportion des dialysés est beaucoup plus grande au
Japon et, dans une moindre mesure, aux Etats-Unis, que
dans les autres pays (graphique 4.7.3). Au Japon, le
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phénomeéne est en partie lié au fait que les taux de trans-
plantation rénale sont tres faibles, ce qui signifie que
pratiquement tous les patients souffrant d’insuffisance
rénale terminale sont sous dialyse. Dans tous les pays, le
nombre des personnes sous dialyse a considérablement
augmenté au cours des 20 dernieres années.

Etant donné la pénurie de donneurs, les transplantations
de reins sont normalement effectuées sur des patients qui
ne peuvent vivre qu’au prix de sessions de dialyse longues
et difficiles. Lorsqu’elle est réussie, la transplantation
permet a la personne de vivre a nouveau a peu pres
normalement, sans régime alimentaire strict ni limitation
de 'activité. Les progrés des techniques chirurgicales et le
développement de nouveaux médicaments antirejet ont
permis d’effectuer davantage de transplantations, et
d’améliorer leur taux de succes depuis 20 ans. La prévalen-
ce des personnes vivant avec un rein greffé fonctionnant
bien a augmenté de facon réguliere depuis 1985 dans tous
les pays pour lesquels on dispose de données. La moyenne
de 'OCDE est passée de huit a 34 personnes vivant avec
un rein greffé fonctionnel pour 100 000 habitants entre
1985 et 2007 (graphique 4.7.4). En 2007, les Etats-Unis,
le Portugal et I’Autriche enregistraient les taux les plus
élevés, avec plus de 45 personnes vivant avec un rein greffé
fonctionnel pour 100 000 habitants. A 'opposé, le Japon, la
Corée et la République slovaque enregistraient les taux les
plus faibles.

Dans bien des pays, les listes d’attente des candidats a
une greffe de rein s’allongent, la demande étant tres
supérieure au nombre de donneurs. Les facteurs culturels
et les traditions ont un impact sur les taux de
transplantation; la transplantation reste peut-étre moins
bien acceptée dans certains pays comme le Japon.

Définition et écarts

Le nombre de patients traités pour une insuffisance
rénale terminale est le nombre de patients a la fin de
chaque année qui recoivent différentes formes de
thérapie de remplacement du rein : hémodialyse/
hémofiltration, dialyse péritonéale intermittente,
dialyse péritonéale continue ambulatoire, dialyse
péritonéale continue cyclique, ou qui vivent avec un
rein greffé en bon état.
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4.7.1 Patients traités pour insuffisance rénale 4.7.2 Augmentation du nombre de personnes traitées
chronique, par type de traitement, 2007 pour insuffisance rénale chronique, 1985-2007
(ou derniere année disponible) (ou année la plus proche)
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4. SERVICES DE SANTE

Les taux d’accouchement par césarienne ont augmenté
dans tous les pays de 'OCDE au cours des derniéres décen-
nies. Cette augmentation s’explique, entre autres, par la
réduction du risque de 'accouchement par césarienne, par
les préoccupations relatives a la responsabilité pour faute
médicale, par la commodité de la programmation pour les
médecins et pour les patientes et par les changements de
la relation médecin-patiente. Néanmoins, 'accouchement
par césarienne reste une cause de mortalité maternelle
accrue, de morbidité maternelle et infantile et de compli-
cations accrues pour les accouchements ultérieurs
(Minkoff et Chervenak, 2003; Bewley et Cockburn, 2002;
Villar et al., 2006). Ces préoccupations, auxquelles s’ajoute
le cofit financier plus élevé, soulévent la question de savoir
si les cofits de 'accouchement par césarienne ne sont pas
supérieurs a ses avantages.

En 2007, le taux de césariennes était trés variable d’un
pays de 'OCDE a l'autre (graphique 4.8.1), variant de 14 %
aux Pays-Bas a prés de 40 % en Italie et au Mexique. On
observait aussi des taux élevés (30 % ou plus) en Turquie,
Corée, Portugal, Etats-Unis, Hongrie, Australie et Suisse.
Le taux moyen dans les pays de 'OCDE était de 26 %. Aux
Pays-Bas, ou les naissances a la maison demeurent
une option fréquente pour les accouchements a faible
risque, 30 % des naissances ont eu lieu a la maison en
2004 (Euro-Peristat, 2008).

L'augmentation des taux de césariennes a ralenti ou s’est
méme inversée dans certains pays de I’'OCDE durant la
décennie 90, a la suite de changements des pratiques
obstétricales, notamment les tentatives d’accouchement
vaginal apres césarienne afin de réduire le nombre de
césariennes répétées (Lagrew et Adashek, 1998). Toute-
fois, les taux de césariennes ont vite repris leur tendance
a la hausse, pour une part en raison de complications
signalées concernant des tentatives d’accouchement
vaginal apres césarienne et de la poursuite de ’évolution
des préférences des patientes (Sachs et al., 1999). D’autres
tendances, comme 'augmentation des premieres
naissances chez les femmes relativement agées et l'aug-
mentation des naissances multiples résultant de la repro-
duction assistée, ont aussi contribué a la croissance des
accouchements par césarienne.

La croissance des taux de césariennes depuis 1997
a été rapide dans la plupart des pays de I’OCDE
(graphiques 4.8.2 et 4.8.3). Des taux de croissance annuels
moyens de 4 % ou plus ont été enregistrés dans 12 pays
de 'OCDE, avec les valeurs les plus élevées en Autriche,
en République slovaque, au Luxembourg, au Danemark,
en Irlande et en République tcheque. Les césariennes ont
augmenté au rythme annuel de 3.9 % dans la zone de
I’OCDE entre 1997 et 2007. La Finlande et 'Islande enre-
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gistrent les taux de croissance les plus bas et font partie
des pays ayant les taux de césariennes les plus bas
en 2007.

L'augmentation continue des accouchements par césa-
rienne n'est liée que partiellement aux changements des
indications médicales. D’apres une étude des tendances
de I'accouchement par césarienne aux Etats-Unis, la pro-
portion des césariennes « sans mention de risque » est
passée de 3.7 % de I'ensemble des naissances en 1996 a
5.5 % en 2001 (Declercq et al., 2005). En France, d’apres une
étude de 2008 de la Fédération hospitaliere de France, les
taux de césariennes sont plus élevés dans les établisse-
ments du secteur privé commercial que dans ceux du
secteur public, bien que ces derniers aient vocation a
traiter les grossesses a risque (FHF, 2008). Une étude sur la
pratique des accouchements par césarienne dans les pays
d’Amérique latine a la fin de la décennie 90 constatait
similairement des taux de césariennes plus élevés dans les
hopitaux privés que dans les hdpitaux publics ou de la
sécurité sociale (Belizan et al., 1999).

Si I'accouchement par césarienne est évidemment néces-
saire dans certaines circonstances, ses avantages par
rapport a 'accouchement vaginal pour les accouchements
normaux sans complications restent une question débat-
tue. Les associations professionnelles d’obstétriciens et de
gynécologues dans des pays comme le Canada encoura-
gent maintenant la promotion de 'accouchement normal
sans interventions telles que les césariennes (Society of
Obstetricians and Gynaecologists of Canada et al., 2008).

Définition et écarts

Le taux de césariennes est le nombre de césariennes
pratiquées pour 100 naissances vivantes.

Au Portugal, le dénominateur correspond unique-
ment au nombre de naissances vivantes enregistrées
dans les hopitaux publics du continent (d’ou une
surestimation du taux de césariennes).

Au Mexique, le nombre de césariennes est estimé
sur la base des déclarations des hopitaux publics et
des données fournies par les Enquétes nationales
sur la santé. Une estimation est nécessaire pour cor-
riger les omissions concernant les accouchements
par césarienne dans les établissements privés. Le
nombre total d’accouchements par césarienne est
ensuite divisé par le nombre total de naissances
vivantes tel qu’estimé par le Conseil national de la
population.
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4.8.1 Césariennes pour 100 naissances
vivantes, 2007
(ou derniére année disponible)
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4. SERVICES DE SANTE

4.8. Césariennes

4.8.2 Augmentation des césariennes
pour 100 naissances vivantes, 1997-2007
(ou année la plus proche)
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Au cours des 20 dernieres années, le nombre d’actes réali-
sés en chirurgie de jour a réguliérement augmenté dans les
pays de 'OCDE gréace aux progrés des technologies médi-
cales, en particulier au développement d’'interventions
chirurgicales moins invasives, et a I’amélioration de
I’anesthésie. Ces innovations ont accru l'efficacité
des interventions et la sécurité des patients. Elles peuvent
également réduire le colit unitaire des interventions
en raccourcissant la durée de séjour. Toutefois, I'impact
global sur les colits dépend de la mesure dans laquelle
toute utilisation accrue de ces interventions peut étre
compensée par une réduction du colit unitaire, en prenant
en compte le colit des soins post-aigus.

L'opération de la cataracte est un bon exemple d’inter-
vention chirurgicale courante, désormais pratiquée
principalement en chirurgie de jour dans la plupart des
pays de 'OCDE. Elle est devenue l'intervention chirurgi-
cale la plus pratiquée dans de nombreux pays de 'OCDE.

Le nombre des opérations de la cataracte par habitant
varie de 59 opérations pour 100 000 habitants au
Mexique a 1722 pour 100 000 habitants en Belgique
(graphique 4.9.1). Ces différences entre les pays s’expli-
quent par des facteurs relatifs a la demande (comme une
structure de population dgée) ainsi que par des facteurs
relatifs a I'offre (comme la capacité d’effectuer l'interven-
tion dans les hopitaux ou en dehors des hopitaux). Cepen-
dant, la comparabilité des données est aussi limitée par
des problémes d’enregistrement, notamment I’absence
d’enregistrement des interventions de jour extrahospita-
lieres dans certains pays, ce qui explique les faibles taux
en Irlande et en Pologne. Le taux tres élevé dans des pays
comme la Belgique peut aussi s’expliquer en partie par
I'enregistrement de plusieurs actes par intervention.

Au cours de la derniére décennie, le nombre des opéra-
tions de la cataracte a augmenté dans la plupart des pays
de I'OCDE. Le vieillissement de la population est un des
facteurs de cette hausse, mais la réussite et la sécurité
avérées et le bon rapport coiit/efficacité des interventions
pratiquées en chirurgie de jour ont été probablement des
facteurs plus déterminants (Fedorowicz et al., 2004).

Dans la plupart des pays de 'OCDE, les opérations de la
cataracte sont désormais pratiquées principalement en
chirurgie de jour. En effet, elle représente 90 % ou plus de
I’ensemble des opérations de la cataracte dans la plupart
des pays pour lesquels on dispose de données
(graphique 4.9.2). Cependant, dans certains pays comme
la Pologne et la Hongrie, cette pratique est encore relati-
vement peu répandue. Cela peut s’expliquer par un rem-
boursement plus avantageux des hospitalisations, par
les réglementations nationales ou par des obstacles a
I’évolution des pratiques individuelles des chirurgiens
et des anesthésistes (Castoro et al., 2007), ainsi que des
limitations de la couverture des données. En France, la
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proportion des opérations de la cataracte pratiquées en
chirurgie de jour a augmenté rapidement au cours de la
derniére décennie, passant de 19 % en 1997 a 63 %
en 2007, mais elle reste inférieure a celle de beaucoup
d’autres pays de I’'OCDE. Dans un certain nombre de pays
de I'OCDE, il reste encore un potentiel d’augmentation de
la proportion des opérations en chirurgie de jour.

En Suede, des éléments indiquent que 'on pratique
maintenant des opérations de la cataracte sur des
patients souffrant de troubles de la vision moins graves
qu’il y a cinqg ou dix ans. Cela pose la question de savoir
quelle priorité accorder aux besoins de ces derniers
par rapport aux autres populations de patients (Swedish
Association of Local Authorities and Regions and
National Board of Health and Welfare, 2008).

Définition et écarts

L'opération de la cataracte consiste a extraire le cris-
tallin de I'ceil (2 cause de la présence de cataractes
qui le rendent partiellement ou compléetement
opaque) et a le remplacer par un cristallin artificiel.
L'opération peut se pratiquer en chirurgie de jour
ou avec une hospitalisation. Les interventions de
jour peuvent avoir lieu dans un hépital ou dans
une clinique. Toutefois, dans de nombreux pays, les
données ne couvrent que les interventions effec-
tuées dans les hopitaux. En conséquence, la compa-
raison des données disponibles entre les pays exige
une certaine prudence étant donné la couverture
incomplete des interventions de jour dans un certain
nombre de cas.

Le Danemark ne prend en compte que les opéra-
tions de la cataracte dans les hopitaux publics, a
I'exclusion de celles pratiquées dans le secteur
ambulatoire et dans les hopitaux privés. En Irlande
également, les données ne couvrent que les inter-
ventions dans les hopitaux publics (on estime que
plus de 10 % du total de l’activité hospitaliere
en Irlande a lieu dans les hopitaux privés). Les don-
nées pour ’Espagne ne couvrent que partiellement
les activités des hopitaux privés.

Les modalités d’enregistrement des opérations de
la cataracte peuvent varier entre les pays (par
exemple, elles peuvent étre enregistrées comme
une intervention unique comportant au moins
deux étapes (I’extraction du cristallin et la pose
d’un cristallin artificiel) ou comme deux interven-
tions séparées.
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4. SERVICES DE SANTE

4.9. Opérations de la cataracte

4.9.1 Nombre de chirurgies de la cataracte avec hospitalisation et en soins de jour,
pour 100 000 habitants, 1997 et 2007 (ou année la plus proche)

[ Soins de jour — 2007 Hospitalisation — 2007 <> Hospitalisation et soins de jour — 1997
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Note : Certaines variations entre pays sont dues a des différences dans les systémes de classification et les pratiques d’enregistrement.

4.9.2 Pourcentage de chirurgies de la cataracte effectuées en soins de jour, 1997 et 2007
(ou année la plus proche)
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La consommation de médicaments augmente dans les
pays de 'OCDE non seulement en terme de dépenses
(voir I'indicateur 7.4) mais également en volume (quanti-
té). L'un des facteurs qui contribue a cette hausse de la
consommation de médicaments est le vieillissement de
la population, qui s’accompagne d’une augmentation de
la demande d’un certain nombre de médicaments pour
traiter les différentes maladies liées au vieillissement.
Cependant, on observe également une hausse de
la consommation de médicaments dans des pays ou le
processus de vieillissement de la population est moins
avancé, ce qui indique que d’autres facteurs, tels que les
habitudes de prescription des médecins ou la part payée
par les patients, jouent aussi un rdle.

Cette section présente des informations sur la consomma-
tion de quatre catégories de médicaments : les antidiabéti-
ques, les antidépresseurs, les anticholestérols et les
antibiotiques. L'emploi de 'unité dite de « dose quoti-
dienne définie » recommandée par le Collaborating Center
for Drug Statistics de I'OMS (voir 'encadré « Définition et
écarts » ci-dessous) permet de mesurer le volume de
consommation de ces médicaments entre les pays.

Il existe de fortes variations dans la consommation des
médicaments pour le traitement du diabéte, la consom-
mation en Islande étant presque trois fois moindre qu’en
Finlande, en Allemagne ou en Grece (graphique 4.10.1).
Ces différences s’expliquent en partie par la prévalence
du diabete, qui est faible en Islande et relativement élevée
en Allemagne (voir I'indicateur 1.12). Cependant, certains
des pays qui consomment le plus n’ont pas une prévalen-
ce du diabete particulierement élevée. Entre 2000 et 2007,
la consommation de produits antidiabétiques a augmen-
té dans tous les pays. L'augmentation a été particuliere-
ment forte en République slovaque (partant toutefois
d’un bas niveau), au Royaume-Uni, au Danemark, en
Finlande et en Islande. L'augmentation de la consomma-
tion peut étre attribuée a la prévalence grandissante du
diabete mais aussi a une augmentation de la proportion
de personnes traitées et des doses moyennes adminis-
trées (Melander et al., 2006).

L'Islande enregistre le plus haut niveau de consommation
d’antidépresseurs, suivie par I’Australie et d’autres
pays nordiques (graphique 4.10.2). C’est en République
slovaque, Hongrie et République tcheque que la consom-
mation d’antidépresseurs est la plus faible, méme si elle
a augmenté rapidement au cours des sept derniéres
années. L'Allemagne est une exception avec a la fois de
bas niveaux et une faible croissance de cette consomma-
tion.

La consommation d’anticholestérols varie entre un
maximum de 206 doses quotidiennes par jour pour
1 000 habitants en Australie et un minimum de 49 en
Allemagne (graphique 4.10.3). Si ces disparités peuvent
refléter, en partie, des différences dans la prévalence des
niveaux élevés de mauvais cholestérol, elles sont aussi
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attribuables a des différences dans les recommandations
cliniques contre le mauvais cholestérol. En Australie, par
exemple, ces recommandations visent des niveaux de
mauvais cholestérol inférieurs a ceux en vigueur dans les
pays européens; les niveaux cibles varient aussi entre
pays européens (National Heart Foundation of Australia et
al., 2005; Hockley et Gemmill, 2007). La croissance tres
rapide de la consommation d’anticholestérols dans tous
les pays de I'OCDE pour lesquels on dispose de données
s’explique par le contexte épidémiologique (par exemple,
I'augmentation de I'obésité) et la progression du dépis-
tage et du traitement.

La consommation d’antibiotiques varie entre 9 doses
quotidiennes par jour pour 1000 habitants en Suisse
et 32 en Grece (graphique 4.10.4). Conscients qu’une
consommation excessive d’antibiotiques géneére une
résistance bactérienne, de nombreux pays ont lancé,
ces dernieres années, des campagnes d’information
a l'intention des médecins et/ou des patients afin de
réduire la consommation des antibiotiques. A la suite
de ces campagnes, la consommation s’est stabilisée
dans de nombreux pays et elle a méme diminué dans
quelques pays (France, Portugal et République slovaque).
A l'opposé, la consommation a augmenté entre 2000
et 2007 dans des pays qui avaient des niveaux de consom-
mation inférieurs a la moyenne, comme le Danemark et
I'Irlande.

Définition et écarts

La dose quotidienne définie (DQD) correspond a la
dose d’entretien quotidienne moyenne supposée
d'un médicament utilisé dans son indication prin-
cipale pour un adulte. Des DQD sont attribuées par
un consensus d’experts internationaux a chaque
principe actif(s) d'une catégorie thérapeutique don-
née. Par exemple, la DQD de l'aspirine orale est de
3 g, ce qui est la dose quotidienne supposée pour
traiter les douleurs chez I’adulte. Les DQD ne refle-
tent pas nécessairement la dose quotidienne
moyenne effectivement utilisée dans un pays don-
né. Les DQD peuvent étre combinées a l'intérieur de
catégories thérapeutiques de la Classification ana-
tomique, thérapeutique et chimique (ATC). Pour
plus de détails, voir www.whocc.no/atcddd.

Les données concernent généralement la consom-
mation en dehors de ’hdpital, excepté pour la
République tchéque, la Finlande, la Hongrie et la
Suede, ou elles englobent également la consomma-
tion des hopitaux. Les données de la Gréce peuvent
englober les exportations paralléles.
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4.10. Consommation de médicaments

4.10.1 Consommation d’antidiabétiques,
DQD pour 1 000 habitants par jour, 2000 et 2007
(ou année la plus proche)
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1. Représente seulement 88 % de la consommation.

4.10.3 Consommation d’anticholestérols,
DQD pour 1 000 habitants par jour, 2000 et 2007
(ou année la plus proche)
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* DQD : Dose quotidienne définie.

Source : Eco-Santé OCDE 2009.
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4.10.2 Consommation d’antidépresseurs,
DQD pour 1 000 habitants par jour, 2000 et 2007
(ou année la plus proche)
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4.10.4 Consommation d’antibiotiques,
DQD pour 1 000 habitants par jour, 2000 et 2007
(ou année la plus proche)
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Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/722244112378
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5. QUALITE DES SOINS

Introduction

Affections chroniques
5.1. Admission évitable a ’hdpital : maladies respiratoires
5.2. Admission évitable a ’hdpital : complications du diabete

5.3. Admission évitable a 'hopital : insuffisance cardiaque,
hypertension

Complication aigué d’affections chroniques
5.4. Mortalité a I'hopital apres infarctus aigu du myocarde

5.5. Mortalité a I'hopital apres accident vasculaire cérébral

Troubles mentaux

5.6. Réadmission a I’hdpital non programmeée pour troubles
mentaux

Cancers
5.7. Dépistage, survie et mortalité du cancer du col de 'utérus
5.8. Dépistage, survie et mortalité du cancer du sein

5.9. Survie et mortalité du cancer colorectal

Maladies transmissibles
5.10. Programmes de vaccination des enfants

5.11. Vaccination antigrippale des personnes agées
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5. QUALITE DES SOINS

Introduction

uels sont les domaines du systeme de soins de santé qui montrent un bon rapport qualité/coit ou
qui présentent des possibilités d’amélioration des performances? Si les efforts nationaux et
internationaux en cours, tels que le Systéme de comptes de la santé, fournissent de meilleures
informations sur les dépenses de santé, les informations sur la valeur créée par les services de santé
restent limitées. La qualité des soins, c’est-a-dire dans quelle mesure les soins sont dispensés
conformément aux normes établies et avec des résultats optimaux, est un des aspects clés de
cette valeur.

Beaucoup de pays de 'OCDE rendent compte de la qualité des soins au niveau national, alors que
d’autres pays manquent encore de 'infrastructure de données nécessaire pour obtenir ces
informations. Des données internationalement comparables sur la qualité des soins peuvent
permettre aux pays d’explorer les facteurs sous-jacents relevant de 'organisation et du financement
des soins de santé. Le projet de 'OCDE sur les indicateurs de la qualité des soins de santé (HCQI pour
« Health Care Quality Indicators ») élabore actuellement un ensemble d’indicateurs de la qualité au
niveau des systémes de soins de santé (Mattke et al., 2006; Garcia Armesto et al., 2007). Ce projet a pour
but de compléter et coordonner les efforts des organismes nationaux et d’autres organisations
internationales. Combinés a d’autres initiatives, ces travaux offriront aux responsables publics et aux
autres parties concernées des outils pour stimuler 'apprentissage entre les pays. Les 30 pays de
I’OCDE, ainsi que cing pays de I'Union européenne non membres de 'OCDE et Singapour, participent
maintenant au projet.

La construction d’un ensemble d’indicateurs de qualité des soins nécessite trois composantes :
un cadre conceptuel pour définir les aspects a saisir; des indicateurs pertinents et scientifiquement
valides pour refléter les performances relatives a ces différents aspects; et des données pour mettre
en ceuvre les indicateurs choisis. Depuis ses débuts en 2003, le projet HCQI a notablement progressé
dans 'assemblage des deux premieres composantes. Comme on l'a indiqué dans l'introduction
générale de la présente publication, un cadre conceptuel a été élaboré, qui reflete la vision commune
des pays sur les aspects clés des performances des systémes de soins de santé (Kelley et Hurst, 2006).
On s’est accordé sur I'idée que le projet devrait initialement se concentrer sur la qualité technique des
soins (c’est-a-dire 'efficacité médicale). Un certain nombre de travaux ont aussi été réalisés et publiés
pour identifier les indicateurs appropriés concernant la qualité des soins dans des domaines comme
les soins cardiaques, le diabete et la santé mentale.

Le principal facteur restrictif reste toutefois la disponibilité de données pour construire les
indicateurs de qualité, particulierement au niveau international. Du fait de 'adoption relativement
limitée des dossiers de santé électroniques, les informations cliniques détaillées nécessaires a beaucoup
d’indicateurs sont souvent indisponibles, ce qui limite le projet aux indicateurs que 'on peut construire
a partir de données administratives plus largement disponibles mais moins riches en informations.
L'absence d’utilisation d’un identifiant unique de patient dans certains pays limite la capacité de suivre
les patients a travers les environnements et établissements de soins et ainsi la possibilité de saisir les
trajectoires de soins dans le temps. Enfin, les différences des systémes de codage et des normes de
collecte des données font obstacle a la comparabilité internationale des indicateurs.

Malgré ces défauts, des progres substantiels ont été accomplis. Au total, 40 indicateurs ont été
adoptés, dont 23 figurent dans la présente édition du Panorama de la santé. Ces indicateurs couvrent
des besoins importants en soins de santé ainsi que la plupart des grandes catégories de maladies. Les
nouveaux domaines couverts dans cette publication par rapport a I’édition précédente du Panorama de
la santé sont le traitement des affections chroniques dans les soins primaires et les soins de santé
mentale. Méme s'il subsiste plusieurs lacunes dans cet ensemble d’indicateurs, comme la sécurité des
patients et leurs expériences, et qu'il faille encore améliorer la comparabilité entre les pays, ces
indicateurs permettent aux responsables publics et aux autres parties concernées de commencer a
tirer des enseignements sur les performances relatives des systémes de soins de santé dans un certain
nombre de domaines clés. Le présent chapitre illustre l'utilisation des indicateurs HCQI pour
I’exploration des questions qui se posent dans le domaine des soins relatifs aux affections chroniques,
aux complications aigués d’affections chroniques, aux troubles mentaux, aux cancers et aux maladies
transmissibles.
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Ces indicateurs couvrent aussi bien les processus que les résultats des soins pour diverses affec-
tions (voir tableau 5.1). Le site Internet de 'OCDE consacré au projet HCQI, wwuw.oecd.org/health/hcqi,
donne des informations supplémentaires sur les sources et les méthodes sous-jacentes aux données.

5.1 Domaines couverts par I’ensemble actuel d’indicateurs

Mesures des processus Mesures des résultats
Soins relatifs Taux d’admission évitable pour I'asthme
aux affections chroniques Taux d’admission évitable pour les maladies pulmonaires

obstructives chroniques

Taux d’admission évitable pour les complications aigués

du diabete

Taux d’admission évitable pour 'amputation des membres
inférieurs due au diabéte

Taux d’admission évitable pour I'insuffisance cardiague congestive
Taux d’admission évitable pour I'hypertension

Soins relatifs Taux de mortalité a 30 jours apres un infarctus aigu

aux complications aigués du myocarde (IAM)

d’affections chroniques Taux de mortalité a 30 jours aprés accident vasculaire cérébral
Soins relatifs Taux de réadmission non programmée de patients souffrant
aux troubles mentaux de schizophrénie

Taux de réadmission non programmée de patients souffrant
de troubles hipolaires

Soins relatifs aux cancers  Taux de dépistage du cancer du col Taux de survie du cancer du col de I'utérus
de I'utérus Taux de mortalité du cancer du col de I'utérus
Taux de dépistage du cancer du sein Taux de survie du cancer du sein

Taux de mortalité du cancer du sein
Taux de survie du cancer colorectal
Taux de mortalité du cancer colorectal

Soins relatifs Taux de vaccination des enfants contre Incidence de I'hépatite B
aux maladies la coqueluche
transmissibles Taux de vaccination des enfants contre

la rougeole

Taux de vaccination des enfants contre

I'hépatite B

Taux de vaccination antigrippale
des personnes agées

Interprétation et utilisation des données

Les indicateurs présentés dans ce chapitre ne fournissent pas une évaluation complete des
performances des systémes de soins de santé concernant la qualité des soins, étant donné qu’aussi
bien leur comparabilité que leur couverture sont limitées. Depuis la derniere édition du Panorama de la
santé en 2007, on s’est efforcé de réunir des données aussi comparables que possible entre les pays,
notamment avec la mise en ceuvre de normes claires pour la qualité des données et de méthodes
standard pour les ajustements en fonction de la composition par dge et par sexe. On a calculé des
intervalles de confiance pour distinguer les différences statistiquement significatives entre les valeurs
des indicateurs. Néanmoins, on note que des disparités subsistent dans les définitions, les sources et
les méthodes, comme c’est le cas pour d’autres indicateurs d’Eco-Santé OCDE. En particulier, des
travaux supplémentaires sont nécessaires pour améliorer la comparabilité et ajuster les chiffres en
fonction des différences dans les profils de risque des patients entre les pays. Bien que les indicateurs
s’appuient sur des études empiriques rigoureuses et qu'’ils aient été utilisés pour des travaux de
recherche et d’analyse a I'intérieur des pays, on ne comprend pas encore tres bien pourquoi ils varient
entre les pays. Il demeure nécessaire d’élaborer d’autres indicateurs pour rendre compte plus
compléetement de la qualité, de maniere a permettre des comparaisons plus robustes des
performances des systemes de soins de santé.

PANORAMA DE LA SANTE 2009 : LES INDICATEURS DE L’OCDE © OCDE 2009 113


http://www.oecd.org/health/hcqi

5. QUALITE DES SOINS

Introduction

Les données présentées dans ce chapitre soulévent des questions sur la qualité des soins dans les
différents pays plutdt; elles ne fournissent pas de réponses définitives ou des jugements normatifs.
Des informations sont fournies sur I'importance et la validité scientifique de chaque indicateur, mais
les données et les constats présentés doivent étres considérés comme un point de départ en vue de
mieux comprendre les variations de la qualité des soins et d’encourager une analyse plus poussée de
I'expérience des différents pays. Les travaux en cours dans le cadre du projet HCQI amélioreront
la comparabilité et la couverture des données et offriront, a terme, une vue plus robuste des
performances comparées.

Domaines prioritaires futurs

Conformément au cadre conceptuel établi (Kelley et Hurst 2006; Arah et al., 2006), le projet HCQI
vise a améliorer et étendre 'ensemble actuel d’indicateurs de la qualité des soins dans les domaines
de la sécurité des patients et des expériences des patients.

En réponse a l'intérét croissant porté au suivi et a I'amélioration de la sécurité des soins
médicaux (OMS, 2008a; Conseil de I'Union européenne, 2009), I'OCDE explore les possibilités de
comparer la sécurité des patients a I’échelle internationale au moyen des données administratives des
hépitaux (OCDE, 2007c). En 2007, une étude préliminaire a été entreprise dans sept pays membres de
I’OCDE pour examiner la possibilité de calculer un ensemble de 12 indicateurs originellement publiés
par I'Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) des Etats-Unis. Eu égard aux résultats
encourageants de cette étude initiale (Drdsler et al., 2009a), une collecte de données élargie a été
entreprise en 2008, portant sur 16 pays et 15 indicateurs de la sécurité des patients (voir le tableau 5.2).

Afin de faciliter les comparaisons, des spécifications techniques et des méthodes de calcul pour
ces indicateurs ont été élaborées (Drosler, 2008) et I'impact potentiel des différences nationales
concernant la répartition par age et par sexe, la durée du séjour a I'hdpital et le traitement médical et
chirurgical a été évalué.

5.2 Liste des indicateurs de la sécurité des patients étudiés en 2008

Domaine Nom de I'indicateur
Infections contractées a I'hdpital Escarre de décubitus (PSI 3)

Infection du sang associée a un cathéter (PSI 7)
Complications opératoires et postopératoires Complications d’anesthésie (PSI 1)

Pneumothorax iatrogéne (PSI 6)

Fracture de hanche postopératoire (PSI 8)

Détresse respiratoire postopératoire (PSI 11)

Embolie pulmonaire ou thrombose veineuse profonde postopératoire (PSI 12)
Septicémie postopératoire (PSI 13)

Lacération ou piqdre accidentelle (PSI 15)

Evénements sentinelles Corps étranger laissé au cours d’une intervention (PSI 5)
Réaction a une transfusion (PSI 16)
Obstétrique Traumatisme a la naissance — traumatisme du nouveau-né (PSI 17)

Traumatisme obstétrical au cours d’un accouchement par voie basse
(avec instrument) (PSI 18)

Traumatisme obstétrical au cours d’un accouchement par voie basse
(sans instrument) (PSI 19)

Traumatisme obstétrical au cours d’une césarienne (PSI 20)

Note : Les numéros correspondent aux indicateurs de la sécurité des patients de ’AHRQ (Agency for Healthcare
Research and Quality) des Etats-Unis.

Cela a conduit 'OCDE a collecter sept de ces indicateurs en 2009, a savoir : infection du sang
associée a un cathéter, embolie pulmonaire ou thrombose veineuse profonde postopératoire,
septicémie postopératoire, lacération ou piqilire accidentelle, corps étranger laissé au cours d’'une
intervention et traumatisme obstétrical au cours d’'un accouchement par voie basse avec ou sans
instrument. Au total, 18 pays ont participé a la troisiéme opération de collecte de données au début
de 2009. Toutefois, eu égard aux questions de complétude et de comparabilité des données sous-
jacentes et de la prudence qui s'impose pour l'interprétation des constatations, on a jugé que ces
indicateurs n’était pas actuellement présentables dans cette publication.
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Un rapport technique détaillé sur la collecte de données de 2009 et sur ’état actuel de
développement de '’ensemble des indicateurs de la sécurité des patients de I’'OCDE a été publié
(Drosler et al., 2009b); on peut le télécharger du site Internet de I’'OCDE wwuw.oecd.org/health/hcqi. Ce
rapport indique les problémes clés a résoudre pour permettre a terme une comparaison rigoureuse de
la sécurité des patients et il aborde les travaux en cours de I'OCDE visant a traiter les questions
relatives aux données et a renforcer les infrastructures d’information nationales. En particulier, la
nécessité d’apporter des améliorations aux bases de données administratives des pays de 'OCDE a été
soulignée. L'amélioration du codage des diagnostics secondaires, 1'établissement de codes pour les
affections présentes a ’admission, la normalisation des codes des actes médicaux et la poursuite de
l'utilisation des identifiants uniques de patient permettront d’améliorer sensiblement la
comparabilité internationale des indicateurs de la sécurité.

Outre la sécurité des patients, ’OCDE veut aborder le domaine de la réactivité aux attentes en
renforcant la capacité de mesurer au niveau international les expériences des patients a ’égard des
soins de santé. Des travaux récents, en collaboration avec les experts nationaux et les organisations
internationales, sont consacrés au développement et a l'application d'instruments reposant sur les
enquétes de population.

La mise en place d’indicateurs pertinents dans ces deux domaines prioritaires, ainsi que la
poursuite de 'amélioration et du développement des indicateurs dans les domaines existants (par
exemple, promotion de la santé, prévention et soins primaires), contribueront, a terme, a une
appréciation plus compléte de la qualité des soins fournis dans les systémes de santé des pays de
I’OCDE.

PANORAMA DE LA SANTE 2009 : LES INDICATEURS DE L’OCDE © OCDE 2009 115


http://www.oecd.org/health/hcqi

5. QUALITE DES SOINS ¢ AFFECTIONS CHRONIQUES
5.1. Admission évitable a I’hopital : maladies respiratoires

L'asthme, affection qui se caractérise par une hyperréac-
tivité et une inflammation chronique du systéme
bronchique, est la maladie chronique la plus courante
chez l'enfant et sa prévalence s’est accrue au cours des
derniéres décennies. La prévalence de l'asthme chez
les enfants aux Etats-Unis a doublé depuis les
années 80 pour atteindre 9 % (Moorman et al., 2007).
L'asthme persiste a I'age adulte chez au moins 25 % des
enfants (Sears et al., 2003). Approximativement
30 millions de personnes en Europe souffrent d’asthme
(Masoli et al., 2004). La maladie pulmonaire obstructive
chronique (MPOC), ou bronchite chronique, est actuelle-
ment la quatriéme cause de décés dans le monde (OMS,
2006). Le facteur de risque le plus important est la
consommation de tabac qui est la cause de 80 % a 90 %
des cas de MPOC. Les fumeurs ont plus de dix fois plus de
risque de mourir de MPOC que les non-fumeurs (HHS,
2004). Environ 11.2 millions de personnes aux Etats-Unis
ont une MPOC déclarée et 24 millions ont des signes
de dégradation de la fonction pulmonaire pouvant cor-
respondre aux premiers stades d’'une MPOC (ALA, 2009).

Il est tout a fait possible de prévenir les complications de
I’'asthme au moyen d’agents anti-inflammatoires et de
bronchodilatateurs dans le cadre des soins primaires et,
quand elles se produisent, la plupart des complications
peuvent se traiter sans qu’'une hospitalisation soit
nécessaire. De ce fait, des taux d’admission a I’hopital
élevés peuvent étre le signe d’'une mauvaise qualité de
soins. Les taux d’admission pour 'asthme ont été utilisés
pour évaluer la qualité des soins, par exemple, par
le National Health Service au Royaume-Uni ou dans le
rapport national sur la qualité des soins de santé (AHRQ,
2008b) aux Etats-Unis.

S’il n’est pas possible de guérir d’'une MPOC, certains
modes de traitement permettent de stabiliser les patients
pour éviter des admissions a I’hdopital (Jadwiga
et al., 2007). On a constaté que des approches innovantes
telles que 'hospitalisation a domicile, qui a son origine
au Royaume-Uni, diminuent sensiblement les taux
d’admission et les coiits (Ram et al., 2004). Etant donné
que la responsabilité de la gestion de la MPOC incombe en
grande partie aux fournisseurs de soins primaires, les
taux d’admission a I'hopital permettent de mesurer la
qualité de ces soins (AHRQ, 2007Db).

Les graphiques 5.1.1 et 5.1.2 montrent que les taux
d’admission a 'hopital pour 'asthme et pour la MPOC
normalisés en fonction de la composition de la popula-
tion par age et par sexe varient considérablement d’'un
pays de 'OCDE a l'autre. Alors qu’en moyenne dans les
pays de 'OCDE 51 adultes sur 100 000 sont admis a I'hopi-
tal pour cause d’asthme durant I’année, le taux est plus
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du double (120) aux Etats-Unis. Leur voisin, le Canada, a
un taux beaucoup plus bas de 18 admissions. Pour la
MPOC, on constate des différences d’ampleur similaire.
En moyenne, 201 admissions pour 100 000 adultes ont
lieu dans les pays de I'OCDE, mais ce taux atteint 384 en
Irlande, contre seulement 33 au Japon. Le taux déclaré
par I'Autriche est supérieur au triple de celui de la Suisse.

Pour I'asthme, le graphique 5.1.1 montre qu’en moyenne
les femmes ont une probabilité 70 % plus grande que celle
des hommes d’&tre admises a 'hopital et, aux Etats-Unis,
le taux des femmes est plus du double de celui des
hommes. Cela peut étre dii, au moins en partie, au fait
que la prévalence de I'asthme a ’age adulte est habituel-
lement plus grande chez les femmes.

Pour la MPOC, le graphique 5.1.3 montre que les taux
d’admission sont corrélés seulement dans une certaine
mesure avec les estimations de la prévalence de ces
maladies. Cette analyse invite a explorer les lacunes
potentielles des soins dans les pays ou les taux d’admis-
sion pour MPOC sont plus élevés que ne le laisserait
présager la prévalence déclarée pour cette maladie.
Par ailleurs, on ne constate aucune corrélation entre les
estimations de la prévalence de ’asthme et les taux
d’admission.

Définition et écarts

Le taux d’admission évitable a ’hopital pour
I’asthme ou la MPOC se définit comme le nombre
annuel d’admissions a I'hopital de personnes de
15 ans et plus pour 100 000 personnes appartenant
a cette classe d’age. On constate des différences de
diagnostic et de codage pour ’asthme et la MPOC
d’un pays a l'autre, d’ou des limitations dans la
précision relative des taux afférents a chacune de
ces maladies. Il se faut se montrer prudent a I’égard
d’une comparaison directe des taux d’admission
pour I'asthme entre les éditions 2009 et 2007 du
Panorama de la santé étant donné que les taux
de 2009 ont été corrigés de maniere a prendre en
compte les différences de composition par age et
par sexe de la population de chaque pays et que la
catégorie d’age a changé, passant de 18 ans et plus
a 15 ans et plus. Les estimations de la prévalence
pour les MPOC sont déclarées par les pays eux-
mémes et la validité et la comparabilité de ces taux
n’ont pas été complétement évaluées.
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5. QUALITE DES SOINS ¢ AFFECTIONS CHRONIQUES
5.2. Admission évitable a I’hopital : complications du diabete

Le diabeéte est devenu un des principaux problemes de
santé publique du XXI€ siécle, amplifié par la croissance
des taux d’obésité. Plus de 150 millions d’adultes sont
touchés dans le monde, et on s’attend a un doublement
d’ici 25 ans (King et al., 1998; FID, 2006). Dans les pays de
I’OCDE, on estime que la prévalence s’éleve a plus de 6 %
de la population de 20 a 79 ans en moyenne en 2010, avec
moins de 5 % en Islande, en Norvége et au Royaume-Uni
et jusqu’a plus de 10 % au Mexique et aux Etats-Unis (voir
l'indicateur 1.12 « Prévalence et incidence du diabete »).
Le diabéte est la premiére cause de cécité dans les pays
industrialisés et la cause la plus répandue d’insuffisance
rénale terminale aux Etats-Unis, en Europe et au Japon.
Les individus souffrant d'un diabete de type 2 ont un
risque de maladie cardiovasculaire deux a quatre fois
plus élevé que les non-diabétiques (Haffner, 2000).

Une modification des modes de vie (perte de poids et plus
grande activité physique) peut éviter la survenue du
diabete chez les personnes a haut risque (Tuomilehto
et al., 2001). Un meilleur contréle de la glycémie limite
les 1ésions organiques et les complications vasculaires
(Diabetes Control and Complications Trial Research Group,
1996). Or, ces pratiques sont souvent sous-utilisées
(McGlynn et al., 2003).

Les admissions a ’hopital pour 'amputation des membres
inférieurs reflétent la qualité du traitement des complica-
tions du diabete. Les amputations non traumatiques sont
15 fois plus fréquentes parmi les patients diabétiques que
dans 'ensemble de la population et 80 % des amputations
auraient pu étre évitées d’apres les estimations de I'OMS
(Ollendorf et al., 1998; OMS, 2005). Un régime approprié,
I'exercice physique et un traitement médicamenteux com-
binés a des soins du pied appropriés peuvent réduire le
risque d’amputation des membres inférieurs. Etant donné
que la plupart des services en question sont dispensés ou
prescrits par des fournisseurs de soins primaires, les
admissions aussi bien pour complications aigués du diabe-
te que pour les amputations des membres inférieurs sont
des mesures appropriées de la qualité des soins primaires.

Le graphique 5.2.1 montre que beaucoup de pays ont des
taux d’amputation des membres inférieurs liée au diabe-
te proches de la moyenne de I’OCDE qui est de
15 amputations pour 100 000 habitants. Cependant, les
Etats-Unis enregistrent un taux plus de deux fois plus
élevés avec 36 admissions. A 'opposé, en Corée et en
Autriche, ce taux d’admission n’est qu’environ la moitié
du taux moyen de 'OCDE.

Les taux d’admission pour les amputations sont plus
élevés chez les hommes que chez les femmes, bien que la
prévalence du diabéte soit légérement plus grande chez
les femmes. Le graphique 5.2.1 montre que le taux
d’admission des hommes diabétiques pour des amputa-
tions des membres inférieurs est presque le triple de celui
des femmes. Ce phénomeéne refléte probablement les
taux plus élevés des facteurs de risque vasculaire autres
que le diabéte chez les hommes (AHRQ, 2009).
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Le graphique 5.2.2 montre que les Etats-Unis ont de loin
le taux d’admission le plus élevé pour les complications
aigués du diabéte, avec presque 60 admissions pour
100 000 habitants, soit presque trois fois la moyenne
de I’OCDE qui est de 21. Le taux est inférieur a
dix admissions en Nouvelle-Zélande et aux Pays-Bas.
Certains pays se sont fixé des objectifs explicites pour
améliorer le traitement du diabéte au niveau des soins
primaires. Par exemple, la Nouvelle-Zélande a établi un
objectif de service visant a accroitre le pourcentage des
diabétiques qui bénéficient d’'un controle de santé gratuit
et dont la gestion du diabéte est satisfaisante (ministéere
de la Santé, 2007).

Le graphique 5.2.3 montre que les taux d’amputation ne
sont pas fortement corrélés avec les estimations de la
prévalence du diabéte, ce qui indique que le taux de
diabéte sous-jacent n’explique pas la plus grande partie
de la variation des taux d’amputation. Cette observation,
ainsi que 'ampleur des variations aussi bien pour les
complications aigués que pour les amputations, justifie
un approfondissement de I'’examen des systémes
de soins.

Définition et écarts

Les taux d’admission évitable a I’hopital pour les
complications aigués du diabeéte et pour I'amputa-
tion des membres inférieurs correspondent au
nombre annuel d’admissions a I’hopital de person-
nes de 15 ans et plus pour 100 000 personnes de ce
méme groupe d’age. Les pratiques de codage des
diagnostics primaires et secondaires en vigueur
dans les différents pays peuvent influer sur les
valeurs de ces indicateurs. On a corrigé les taux de
manieére a prendre en compte les différences de
composition par age et par sexe de la population de
chaque pays. La définition de I’amputation des
membres inférieurs couvre I'amputation des orteils
et du pied en plus des amputations majeures
au-dessus de la cheville, a hauteur du genou ou
jusqu’a la hanche. Les amputations mineures
d’orteils ou du pied n’indiquent pas nécessaire-
ment une mauvaise qualité des soins étant donné
qu’elles peuvent avoir pour but de prévenir des
amputations majeures. Du fait que des amputa-
tions mineures peuvent étre réalisées dans certains
environnements de soins primaires, les pratiques
cliniques différentes d’un pays a l'autre peuvent
aussi influer sur les valeurs de ces indicateurs.
Etant donné que la définition de cet indicateur est
basée sur des codes d’intervention, les différences
entre les systemes de classification dans les diffé-
rents pays peuvent limiter la comparabilité des
données.
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5.2. Admission évitable a I’h6pital : complications du diabete

5.2.1 Taux d’amputation des membres inférieurs liée au diabéte, 15 ans et plus, 2007
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Source : Données du Projet sur les indicateurs de la qualité des soins de santé 2009 (OCDE). Les taux sont normalisés par rapport a I'age
et le sexe selon la structure de la population des pays de I’'OCDE en 2005. Les données de prévalence du diabete (age de 20 a 79 ans) sont
estimées par la Fédération internationale du diabete (2006). Les intervalles de confiance a 95 % sont représentés par .
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5. QUALITE DES SOINS ¢ AFFECTIONS CHRONIQUES
5.3. Admission évitable a I’hopital : insuffisance cardiaque, hypertension

Linsuffisance cardiaque congestive, incapacité du cceur a
assurer une circulation adéquate, est une affection grave
dont la prévalence est estimée a environ 5 % au Portugal
et au Danemark et a 3 % en Angleterre (Ceia et al., 2002;
Raymond et al., 2003; Davies et al., 2001). Comme le risque
de développer une insuffisance cardiaque augmente avec
I’age et en présence d’'une maladie cardiovasculaire,
on s’attend a ce que ses taux de prévalence augmentent
sensiblement a 'avenir.

Il a été montré que le traitement médical de patients exter-
nes au moyen de vasodilatateurs et de bétabloquants
combiné avec un exercice physique controlé améliore
les taux de survie de l'insuffisance cardiaque (SOLVD
Investigators, 1991; CIBIS-II, 1999). Les données de 'enqué-
te Euro Heart Survey II sur des patients hospitalisés
souffrant d’une insuffisance cardiaque congestive ont
montré une adhésion limitée au traitement recommandé,
indiquant qu'il serait possible d’améliorer la gestion de
ces patients en dehors de 'hospitalisation (Komajda
et al., 2003). D’apres des données du méme programme de
recherche, un quart (24 %) des patients souffrant d’une
insuffisance cardiaque congestive avaient été réadmis
dans une période de 12 semaines suivant leur sortie et
14 % des patients décédaient entre leur admission et la
visite de suivi aprés 12 semaines (Cleland et al., 2003).
Etant donné le taux élevé de réadmissions, des améliora-
tions des soins, méme modestes, peuvent avoir un effet
substantiel sur les coflits et sur la qualité de vie des
patients (Lee et al., 2004).

L'hypertension, valeur élevée de la pression sanguine, est
l'affection chronique la plus courante chez les adultes.
Sa prévalence dans le monde chez les adultes était esti-
mée a plus de 26 % en 2000 (Kearney et al., 2005). En
elle-méme, '’hypertension entraine rarement des symp-
tomes mais c’est un facteur de risque pour des maladies
cardiovasculaires variées, comme les accidents vasculai-
res cérébraux, I'insuffisance cardiaque ou l'insuffisance
rénale. Elle est aussi associée a d’autres facteurs de
risques cardiovasculaires, comme le diabete et I'hyper-
cholestérolémie.

Les admissions avec un diagnostic primaire d’hyperten-
sion indiquent typiquement des crises hypertensives,
affection qui se caractérise par une pression sanguine
tres élevée avec un haut risque de complications aigués
telles que l'insuffisance cardiaque ou ’accident vascu-
laire cérébral hémorragique. Toutefois, les admissions
a 'hoépital pour hypertension sont, pour une large part,
évitables et elles constituent un indicateur de la qualité
des soins primaires (Tisdalea et al., 2004).
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Le graphique 5.3.1 montre que la Pologne et les Etats-Unis
enregistrent les taux d’admission pour insuffisance
cardiaque congestive les plus élevés avec plus de
440 admissions pour 100 000 habitants, soit environ le
double de la moyenne de ’OCDE de 234. A ’opposé,
le Royaume-Uni et la Corée ont un taux qui se situe a
peu pres a un quart du niveau le plus élevé. L'écart entre
hommes et femmes est particulierement grand dans
plusieurs pays nordiques (Islande, Danemark et Suede),
ou le taux masculin est environ le double du taux fémi-
nin, alors qu’en moyenne dans les pays de 'OCDE les
admissions sont seulement 50 % plus fréquentes chez les
hommes que chez les femmes.

Les pays de I’'OCDE ont en moyenne un peu plus de
80 admissions pour hypertension pour 100 000 habitants
(graphique 5.3.2), mais I’Autriche et la Pologne enregis-
trent un taux respectivement quatre fois et trois fois plus
élevé. A I'opposé, des pays comme le Royaume-Uni et
I’Espagne ont un taux trés inférieur a la moyenne.

Le recours global a I’hospitalisation est étroitement
corrélé au taux d’admission pour hypertension
(graphique 5.3.3). Environ deux tiers de la variation des
taux d’admission pour hypertension sont reliés a la varia-
tion des taux d’admissions toutes causes confondues.
Des pays comme 1'Autriche ont des taux d’admission a
I'hopital supérieurs a la moyenne a la fois pour 'hyper-
tension et toutes causes confondues, et des pays comme
le Canada et I'Espagne ont un faible niveau pour les deux
taux.

Définition et écarts

Les taux d’admission évitable a I'hopital pour
Iinsuffisance cardiaque congestive et pour I’hyper-
tension correspondent au nombre annuel d’admis-
sions a ’hopital de personnes de 15 ans et plus pour
100 000 personnes de ce méme groupe d’age. On a
corrigé les taux de maniére a prendre en compte les
différences de composition par age et par sexe de la
population de chaque pays. Etant donné que la défi-
nition technique de ces indicateurs comprend une
spécification des codes d’intervention, les différen-
ces entre les systémes de classification en vigueur
dans les différents pays peuvent limiter la compa-
rabilité des données.
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5.3. Admission évitable a ’hopital : insuffisance cardiaque, hypertension

5.3.1 Admissions a I’hopital pour insuffisance cardiaque congestive, 15 ans et plus, 2007
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5.3.2 Admissions a I’hdpital pour hypertension,
15 ans et plus, 2007

5.3.3 Admissions pour hypertension et admissions
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5. QUALITE DES SOINS ¢ COMPLICATION AIGUE D’AFFECTIONS CHRONIQUES

Si les maladies coronariennes demeurent la principale
cause de décés dans la plupart des pays industrialisés, les
taux de mortalité due a ces maladies sont en baisse
depuis les années 70 (voir 'indicateur 1.4 « Mortalité due
aux maladies cardiovasculaires »). Cette diminution peut
étre attribuée, dans une large mesure, a une baisse de la
mortalité par infarctus aigu du myocarde (IAM) grace a
une amélioration du traitement en phase aigué. Les soins
dispensés en cas d'IAM ont évolué de facon spectaculaire
dans les derniéres décennies avec l'apparition des unités
de soins coronariens dans les années 60 (Khush
et al., 2005) puis I'apparition, dans les années 80, de trai-
tements visant a rétablir rapidement la circulation
sanguine coronarienne (Gil et al., 1999). Les succes sont
d’autant plus remarquables que l'incidence de I'lAM ne
semble pas avoir diminué (Goldberg et al., 1999; Parikh et
al., 2009). Toutefois, de nombreuses études ont montré
qu’une proportion considérable des patients d’IAM ne
recoivent pas les soins recommandés (Eagle et al., 2005).
L'IAM représente environ la moitié des déces par maladie
coronarienne, et le colit des soins administrés pour les
maladies coronariennes représente jusqu'a 10 % des
dépenses de santé des pays industrialisés (OCDE, 2003a).

Un grand nombre d’études établissent un lien entre les
processus de soins de 'lAM, comme la thrombolyse et le
traitement précoce par l'aspirine et les bétabloquants, a
des améliorations de la survie, indiquant ainsi que le taux
de mortalité apres un IAM est une mesure appropriée de
la qualité des soins (Davies et al., 2001). Etant donné
I’éventail des services et des dispositifs a mobiliser pour
soigner cette maladie, le taux de déces de personnes
admises suite a un IAM est considéré comme une bonne
mesure de résultat de la qualité des soins aigus. Les taux
de mortalité apres un IAM ont été utilisés pour I'examen
comparatif des hépitaux par 'AHRQ aux Etats-Unis
(Davies et al., 2001) et par le NHS britannique au
Royaume-Uni. Ils ont aussi servi a des comparaisons
internationales dans le projet de 'OCDE sur les maladies
liées au vieillissement (OCDE, 2003a) et le projet Monica
de I'OMS (Tunstall-Pedoe, 2003).

Le graphique 5.4.1 montre les taux, bruts et normalisés
en fonction de la composition par dge et par sexe, de la
mortalité a ’hopital a 30 jours apres admission pour un
IAM. Le taux normalisé moyen est 1égérement inférieur a
5 %, avec un maximum en Corée (8.1 %) et un minimum
en Islande (2.1 %), suivie par la Suede (2.9 %). D’autres
pays nordiques (Finlande, Norvege et Danemark) sont
aussi largement en dessous de la moyenne. Des différen-
ces entre les pays concernant les transferts de patients, la
durée moyenne de séjour a I'hopital et les délais des
secours peuvent influer sur les taux déclarés. Dans les
pays ayant des services de secours d’urgence tres spécia-
lisés, un plus grand nombre de patients arrivent vivants a
I'hopital mais peuvent par la suite ne pas étre stabilisés et
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5.4. Mortalité a ’hopital apres infarctus aigu du myocarde

décéder quelques heures apres ’admission. Dans
d’autres pays, des malades cardiaques instables sont
couramment transférés vers des centres de soins tertiai-
res, ce qui peut diminuer les taux de mortalité si le
transfert est enregistré comme la sortie d’'une personne
vivante. Les taux de mortalité aprés un IAM pour les
femmes sont généralement plus élevés que chez les
hommes mais la différence n’est pas statistiquement
significative pour tous les pays. Cela reflete le fait que, si
les maladies coronariennes sont beaucoup plus couran-
tes chez les hommes, elles sont habituellement plus
graves chez les femmes.

Le graphique 5.4.2 montre que les taux de mortalité apres
un IAM baissent dans tous les pays de 'OCDE pour
lesquels des données sont disponibles, la majorité enre-
gistrant des baisses statistiquement significatives
entre 2003 et 2007. Au Canada et dans d’autres pays, les
réductions des taux de mortalité refletent les progres
dans le traitement tels que les taux accrus de thérapie de
reperfusion et la plus grande précocité de ces soins, qui
visent a rétablir l'irrigation sanguine dans la partie
du muscle cardiaque atteinte lors de la crise cardiaque
(Fox et al., 2007; et Tu et al., 2009).

Définition et écarts

Le taux de mortalité a 'hopital apres un IAM corres-
pond au nombre de personnes qui décedent dans les
30 jours suivant I’admission a '’hépital pour un IAM
(y compris les admissions avec sortie le jour méme).
Dans l'idéal, ces taux devraient reposer sur le suivi
de chaque patient. Cependant, tous les pays ne sont
pas en mesure de suivre les patients en entrée et en
sortie de ’hopital, d'un hépital a un autre ou méme
a l'intérieur d’un méme hopital parce qu’ils
n’emploient pas un identifiant unique de patient. En
conséquence, cet indicateur est établi sur la base de
chaque admission a I'hopital et se limite a la morta-
lité a I'intérieur du méme hopital. Ainsi, les différen-
ces de pratiques a I’égard des sorties et des transferts
de patients peuvent influer sur les taux.

On présente des taux bruts et des taux normalisés
en fonction de la composition par age et par sexe.
Le taux normalisé corrige les différences de la com-
position par age (plus de 45 ans) et par sexe et
permet une comparaison internationale plus signi-
ficative. Les taux bruts peuvent étre plus utiles pour
les considérations internes de chaque pays et
permettent une comparaison avec les taux bruts
présentés pour cet indicateur dans le Panorama de la
santé 2007.
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5.4. Mortalité a I’hopital apres infarctus aigu du myocarde

5.4.1 Mortalité a I’hopital a 30 jours apres admission pour infarctus aigu du myocarde (IAM), 2007
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5. QUALITE DES SOINS ¢ COMPLICATION AIGUE D’AFFECTIONS CHRONIQUES

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) restent la
troisiéme cause la plus courante de déces et d’incapacité
dans les pays industrialisés (OMS, 2002). Des estimations
indiquent qu'ils représentent entre 2 et 4 % des dépenses
en soins de santé et qu'ils sont aussi a l'origine de cofits
importants en dehors du systéme de soins de santé
en raison de leur impact en matiére d’incapacité
(OCDE, 2003a). Dans les accidents ischémiques, qui repré-
sentent environ 85 % des cas, lirrigation sanguine d'une
partie du cerveau est interrompue, entralnant une nécrose
de la partie touchée. Dans les accidents hémorragiques,
la rupture d'un vaisseau sanguin cause un saignement
dans le cerveau, entrainant habituellement des l1ésions
plus étendues.

Le traitement des accidents ischémiques a connu un
changement spectaculaire au cours de la derniere décen-
nie. Jusqu’aux années 90, il était généralement admis que
les 1ésions du cerveau étaient irréversibles et le traite-
ment se concentrait sur la prévention des complications
et la réadaptation. Cependant, a la suite des améliora-
tions spectaculaires des taux de survie aprés un [AM
grace a une thrombolyse précoce, des essais cliniques,
(qui ont commencé au Japon au début de la décennie 90)
ont clairement démontré les avantages du traitement
thrombolytique pour les accidents ischémiques (Mori et
al., 1992). Des unités spécialement consacrées aux AVC,
congus sur le modeéle des unités de soins cardiaques, ont
été établies dans de nombreux pays, en particulier dans
les pays nordiques, pour faciliter le diagnostic et une
thérapie précoce et énergique. D’apreés une méta-analyse
récente de 18 études, les unités spécialisées dans les AVC
obtiennent un taux de survie supérieur d’environ 20 % a
celui résultant des soins habituels (Seenan et al., 2007).

De grands essais cliniques aléatoires aux Etats-Unis
(NINDS, 1995) et en Europe (Hacke et al., 1995) ont démon-
tré sans ambiguité I'impact de la thérapie thrombolytique
sur la survie et I'incapacité aprés accident ischémique.
Toutefois, 'adoption de cette pratique a rencontré une
certaine résistance en raison de facteurs liés a ’organisa-
tion des services de santé (Wardlaw et al., 2003; Wahlgren
et al., 2007). Les taux de mortalité aprés un AVC ont
été utilisés pour des examens comparatifs des hopitaux
a l'intérieur des pays et entre eux (OCDE, 2003; Sarti
et al., 2003).

Concernant la mortalité apres accident ischémique, le
taux de mortalité normalisé est de 5 % en moyenne, mais
il existe un rapport de presque un a quatre entre le taux le
plus élevé au Royaume-Uni (9.0 %) et le plus faible en
Islande (2.3 %) et en Corée (2.4 %) (graphique 5.5.1). Le
graphique 5.5.2 montre les taux bruts et les taux normali-
sés en fonction de la composition par age et par sexe pour
les accidents hémorragiques. Le taux moyen est de
19.8 %, soit environ quatre fois plus que pour les patients
touchés par un accident ischémique, ce qui reflete les
effets plus graves du saignement intracranien. Il existe

124

5.5. Mortalité a I’hopital apres accident vasculaire cérébral

une différence de plus du triple entre les taux pour le
Luxembourg (30.3 %) et 1a République slovaque (29.3 %) et
ceux de la Finlande (9.5 %).

Le graphique 5.5.3 montre la corrélation entre les taux
de mortalité apres accident ischémique et ceux apres
accident hémorragique : les pays qui ont un bon taux de
survie pour un des deux types d’accidents obtiennent
aussi en général de bons résultats pour 'autre. Etant don-
né que les phases initiales des soins pour les patients
sont similaires, cela indique que des facteurs systémi-
ques peuvent contribuer a expliquer les différences entre
les pays. Par exemple, les pays nordiques (Finlande,
Suede, Norvege, Danemark et Islande) se situent au-
dessous de la moyenne de 'OCDE pour les taux de morta-
lité apres accident aussi bien ischémique qu’hémorragi-
que. Ces pays ont été a la pointe de 'introduction d'unités
spécialement consacrées aux AVC dans les hopitaux.

Le graphique 5.5.4 montre que les taux de mortalité apres
accident hémorragique et accident ischémique ont baissé
d’environ 15 % dans les pays de I’OCDE entre 2002
et 2007, tous les pays enregistrant une baisse pour les
deux formes d’accidents. Cela indique une amélioration
généralisée de la qualité des soins.

Définition et écarts

Le taux de mortalité a I'hopital aprés un AVC isché-
mique ou hémorragique correspond au nombre de
personnes qui décédent dans les 30 jours qui suivent
I’admission a 'hopital (y compris les admissions
avec sortie le jour méme). Dans l'idéal, ces taux
devraient reposer sur le suivi de chaque patient.
Cependant, tous les pays ne sont pas en mesure de
suivre les patients en entrée et en sortie de I'hopital,
d’un hopital a un autre ou méme a l'intérieur d'un
méme hopital parce qu’ils n’emploient pas un iden-
tifiant unique de patient. En conséquence, cet indi-
cateur est établi sur la base de chaque admission a
I’hopital et se limite a la mortalité a l'intérieur du
méme hopital. Ainsi, les différences de pratiques
a I'égard des sorties et des transferts de patients
peuvent influer sur les taux.

On présente des taux bruts et des taux normalisés
en fonction de la composition par age et par sexe.
Le taux normalisé prend en compte les différences
de composition par age (plus de 45 ans) et par sexe
et permet une comparaison internationale plus
significative. Les taux bruts sont probablement plus
utiles pour les considérations internes de chaque
pays et permettent une comparaison plus directe
avec les taux bruts présentés pour cet indicateur
dans le Panorama de la santé 2007.
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5. QUALITE DES SOINS ¢ COMPLICATION AIGUE D’AFFECTIONS CHRONIQUES

5.5. Mortalité a I’hopital apres accident vasculaire cérébral

5.5.1 Mortalité a I’hopital a 30 jours apres admission
pour AVC ischémique, 2007
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5.5.3 Mortalité a I’h6pital a 30 jours aprés admission
pour AVC ischémique et hémorragique, 2007
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5.5.2 Mortalité a I'hopital a 30 jours apres admission
pour AVC hémorragique, 2007
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5.5.4 Réduction de la mortalité a I’hdpital a 30 jours
apres admission pour AVC, 2002-07
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Source : Données du Projet sur les indicateurs de la qualité des soins de santé 2009 (OCDE). Les taux sont normalisés par rapport a I'dge
et le sexe selon la structure de la population (de 45 ans et plus) des pays de 'OCDE en 2005. Les intervalles de confiance a 95 % sont

représentés par 1 dans les graphiques concernés.
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5. QUALITE DES SOINS ¢ TROUBLES MENTAUX

Les problemes de santé mentale sont courants, et la
schizophrénie et les troubles bipolaires sont parmi les dix
premiéres causes d’années perdues en raison d’incapacité
au niveau mondial (OMS, 2001).

Les soins de santé mentale sont devenus une priorité des
pouvoirs publics dans beaucoup de pays de 'OCDE au
cours des derniéres décennies, en méme temps qu’avaient
lieu des changements importants dans la fourniture des
services, notamment pour les troubles graves comme la
schizophrénie et les troubles bipolaires. Avec la désinstitu-
tionalisation a partir des années 70, les soins ont été trans-
férés des grands hopitaux psychiatriques vers des soins de
proximité. Paradoxalement, il est devenu plus difficile,
du fait de cette évolution, d’analyser les soins de santé
mentale au niveau de la population, étant donné que peu
de pays ont une infrastructure d’'information de santé qui
permette de suivre les patients a travers une variété de
fournisseurs de soins.

Les taux de réadmissions a 'hdpital non programmeées
servent couramment d’indicateur de 'insuffisance de la
coordination des soins apres un séjour en hopital pour
des troubles psychiatriques. Des durées d’hospitalisation
plus longues, une programmation appropriée des sorties,
et des consultations de suivi apres la sortie contribuent a
diminuer le nombre de réadmissions, ce qui indique que
les taux de réadmission refletent le fonctionnement
global des services de santé mentale, non seulement la
qualité des soins hospitaliers (Lien, 2002). Les taux de
réadmission a I'hopital a 30 jours font partie des syste-
mes de suivi des performances en matiére de santé
mentale dans de nombreux pays, comme la Care Quality
Commission au Royaume-Uni et le National Mental
Health Performance Monitoring System aux Etats-Unis.

Le graphique 5.6.1 montre les variations du taux de réad-
missions non programmées pour la schizophrénie.
Les pays nordiques se situent en haut de 'échelle et la
République slovaque, le Royaume-Uni, 'Espagne et I'Italie
en bas. La répartition des taux de réadmissions pour les
troubles bipolaires (graphique 5.6.2) est trés similaire,
avec les pays nordiques tres au-dessus de la moyenne de
I’OCDE. La plupart des pays ont des taux de réadmissions
similaires pour les hommes et pour les femmes. Toute-
fois, les hommes ont des taux plus élevés en Italie tandis
que les femmes sont plus fréquemment réadmises au
Canada et au Danemark. En ce qui concerne les patients
souffrant de troubles bipolaires, les femmes ont des taux
de réadmissions plus élevés en Finlande, en Suede, en
Irlande, au Canada et en Belgique. Ces chiffres peuvent
indiquer des différences dans les comportements
de recours aux soins ou dans la gestion liées au sexe
du patient.

Les facteurs relatifs a 'offre comme la disponibilité de lits
d’hoépitaux (psychiatriques et totaux), le profil des établis-
sements d’hospitalisation (pourcentage des soins dans
des hopitaux psychiatriques ou des hopitaux généraux)
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5.6. Réadmission a I’h6pital non programmeée pour troubles mentaux

ne peuvent expliquer les différences des taux de réadmis-
sions. La durée moyenne de séjour a I'hopital pour
les patients souffrant de schizophrénie ou de troubles
bipolaires ne semble pas associée aux variations des taux
de réadmissions. Des approches différentes a I’égard de la
gestion des crises peuvent partiellement expliquer les
variations. Par exemple, des pays ayant des taux de réad-
missions relativement bas, comme le Royaume-Uni,
I’Espagne et I'Italie, utilisent des « équipes de crise » loca-
les pour stabiliser les patients a 'extérieur de 'hopital.
D’autres pays ayant des taux élevés, comme la Finlande
et le Danemark, appliquent des protocoles de soins
intermittents avec une hospitalisation des patients insta-
bles pour de courtes périodes. Alors que I'on s’accorde
généralement a penser que les soins de proximité sont
préférables a une hospitalisation quand c’est possible,
dans certains pays la pratique semble évoluer vers la
complémentarité ou le remplacement des dispositifs de
proximité par des soins en hdpital. En I’absence d’'une
mesure de résultats comparables entre les pays, les avan-
tages de cette autre approche sont difficiles a évaluer. Un
renforcement des systemes d’'information en matiére de
santé mentale pourrait permettre d’obtenir ce type
d’informations.

Définition et écarts

L'indicateur correspond au nombre annuel de
réadmissions non programmeées pour 100 patients
ayant un diagnostic de schizophrénie ou de troubles
bipolaires. Le dénominateur comprend tous les
patients ayant au moins une admission dans I'année
pour l'affection considérée. Une réadmission est
considérée comme non programmeée quand le
patient est admis pour un trouble mental quelcon-
que dans le méme hopital dans les 30 jours qui sui-
vent la sortie. Les admissions d’un jour (moins de
24 heures) sont exclues.

Dans de nombreux pays, du fait de I’absence
d’identifiants uniques de patient, il n’est pas possi-
ble de suivre les patients entre les établissements.
Les taux sont donc minorés étant donné qu’on ne
peut observer les réadmissions dans un établisse-
ment différent. Toutefois, une analyse des données
de huit pays qui ont été capables d’estimer les taux
de réadmissions dans le méme hopital ou dans un
autre hopital a montré que les taux basés sur ces
deux spécifications différentes étaient étroitement
corrélés et que le classement des pays était simi-
laire, ce qui laisse penser que les réadmissions dans
le méme hopital constituent une approximation
valable.
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5. QUALITE DES SOINS ¢ TROUBLES MENTAUX

5.6. Réadmission a I’hopital non programmeée pour troubles mentaux

5.6.1 Réadmissions non programmeées dans un méme hdpital pour schizophrénie, 2007
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5.6.2 Réadmissions non programmées dans un méme hépital pour troubles bipolaires, 2007
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Source : Données du Projet sur les indicateurs de la qualité des soins de santé 2009 (OCDE). Les taux sont normalisés par rapport a 'age
et le sexe selon la structure de la population des pays de I'OCDE en 2005. Les intervalles de confiance a 95 % sont représentés par 1.
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5. QUALITE DES SOINS ¢ CANCERS

5.7. Dépistage, survie et mortalité du cancer du col de I'utérus

Le cancer du col de l'utérus est pour une large part évita-
ble. Le dépistage par un examen pelvien régulier et des
frottis du col permet de déceler les lésions prémalignes,
que l'on peut traiter efficacement avant 'apparition du
cancer. Un dépistage régulier accroit aussi la probabilité de
diagnostiquer les stades précoces du cancer et d’améliorer
la survie (Gatta et al., 1998). Le Conseil de I'Union euro-
péenne et la Commission européenne font la promotion,
parmi les populations des Etats membres, de programmes
de dépistage du cancer (Union européenne, 2003 ;
Commission européenne, 2008c). Les pays de I'OCDE ont
institué des programmes de dépistage, avec une périodici-
té et des groupes cibles variables. En outre, la découverte
du fait que le cancer du col de 'utérus est causé par la
transmission sexuelle de certaines formes du papillomavi-
rus humain a conduit a la mise au point de vaccins préven-
tifs du cancer (Harper et al., 2006). L'efficacité et la sécurité
de ces vaccins sont maintenant bien établies, mais des
débats continuent dans un certain nombre de pays quant
au rapport colits-avantages et aux implications de pro-
grammes de vaccination des jeunes filles pour une mala-
die sexuellement transmissible (Huang, 2008).

On présente trois indicateurs pour décrire les variations
des soins relatifs au cancer du col de l'utérus entre les
pays de I'OCDE : les taux de dépistage du cancer du col de
I'utérus chez les femmes de 20 a 69 ans, les taux de survie
relatifs a cing ans et les taux de mortalité par cancer du
col de l'utérus.

Les taux de survie relatifs sont couramment utilisés pour
suivre les progrés du traitement d’'une maladie au cours
du temps. Ils refletent le degré de précocité de la détec-
tion du cancer ainsi que l'efficacité du traitement fourni.
Les taux de mortalité a eux seuls ne sont pas suffisants
pour tirer en temps utile des conclusions sur la qualité
des soins, parce que les taux de mortalité présents refle-
tent l'effet des soins du cancer des années passées et
les changements d’incidence. Les taux de survie ont été
utilisés pour comparer les pays européens dans ’étude
EUROCARE, dans des comparaisons entre les pays
d’Europe et les Etats-Unis (Gatta et al., 2000) et dans des
rapports nationaux de nombreux pays.

Les taux de dépistage varient largement entre les pays
de I'OCDE, avec une couverture d’environ 80 % de la
population cible aux Etats-Unis et au Royaume-Uni
(graphique 5.7.1). Certains pays qui enregistrent des taux
de dépistage tres bas, comme le Japon et la Hongrie, n’ont
pas de programme national de dépistage uniforme; ces
faibles taux correspondent a des programmes locaux ou a
un dépistage opportuniste. Les données indiquent que les
taux de dépistage ont légérement baissé dans certains
pays entre 2000 et 2006.

Presque tous les pays ont des taux de survie relatifs a
cing ans supérieurs a 60 % sur la période 2002-07. Les
taux varient entre 76.5 % en Corée et 50.1 % en Pologne
(graphique 5.7.2). Entre les périodes 1997-2002 et 2002-07,
les taux de survie relatifs a cinqg ans se sont améliorés
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dans la plupart des pays, bien que dans la plupart des
cas cette augmentation ne soit pas statistiquement
significative.

Le graphique 5.7.3 montre que les taux de mortalité du
cancer du col de 'utérus ont baissé dans la plupart des
pays de I'OCDE entre 1995 et 2005, les améliorations les
plus fortes s’observant dans beaucoup de pays qui
avaient initialement des taux élevés, comme le Mexique
et plusieurs pays d’Europe centrale et orientale.

Définition et écarts

Les taux de dépistage pour le cancer du col de I'uté-
rus correspondent a la proportion des patientes
dans la population cible du dépistage qui en bénéfi-
cient effectivement. Etant donné que les politiques
a I’égard de la périodicité du dépistage varient entre
les pays, ces taux dépendent de la politique propre
a chaque pays. Certains pays évaluent le dépistage
sur la base d’enquétes et d’autres d’aprés des
données sur les consultations, ce qui peut influer
sur les résultats. Si un pays a un programme de
dépistage organisé, mais que les femmes regoivent
des soins en dehors du programme, les taux
peuvent étre sous-estimés. Les résultats obtenus
par enquéte peuvent aussi sous-estimer les taux en
raison d’un biais de remémoration.

Les taux de survie relatifs du cancer correspondent
a la proportion des patients touchés par un certain
type de cancer qui sont encore en vie au terme
d’une période spécifiée (habituellement cing ans)
rapportée a la proportion des personnes encore en
vie en I’absence de cette maladie. Les taux de survie
relatifs saisissent la surmortalité attribuable au
diagnostic considéré. Par exemple, un taux de
survie relatif de 80 % ne signifie pas que 80 % des
patients souffrant d’'un cancer sont encore en vie au
bout de cing ans, mais que 80 % des patients qui
devaient étre en vie au bout de cing ans compte
tenu de leur dge au moment du diagnostic sont
effectivement encore en vie. Tous les taux de survie
présentés ici ont été normalisés par rapport a ’age
au moyen de la norme ICSS (International Cancer
Survival Standard). Les données présentées dans le
Panorama de la santé 2007 n’ont pas été soumises a
cette normalisation; en conséquence, les taux
présentés ici ne sont pas directement comparables
a ceux de I'édition précédente. Les taux de survie ne
sont pas corrigés en fonction du stade de la tumeur
au diagnostic, ce qui ne permet pas d’évaluer
I'impact relatif d’'une détection précoce et d’'un
meilleur traitement.

Voir l'indicateur 2.5 sur la mortalité par cancer pour
la définition, la source et la méthodologie sous-
jacentes aux taux de mortalité par cancer.
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5.7. Dépistage, survie et mortalité du cancer du col de 'utérus

5.7.1 Dépistage du cancer du col de I'utérus parmi 5.7.2 Taux de survie relatif a cinq ans au cancer
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5. QUALITE DES SOINS ¢ CANCERS

Le cancer du sein est la forme de cancer la plus fréquente
chez les femmes avec, aux Etats-Unis, une probabilité
d’environ 11 % d’en étre atteinte sur 'ensemble de la vie
et une probabilité d’environ 3 % de décéder de cette mala-
die (Feuer et al., 2003). Autrement dit, une femme sur neuf
sera atteinte d’un cancer d’un sein a un moment de sa vie
et une sur 30 décédera de cette maladie. Le total des
dépenses consacrées a soigner le cancer du sein repré-
sente généralement environ 0.5 ou 0.6 % du total des
dépenses en soins de santé (OCDE, 2003a).

Les interventions de santé publique ainsi que les progres
des technologies médicales ont contribué a des améliora-
tions substantielles des taux de survie du cancer du sein.
Gréace a une prise de conscience accrue de cette maladie
et a la promotion de 'autoexamen et de la mammogra-
phie (Union européenne, 2003 ; Commission européenne,
2006), cette maladie est détectée plus précocement. Les
avancées technologiques, telles que 'introduction d'une
chirurgie mammaire conservatrice combinée avec
une radiothérapie et un traitement chimiothérapique
adjuvant de routine, ont amélioré les taux de survie
ainsi que la qualité de vie des femmes qui survivent
(Mauri et al., 2008).

Trois indicateurs décrivent les variations des soins
relatifs au cancer du sein entre les pays de 'OCDE : les
taux de dépistage mammographique chez les femmes
de 50 a 69 ans, les taux de survie relatifs et les taux
de mortalité du cancer du sein. Méme si la fréquence
optimale du dépistage et la tranche d’age a cibler restent
une question débattue, la plupart des pays ont adopté des
programmes de dépistage. Les recommandations de
I'Union européenne (Commission européenne, 2006) pré-
conisent un objectif de dépistage d’au moins 75 % des
femmes concernées dans les pays d’Europe.

Les ressources consacrées au traitement du cancer du
sein et ses caractéristiques varient notablement entre les
pays de I'OCDE, ce qui incite a comparer les taux de
survie et de mortalité (OCDE, 2003a). Les taux de survie du
cancer du sein ont été utilisés pour comparer les pays
dans I’étude EUROCARE (Sant et al., 2009) et dans l'étude
CONCORD (Coleman et al., 2008), entre autres.

Aux Pays-Bas et en Finlande, prés de 90 % des femmes
de 50 a 69 ans bénéficient au cours de 'année d’un dépis-
tage, contre seulement environ 20 % en République
slovaque et au Japon (graphique 5.8.1). Certains pays qui
enregistrent des taux de dépistage tres bas, comme le
Japon, n’ont pas de programme national de dépistage
uniforme; ces faibles taux correspondent a des program-
mes locaux ou a un dépistage opportuniste. Certains pays
qui avaient des taux bas en 2000, comme la République
tchéque ou la République slovaque, montrent en 2006 des
hausses substantielles, alors que des pays qui avaient
déja des taux élevés comme les Etats-Unis, la Finlande et
la Norvege enregistrent une baisse.
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5.8. Dépistage, survie et mortalité du cancer du sein

Beaucoup de pays de ’OCDE ont des taux de survie
supérieurs a 80 %, et méme 90 % aux Etats-Unis
(graphique 5.8.2.). Les Etats-Unis enregistrent le taux de sur-
vie le plus élevé pour les femmes diagnostiquées en 2002 et
un taux de dépistage la méme année parmi les plus élevés
dans les pays de ’'OCDE. Etant donné que l'effet d’une
détection précoce grace au dépistage nécessite plusieurs
années pour se manifester, on ne pourra pas évaluer avec
certitude I'impact de la diminution des taux de mammogra-
phie aux Etats-Unis entre 2000 et 2006 avant d’avoir obtenu
les taux de survie des quelques années a venir.

Le graphique 5.8.2 montre que les taux de survie relatifs a
cing ans du cancer du sein se sont légerement améliorés
dans presque tous les pays entre 1997-2002 et 2002-07,
bien qu’en général ces changements ne soient pas statis-
tiquement significatifs. Toutefois, une analyse récente de
données des pays d’Europe sur une période plus longue
confirment que les taux de survie a cing ans du cancer du
sein ont augmenté ces dernieres années et en particulier
dans les pays d’Europe centrale et orientale qui avaient
historiquement des taux de survie relativement bas
(Verdecchia et al., 2007).

Le graphique 5.8.3 montre que les taux de mortalité du
cancer du sein baissent dans la plupart des pays
de I’OCDE. La Corée et le Japon font exception a cette
tendance, bien que leurs variations soient faibles et que
leurs taux de mortalité demeurent les plus bas parmi les
pays de I'OCDE. Inversement, on observe des améliora-
tions substantielles pour des pays qui avaient des
niveaux relativement élevés en 1995, comme les
Pays-Bas, le Royaume-Uni, I'Irlande et le Danemark.

Définition et écarts

Les taux de dépistage mammographique correspon-
dent a la proportion des femmes du groupe cible qui
bénéficient effectivement d’un dépistage. Etant don-
né que les politiques concernant les groupes d’age
cibles et la périodicité du dépistage different d’'un
pays a l'autre, ces taux dépendent de la politique
propre a chaque pays. Certains pays évaluent le
dépistage sur la base d’enquétes et d’autres d’apres
des données sur les consultations, ce qui peut
influer sur les résultats. Si un pays a un programme
de dépistage organisé, mais que les femmes recoi-
vent des soins en dehors du programme, les taux
peuvent étre sous-estimés. Les résultats obtenus par
enquéte peuvent aussi sous-estimer les taux en
raison d'un biais de remémoration.

Les taux de survie et les taux de mortalité sont définis
dans l'indicateur 5.7 sur le cancer du col de I'utérus.
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5.8. Dépistage, survie et mortalité du cancer du sein

5.8.1 Dépistage par mammographie parmi les femmes 5.8.2 Taux de survie relatif a cinq ans au cancer du sein,
de 50 a 69 ans, 2000-06 (ou année la plus proche) 1997-2002 et 2002-07 (ou période la plus proche)
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5.8.3 Mortalité liée au cancer du sein, 1995 a 2005 (ou année la plus proche)
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1. Les taux pour l'Islande et le Luxembourg sont basés sur une moyenne de trois ans.
Source : Données du Projet sur les indicateurs de la qualité des soins de santé 2009 (OCDE). Les taux de survie sont normalisés par rapport
a I'age selon la structure de la population « International Cancer Survival Standards ». Eco-Santé OCDE 2009 (dépistage; données de
mortalité provenant de I'OMS et normalisées par age selon la structure de la population des pays de 'OCDE en 1980). Les intervalles de
confiance a 95 % sont représentés par 1 dans le graphique concerné.

Statlink sz=m http://dx.doi.org/10.1787/722407412806
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5. QUALITE DES SOINS ¢ CANCERS

Le cancer colorectal est la troisiéme forme la plus courante
de cancer aussi bien chez les femmes (apres le cancer du
sein et le cancer du poumon) que chez les hommes (apres
le cancer de la prostate et le cancer du poumon). Aux Etats-
Unis, on estime les dépenses annuelles consacrées au trai-
tement du cancer colorectal a environ 8.4 milliards USD
(Brown et al., 2002). Les progrés du diagnostic et du traite-
ment ont augmenté la survie au cours des derniéres
décennies.

Certaines données montrent l’avantage clinique du
dépistage par des coloscopies de routine et des analyses
de selles pour la recherche d’hémorragies occultes
(USPSTE, 2008) et de diverses modalités de traitement,
comme la chirurgie (Govindarajan et al., 2006) et la
chimiothérapie (CCCG, 2000), méme aux stades avancés
de la maladie. Les mémes publications indiquent que le
dépistage et ces options de traitement ne sont pas suffi-
samment utilisés. Toutefois, bien que des programmes de
dépistage organisés soient en cours d’expérimentation
dans un certain nombre de pays de 'OCDE, on ne dispose
pas encore de données sur les taux de dépistage pour le
cancer colorectal au niveau international.

Les taux de survie relatifs a cing ans et les taux de morta-
lité rendent compte des différences de résultats pour les
patients atteints d’'un cancer colorectal. Les taux de sur-
vie du cancer colorectal ont été utilisés pour comparer les
pays d’Europe dans 1'’étude EUROCARE (Sant et al., 2009),
pour comparer divers pays du monde dans ’étude
CONCORD (Coleman et al., 2008) et dans de nombreux
rapports nationaux.

Le graphique 5.9.1 présente les taux de survie relatifs a
cing ans les plus récents pour les patients atteints d'un
cancer colorectal. Le Japon a le taux de survie relatif le
plus élevé (67 %), suivi par I'Islande et les Ftats-Unis avec
des taux supérieurs a 65 %. La Pologne a le taux le plus
bas avec 38 %, suivi par la République tchéque et le
Royaume-Uni, I'lIrlande et le Danemark.

Tous les pays montrent une amélioration des taux de sur-
vie au cours du temps (graphique 5.9.2) bien que, sou-
vent, l’augmentation ne soit pas statistiquement
significative. Les Etats-Unis, qui avaient le taux de survie
le plus élevé (62.5 %) pour les patients diagnostiqués
en 1997 ont progressé jusqu’a 65.5 % pour ceux diagnosti-
qués en 2000. La République tcheque est passée de 41 %
sur la période 1997-2002 a 47 % sur la période 2001-06.
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Les données historiques de la France montrent que le
taux de survie a cinqg ans est passé de 33 % en 1976 2 55 %
en 1988, ce qui est attribuable a une augmentation du
taux de résection avec une baisse de la mortalité postopé-
ratoire, un diagnostic plus précoce et une utilisation
accrue de la chimiothérapie (Faivre-Finn et al., 2002). Ces
constatations concordent avec les résultats d’autres pays
d’Europe (Sant et al., 2009) et des Etats-Unis (SEER, 2009).
Des données récentes du projet EUROCARE montrent que
la survie du cancer colorectal a continué a augmenter en
Europe et en particulier dans les pays d’Europe centrale et
orientale (Verdecchia et al., 2007).

Le graphique 5.9.3 montre les tendances de la mortalité
pour les patients atteints d’un cancer colorectal pour
la période 1995-2005. La plupart des pays ont connu
une baisse de la mortalité du cancer colorectal sur
cette période de dix ans. Méme si la Corée a enregistré
une augmentation, son taux reste parmi le plus bas des
pays de 'OCDE. L'adoption d'un régime alimentaire de
type occidental, qui a progressé rapidement, est une
explication possible de cette hausse. Comme le montre
le graphique 5.9.2, la Corée a enregistré une augmenta-
tion des taux de survie relatifs au cours des dernieres
années, ce qui indique que son systéme de santé releve
ce nouveau défi. Les pays d’Europe centrale et orientale
ont généralement des taux de mortalité relativement
élevés. Aucun schéma géographique ne ressort claire-
ment pour les autres pays de 'OCDE. Des pays ayant des
taux de survie relatifs élevés comme le Japon et les
Etats-Unis ont aussi des taux de mortalité inférieurs a
la moyenne, ce qui conforte I’hypothése qu’une
plus grande survie relative reflete de meilleurs soins
du cancer.

Définition et écarts

Les taux de survie et les taux de mortalité sont défi-
nis dans l'indicateur 5.7 sur le cancer du col de 'uté-
rus. Ils different de la définition donnée par la
CIM-10 pour le cancer colorectal, qui est utilisée
dans le Panorama de la santé 2007, puisqu’ils incluent
en plus le cancer anal.
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5.9. Survie et mortalité du cancer colorectal

5.9.1 Taux de survie relatif a cinq ans au cancer colorectal, population totale et par sexe,
derniére période disponible
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Source : Données du Projet sur les indicateurs de la qualité des soins de santé 2009 (OCDE). Les taux de survie sont normalisés par rapport
a I'age selon la structure de la population « International Cancer Survival Standards ». Eco-Santé OCDE 2009 (données de mortalité
provenant de 'OMS et normalisées par age selon la structure de la population des pays de 'OCDE en 1980). Les intervalles de confiance
a 95 % sont représentés par 1 dans les graphiques concernés.

Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/722457275675
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5. QUALITE DES SOINS ¢ MALADIES TRANSMISSIBLES

La vaccination des enfants demeure une des interven-
tions de santé publique offrant le meilleur rapport colt/
efficacité. Tous les pays de 'OCDE ou, dans certains cas,
des autorités infranationales ont mis en place des
programmes de vaccination reposant sur leur interpréta-
tion des risques et des avantages de chaque vaccin.

La vaccination contre la coqueluche (souvent administrée
conjointement avec la vaccination contre la diphtérie et
le tétanos) et la vaccination contre la rougeole font partie
de presque tous les programmes et les examens des
données concernant 'efficacité des vaccins contre ces
maladies ont conclu qu'ils sont sirs et tres efficaces. En
Europe, grice a 'adoption graduelle du vaccin contre la
rougeole, I'incidence de cette maladie est environ dix fois
moindre qu’au début de la décennie 90.

On dispose depuis 1982 d'un vaccin contre I'hépatite B,
considéré comme efficace a 95 % dans la prévention de
I'infection et de ses conséquences chroniques comme la
cirrhose et le cancer du foie. On estimait, en 2004, a plus
de 350 millions dans le monde le nombre des personnes
vivant avec une atteinte hépatique chronique due a
I’hépatite B et risquant des complications graves et
parfois mortelles (OMS, 2009a).

En 2007, plus de 170 pays avaient déja commencé a suivre
la recommandation de I’'OMS préconisant de faire du
vaccin contre ’hépatite B une composante a part entiere
de leur programme national de vaccination infantile.
Dans les pays peu touchés par I'hépatite B (par exemple,
I’Australie, la Nouvelle-Zélande, I'Europe du Nord et de
I'Ouest et I’Amérique du Nord), I’'OMS indique qu’il
conviendrait néanmoins d’accorder une haute priorité a
la vaccination systématique contre 'hépatite B étant
donné qu’une forte proportion des infections chroniques
sont contractées dans la prime enfance (OMS, 2004a).

Les graphiques 5.10.1 et 5.10.2 montrent que, dans
I'ensemble, les taux de vaccination des enfants contre la
rougeole et contre la coqueluche (y compris la diphtérie
et le tétanos) sont élevés dans les pays de I'OCDE. En
moyenne, plus de 90 % des enfants de 2 ans bénéficient
de la vaccination recommandée contre la rougeole
et contre la coqueluche et tous les pays ont des taux
supérieurs a 75 %.

Le graphique 5.10.3 montre que le pourcentage moyen
des enfants de 2 ans vaccinés contre 'hépatite B dans les
pays appliquant un programme national est supérieur a

134

5.10. Programmes de vaccination des enfants

95 %. Un certain nombre de pays n'imposent pas actuelle-
ment la vaccination des enfants avant I’age de 2 ans ou
n’ont pas de programmes systématiques et, en consé-
quence, enregistrent des taux nettement plus bas que les
autres pays. Au Danemark et en Suéde, par exemple,
la vaccination contre I'hépatite B n’est pas un élément
obligatoire des programmes de vaccination et elle n’est
recommandée que pour certains groupes a risque. Le
Canada a institué une vaccination universelle contre
I'hépatite B pour les adolescents, mais toutes les provin-
ces ou territoires n’offrent pas de programmes de vacci-
nation infantile (ASPC, 2009; Mackie et al., 2009). En
France, la vaccination contre ’hépatite B reste controver-
sée en raison de spéculations sur d’éventuels effets
secondaires.

Le graphique 5.10.4 montre que l'incidence de 'hépatite B
est basse dans la majorité des pays de I'OCDE, avec moins
de deux pour 100 000 habitants. Seules I’Autriche, la
Turquie et I'Islande ont des taux trés au-dessus de
la moyenne de ’OCDE de 2.5 pour 100 000 habitants
et entrent dans la catégorie d’incidences élevées selon les
critéres de 'OMS (OMS, 2004a).

Définition et écarts

Les taux de vaccination correspondent au pourcen-
tage des enfants de 1 ou 2 ans qui recoivent la
vaccination considérée dans le délai recommandé.
Les politiques de vaccination des enfants varient
légerement d’un pays a l'autre. Ainsi, ces indica-
teurs dépendent de la politique propre a chaque
pays. Certains pays administrent des vaccins
combinés (par exemple, le DTC : diphtérie, tétanos,
coqueluche) et d’autres administrent les vaccina-
tions séparément. Il peut exister des différences
quand le taux de vaccination contre le tétanos a été
fourni a la place du taux de vaccination contre la
coqueluche, mais on les estime a moins de 0.5 %.
Certains pays évaluent les taux de vaccinations sur
la base d’enquétes et d’autres d’aprés des données
sur les consultations, ce qui peut influer sur les
résultats.
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5.10. Programmes de vaccination des enfants

5.10.1 Vaccination contre la coqueluche des enfants
agés de 2 ans, 2007 (ou année la plus proche)

Hongrie
République tchéque
République slovaque
Suéde
Pologne
Belgique
Mexique
France
Finlande
Islande
Italie
Portugal
Luxembourg
Espagne
Turquie
Suisse
Royaume-Uni
Pays-Bas
0CDE
Norvéege
Irlande
Australie
Corée
Japon
Grece (2004)
Nouvelle-Zélande
_ Autriche
Etats-Unis
Canada
Danemark

99.9
99.6
99.4
99.0
99.0
98.5
98.0
98.0
97.4
97.0
96.6
96.5
96.5
96.4
96.0
96.0
94.0
94.0
93.5
93.0
92.0
91.9
91.0
91.0
88.0
87.0
85.0
84.5
80.4
75.0

20 40

60 80 100

Enfants vaccinés (%)

5.10.3 Vaccination contre I’hépatite B des enfants dgés
de 2 ans, 2007 (ou année la plus proche)

I Immunisation requise et/ou habituelle
B8 Non requise et/ou non habituellement administrée avant 2 ans

Pologne
République slovaque
Mexique
République tchéque
Portugal
Italie
Espagne
Australie
Turquie
0CDE
Luxembourg
Belgique
Etats-Unis
Nouvelle-Zélande
Autriche
France (2004)
Canada
Suede

Danemark

99.8
99.4
99.4
9931
96.6
96.4
96.3
96.0
96.0
95.1
94.5
94.0
92.7
88.0
83.0
30.0
17.0
6.1
0.2 |

20 40

60 80 100
Enfants vaccinés (%)

Note : La moyenne OCDE inclut seulement les pays avec une
immunisation requise ou habituelle.

Source : Eco-Santé OCDE 2009.
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5.10.2 Vaccination contre la rougeole des enfants dgés
de 2 ans, 2007 (ou année la plus proche)

Hongrie
République slovaque
Pologne
République tchéque
Finlande
Espagne
Luxembourg
Turquie
Suede
Mexique
Pays-Bas
Portugal
Islande
Australie
. Canada
Etats-Unis
0CDE
Corée
Belgique
Italie
Danemark
Japon
Irlande
Gréce (2004)
Suisse
France
Royaume-Uni
Norvéege
Nouvelle-Zélande
Autriche

99.9
99.5
98.0
97.8
97.5
97.2
96.2
96.0
96.0
96.0
95.9
95.5
94.0
94.0
92.7
92.3
92.0
92.0
92.0
89.6
89.0
88.0
88.0
88.0
87.0
87.0
86.2
82.0
82.0

79.0.

20

40

60 80 100

Enfants vaccinés (%)

5.10.4 Incidence de I’hépatite B parmi la population
totale, 2007 (ou année la plus proche)

Islande!
Turquie
Autriche
France
République tcheque
Luxembourg
Norvége
0CDE
Espagne
Royaume-Uni
Suede
Canada
République slovaque
Pologne
Nouvelle-Zélande
Etats-Unis
Suisse
Pays-Bas
Belgique
Australie
Italie
Irlande
Hongrie
Gréce
Mexique
Finlande
Portugal
Danemark
Japon

1. Moyenne sur trois ans.

4

8 10 12

Nouveaux cas pour 100 000 habitants

Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/722457351518
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La grippe est une maladie infectieuse courante dans le
monde qui touche des personnes de tous ages. Par exem-
ple, aux Etats-Unis, entre 5 % et 20 % de la population est
atteinte de la grippe chaque année (CDC, 2009b). La plupart
des personnes qui contractent la maladie se rétablissent
rapidement mais les personnes dgées et les personnes
souffrant d’affections chroniques sont plus exposées
au risque de complications, voire de déceés. Entre 1979
et 2001, la grippe a entrainé en moyenne plus de
200 000 hospitalisations et 36 000 décés par an aux
Etats-Unis (CDC, 2009b). L'impact de la grippe sur la popu-
lation active est important méme si la morbidité et la
mortalité touchent principalement les personnes dgées et
les personnes souffrant d’affections chroniques (Keech
et al.,, 1998). En Europe, la grippe représente environ 10 %
des arréts de travail pour maladie et le colit de la perte de
productivité en France et en Allemagne a été estimé entre
9.3 milliards et 14.1 milliards USD par an (Szucs, 2004).

La vaccination des personnes agées contre la grippe
saisonniere s’est de plus en plus étendue dans les pays de
I’OCDE au cours de la derniére décennie. La vaccination
antigrippale des personnes dgées et des patients souf-
frant d’affections chroniques est fortement recomman-
dée en Europe, aux Etats-Unis et dans d’autres pays
(Nicholson et al., 1995).

Comme l'indique le graphique 5.11.1, le pourcentage
moyen de la population de 65 ans et plus vaccinée contre
la grippe était de 56 % en 2007. Toutefois, les taux de
vaccination sont trés variables, de 24 % en République
tchéque a 78 % en Australie.

On constate dans le graphique 5.11.2 que, si le taux moyen
de I'OCDE a sensiblement augmenté entre 1998 and 2003,
il est resté relativement stable entre 2003 et 2007. A partir
de 2003, certains pays ont marginalement étendu leur cou-
verture tandis que d’autres la réduisaient, notamment cer-
tains pays déja au-dessous de la moyenne de ’'OCDE
comme la République slovaque et la Hongrie.

Un certain nombre de facteurs ont contribué aux niveaux
actuels de vaccination contre la grippe dans les pays de
I’OCDE, parmi lesquels : une plus grande adhésion des
patients et des praticiens a la prévention, une améliora-
tion de la couverture de ’assurance maladie publique
pour ces vaccins et une plus large offre de ce service par
des fournisseurs de soins de santé autres que les méde-
cins (Singleton et al., 2000). Toutefois, il faudra surmonter
un certain nombre d’obstacles dans certains pays,
si ceux-ci veulent continuer d’accroitre leurs taux de
couverture. Par exemple, les raisons suivantes ont été
mentionnées pour expliquer le niveau relativement bas
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des taux de vaccination en Autriche : manque de sensibi-
lisation du public, couverture insuffisante des frais par
les assurances maladie et manque de consensus dans la
profession médicale autrichienne quant a l'importance
de la vaccination (Kunze et al., 2007).

Des souches particulierement virulentes du virus, telles
que le sous-type de la grippe aviaire H5N1, pourraient
entrainer des pandémies dont I'impact serait beaucoup
plus grand que celui de la grippe saisonniére. On constate
une nouvelle fois I'impact potentiel de la grippe, non
seulement sur la santé des personnes mais aussi sur
I’activité économique, avec I’épidémie de HIN1 (ou grippe
porcine). L'impact économique de 'épidémie de HIN1 n’a
pas été completement évalué, mais la Banque mondiale
estimait en 2008 qu’'une sévére pandémie de grippe
pourrait coliter a I’économie mondiale jusqu'a 4.8 %
du produit intérieur (Burns et al., 2008).

D’apres ’OMS, la vaccination est un des meilleurs
moyens de protéger les personnes durant les épidémies
ou pandémies de grippe. Les médicaments antiviraux ou
autres, la « distanciation sociale » et I'hygiéne person-
nelle font aussi partie des moyens employés. Méme si
linfrastructure nationale en place et les dispositifs des
programmes de vaccination saisonniére peuvent faire
état d'un degré de préparation renforcé pour répondre a
une flambée de grippe, les vaccins antigrippaux saison-
niers systématiquement proposés dans les pays de
I’OCDE offrent actuellement une protection faible ou
nulle contre la grippe A (HIN1). Le délai est supérieur a
six mois pour la mise au point et la distribution de vac-
cins efficaces (OMS, 2009Db).

Définitions et écarts

Le taux de vaccination contre la grippe correspond
au nombre de personnes de 65 ans et plus auxquel-
les le vaccin antigrippal annuel a été administré,
divisé par le nombre total de personnes de cette
catégorie d’age. La principale limite concernant la
comparabilité des données résulte du recours a des
sources de données différentes, enquétes ou
programmes, sujettes a différents types d’erreurs et
de biais. Par exemple, les données tirées d’enquétes
de population peuvent souffrir d’erreurs de remé-
moration et d’'une administration irréguliere.
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5.11.1 Vaccination contre la grippe parmi les personnes dgées de 65 ans et plus, 2007
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1. Population agée de 60 ans et plus.

5.11.2 Vaccination contre la grippe parmi les personnes dgées de 65 ans et plus, 1998-2007
(ou année la plus proche)
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Introduction

Cette édition du Panorama de la santé présente un nouveau chapitre sur I'accés aux soins de santé,
qui s’appuie sur les travaux récents de 'OCDE dans ce domaine (de Looper et Lafortune, 2009). Assurer
un acces adéquat aux soins de santé jugés essentiels est un objectif important de la politique de santé
dans tous les pays de I'OCDE. Le suivi de 1'acces aux soins de santé est donc un aspect important de
I’évaluation de la performance des systémes de santé.

L'accés aux soins de santé peut se définir comme la capacité qu’a une personne d’obtenir des
soins de santé appropriés (Academy Health, 2004). Les barriéres potentielles a l’acces sont
notamment : les barriéres pécuniaires (ne pas pouvoir payer les soins), les barriéres géographiques (ne
pas avoir assez de fournisseurs de soins de santé dans une zone géographique particuliére ou bien un
éloignement excessif des fournisseurs de soins), les barrieres ethniques et culturelles (y compris les
problémes de langue) et les barrieres concernant la rapidité d’acces (délais excessifs pour avoir une
consultation ou un traitement).

Les indicateurs présentés dans ce chapitre ne concernent que les barrieres pécuniaires et
géographiques aux soins de santé. Dans la plupart des cas, les données ne couvrent pas tous les pays
et certains indicateurs nécessiteraient des données plus récentes. Des travaux supplémentaires
seront nécessaires pour fournir une vue plus compléte et actualisée dans les éditions futures, en
collaboration avec les experts nationaux et les correspondants d’Eco-Santé OCDE.

Ce chapitre ne présente pas d’informations sur les délais d’attente pour différents services.
L'OCDE prévoit de mettre a jour des informations antérieures sur les délais pour un ensemble
d’interventions chirurgicales (Siciliani et Hurst, 2003) et d’élargir I’effort de collecte de données afin de
mesurer les délais d’attente pour d’autres services. On espere que ces travaux enrichiront le contenu
du présent chapitre dans les éditions futures du Panorama de la santé.

S’agissant des barrieres pécuniaires aux soins de santé, les indicateurs présentés portent sur les
inégalités suivant la catégorie de revenu. Toutefois, on manque de données comparables pour certains
indicateurs. Par exemple, il n’a été possible de recueillir des données sur les dépenses de santé a la
charge des patients suivant la catégorie de revenu (indicateur 6.3) que pour une minorité de pays.

Ce chapitre traite de ’accés aux soins médicaux et aux soins dentaires. Il commence par
examiner les données disponibles sur les besoins non satisfaits autodéclarés de ces soins médicaux et
dentaires (indicateur 6.1), fournissant une mesure générale des problémes d’acces. Cette mesure est
subjective, en ce sens qu’elle refléte I'opinion individuelle des personnes sur leurs besoins et sur le
degré de satisfaction de ces besoins. Les réponses aux questions posées dans les enquétes sur ces
besoins insatisfaits peuvent étre influencées par des changements de politiques récents et des
facteurs culturels. Il importe donc d’examiner les résultats sur les besoins non satisfaits autodéclarés
avec d’autres indicateurs d’accés, comme le degré de couverture par 'assurance maladie publique ou
privée (indicateur 6.2) ou les dépenses de santé a la charge des patients (indicateur 6.3), afin d’évaluer
plus complétement I'acces aux soins de santé dans les différents pays.

L'acces géographique aux soins est mesuré par la « densité » de médecins dans les différentes
régions a l'intérieur de chaque pays (indicateur 6.4). Un probléme fréquent dans beaucoup de pays de
I’OCDE est la concentration des médecins dans les centres urbains, ce qui crée des problémes d’accés
aux habitants des zones rurales ou reculées. Toutefois, il n’a été possible de collecter des données
spécifiques sur le nombre de médecins exercant dans les zones urbaines ou rurales que pour quelques
pays et, méme dans ce groupe de pays, la définition des zones urbaines ou rurales varie.
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Introduction

Une approche pour évaluer les inégalités d’accés consiste a mesurer les inégalités d’utilisation
réelle des services de santé selon les différentes catégories de population, en tenant compte des
différences de besoins, lorsque cela s’avere nécessaire et possible. Les trois derniers indicateurs dans
ce chapitre portent sur le recours aux médecins et aux dentistes ainsi qu’aux dépistages
recommandés pour le cancer, suivant le statut socio-économique (principalement la catégorie de
revenu). Ces indicateurs s’appuient sur des données publiées dans une étude antérieure de 'OCDE
(van Doorslaer et al., 2004) et sur des données recueillies par 'OMS (OMS, 2008b). Une grande partie des
informations sur les taux d’utilisation sont tirées d’études publiées il y a un certain temps, mais des
études plus récentes dans certains pays confirment généralement les constatations antérieures.

Plus généralement, les données utilisées pour les indicateurs sont tirées de la base Eco-Santé
OCDE et d’autres enquétes et bases de données nationales et plurinationales.
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La plupart des pays de I'OCDE aspirent a fournir un acces
égal aux soins de santé a toutes les personnes selon leur
besoin. Une méthode pour évaluer 1'égalité d’acces aux
services consiste a étudier les déclarations de besoins de
santé insatisfaits. Les problemes que rapportent les
patients dans I'obtention des soins refletent souvent des
obstacles significatifs.

Parmi les raisons expliquant ces besoins insatisfaits, les
personnes interrogées peuvent mentionner le colt des
traitements, les longs délais d’attente, le fait de ne pas
pouvoir s’absenter du travail ou d’avoir a s’occuper des
enfants ou de devoir se déplacer sur de grandes distances
pour accéder aux soins. Les variations entre les pays des
besoins en soins de santé insatisfaits autodéclarés peu-
vent étre dues a des différences dans les questions
posées dans les enquétes, a des raisons socioculturelles,
et aussi a des réactions aux débats nationaux actuels sur
les soins de santé. Toutefois, I'influence de ces facteurs
dans l'explication des différences concernant les besoins
insatisfaits devrait étre moindre entre les différentes
catégories de la population a l'intérieur d'un pays donné. I1
importe d’examiner les indicateurs des besoins en soins
de santé insatisfaits autodéclarés conjointement avec les
indicateurs des barriéres potentielles a 1'acces, tels que
I’étendue de la couverture de l'assurance maladie et le
poids des dépenses directement supportées par les
patients (indicateurs 6.2 et 6.3).

Dans la plupart des pays de ’OCDE, une majorité de la
population ne déclare aucun besoin de soins de santé
insatisfait. Cependant, dans une enquéte européenne
réalisée en 2007, une part non négligeable de la popula-
tion déclarait avoir des besoins médicaux non satisfaits
au cours des 12 mois précédents, pour différentes
raisons. De maniére générale, les femmes étaient plus
nombreuses que les hommes a déclarer ne pas recevoir
les soins nécessaires; il en allait de méme pour les
personnes a faible revenu.

Le graphique 6.1.1 présente trois raisons possibles pou-
vant générer des problémes d’acces. Dans presque tous
les pays, la raison la plus fréquemment donnée pour
expliquer les soins médicaux insatisfaits est le colt des
traitements. C’est particulierement le cas au Portugal, en
Pologne, en Italie et en Grece et, logiquement, les person-
nes a faible revenu sont les plus touchées. Les délais
d’attente sont un probléme pour les personnes interrogées
en Italie, en Pologne, en Suede et au Royaume-Uni, qui
touche aussi bien les personnes a revenu élevé qu’a faible
revenu. L'éloignement n’est pas un probleme majeur, sauf
en Norvege ou un tiers des personnes déclarant des
besoins de soins de santé insatisfaits disent que c’est a
cause de la distance qu’ils doivent parcourir pour recevoir
les soins.

S’agissant des soins dentaires, une proportion de la popu-
lation plus grande que pour les soins médicaux déclare
avoir des besoins insatisfaits. La Pologne, I'Italie et
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I'Islande enregistraient les taux les plus élevés en 2007
(graphique 6.1.2). De fortes inégalités entre les catégories
a hauts et a bas revenus étaient visibles en Islande, en
Grece, au Portugal et au Danemark, ainsi qu’en Belgique,
bien que le pourcentage de la population déclarant des
soins dentaires insatisfaits soit bas dans ce dernier pays.

Des inégalités dans les besoins de soins médicaux et
dentaires insatisfaits autodéclarés sont aussi visibles
dans des pays non européens, d’aprées les résultats d'une
autre enquéte plurinationale (graphiques 6.1.3 et 6.1.4).
La encore, la renonciation a des soins en raison du cofit
pour un certain nombre de traitements est plus fréquente
dans les catégories a bas revenus. L'ampleur de ces inéga-
lités varie fortement entre les pays, comme le montrent
les niveaux beaucoup plus bas aux Pays-Bas et au
Royaume-Uni qu’aux Etats-Unis. Aux Etats-Unis, en 2007,
plus de la moitié de la population adulte ayant des
revenus inférieurs a la moyenne déclarait I'insatisfaction
d’une sorte ou une autre de besoins de soins en raison du
colt (Commonwealth Fund, 2008). Dans la catégorie des
revenus inférieurs a la moyenne, les adultes qui bénéfi-
cient d’'une assurance maladie déclarent nettement
moins de problemes d’accés dus au colit que ceux qui ne
sont pas assurés (Blendon et al., 2002).

Définition et écarts

Des questions sur les besoins en soins de santé
insatisfaits figurent dans un certain nombre
d’enquétes nationales et plurinationales, notam-
ment I’enquéte de I'Union européenne sur le
revenu et les conditions de vie (EU-SILC) et les
enquétes internationales sur la politique de la santé
du Commonwealth Fund. Aucune enquéte sur les
besoins en soins de santé insatisfaits couvrant tous
les pays de 'OCDE n’a toutefois été réalisée.

Afin de déterminer les besoins de soins médicaux
insatisfaits, on demande généralement aux person-
nes interrogées si, au cours des 12 mois précédents,
elles ont éprouvé a un certain moment le besoin
d’obtenir des services de soins de santé mais qu’elles
n’en ont pas recu, et si oui, pour quelle(s) raison(s).
Les informations sur les besoins de soins insatis-
faits et sur le statut socio-économique sont tirées
de la méme enquéte, mais la forme particuliere des
questions et réponses, ainsi que les catégories d’age
interrogées et les indicateurs employés pour
évaluer le statut socio-économique, peuvent varier
d’une enquéte ou d’un pays a 'autre. Il faut donc se
montrer prudent dans les comparaisons entre
les pays.
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6.1. Besoins en soins de santé insatisfaits

6.1.1 Besoins insatisfaits d’examen médical 6.1.2 Besoins insatisfaits d’examen
pour différentes raisons, par quintile de revenu, dentaire, par quintile de revenu,
pays européens, 2007 pays européens, 2007
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Source : EU-SILC (Statistiques sur le revenu et les conditions de vie).

6.1.3 Besoins insatisfaits de soins médicaux? 6.1.4 Besoins insatisfaits d’examen dentaire
pour raison de coiits dans sept pays de ’OCDE, pour raison de cotits dans cinq pays de ’'OCDE,
par niveau de revenu, 2007 par niveau de revenu, 2004
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1. N’a pas recu de soins médicaux, a manqué un examen
médical, un traitement ou un suivi, ne s’est pas procuré des
médicaments prescrits ou n’a pas respecté les doses.
Source : Commonwealth Fund (2008). Source : Davis et al. (2007).
Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/722476825384
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La couverture des soins de santé est un élément important
de 'acces aux biens et services médicaux, permettant de
se couvrir contre les aléas d'un accident ou d’'une maladie
grave. Elle permet également un meilleur acces aux traite-
ments et aux mesures de prévention (OCDE, 2004c). La
couverture (publique et privée) de la population constitue
toutefois un indicateur imparfait de ’accessibilité aux
soins, car celle-ci dépend du « panier » de produits et de
services de santé inclus et du degré de participation des
patients au colit de ces services.

En 2007, la plupart des pays de ’'OCDE avaient mis en
place une couverture universelle ou presque universelle
des soins pour un ensemble de services (graphique 6.2.1).
Des services tels que les soins dentaires et les médica-
ments sont partiellement couverts dans la plupart des
pays de ’OCDE; dans quelques pays ces services ne sont
pas couverts (voir annexe A, tableau A.5).

Trois pays de 'OCDE n’ont pas encore atteint une couver-
ture maladie universelle. Au Mexique, seulement la moitié
de la population était couverte par 'assurance maladie
publique en 2002. Le systéme d’assurance maladie faculta-
tif « Seguro Popular », établi en 2004, couvre un ensemble
de services a l'intention des pauvres et des personnes non
assurées, et la proportion de personnes couvertes a aug-
menté rapidement ces derniéres années. En 2007, plus
de 80 % de la population était couverte par ’assurance
maladie publique. Le gouvernement mexicain s’est fixé
I'objectif d’une couverture universelle d’ici 2011. En
Turquie, les deux tiers seulement de la population bénéfi-
ciaient en 2003 d’'une couverture publique; toutefois une
législation récente a instauré une couverture universelle
(OCDE et Banque mondiale, 2008).

Aux Etats-Unis, la couverture est principalement fournie
par l'assurance maladie privée et 58 % de I'ensemble de la
population était couvert de cette maniere en 2007. Les per-
sonnes agées, handicapées et a faible revenu - soit 27 % de
la population totale - ont droit & une couverture financée
par des fonds publics, ce qui laisse 15 % de la population
(45 millions de personnes de moins de 65 ans) sans
couverture. Parmi celles-ci, plus de la moitié mentionnent
le colit des primes d’assurance maladie comme étant la
raison de l’absence de couverture (NCHS, 2009). Des
augmentations récentes de la proportion des personnes
non assurées ont été attribuées au fait que les employeurs,
particuliérement les petits employeurs, sont moins enclins
a offrir une couverture a leurs salariés, ainsi qu’au coft
croissant des primes (OCDE, 2008c). Le fait que des person-
nes soient démunies d’assurance de maniére persistante
apparailt comme un obstacle majeur a ’acces aux soins et,
plus généralement, a la réduction des inégalités de santé
entre les différentes catégories de population (AHRQ,
2008a; HHS Office of Health Reform, 2009).

La couverture maladie primaire de base, qu’elle soit
fournie par une assurance publique ou privée, couvre
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généralement un « panier » de prestations défini, souvent
avec une participation du patient aux cotlits. Dans
certains pays, on peut souscrire une couverture maladie
additionnelle auprés d’une assurance privée. Sept
pays (Pays-Bas, France, Belgique, Canada, Etats-Unis,
Luxembourg et Irlande) font état d'une couverture mala-
die privée pour plus de la moitié de leur population
en 2007 (graphique 6.2.2). Aux Pays-Bas, le gouvernement
a mis en place un dispositif d’assurance maladie obliga-
toire universelle en 2006, qui comprend une compétition
réglementée entre les assureurs privés, éliminant ainsi la
distinction entre assurance maladie publique et privée
pour la couverture de base.

L’'assurance maladie privée fournit a 88 % de la popula-
tion francaise une assurance complémentaire qui couvre la
participation aux colts dans le systéme de sécurité
sociale. Les Pays-Bas ont le plus grand marché supplémen-
taire (92 % de la population), suivi par le Canada (67 %),
systéme par lequel I'assurance privée prend en charge le
colt des médicaments vendus sur ordonnance et des
soins dentaires qui ne sont pas remboursés par le régime
public. En Autriche et en Suisse, approximativement un
tiers de la population a aussi une assurance maladie
supplémentaire. C’est en Irlande (51 %), en Australie
(44 %) et en Nouvelle-Zélande (33 %) que l'assurance
maladie paralléle (ou duplicative) est la plus développée,
offrant par le secteur privé un accés plus rapide aux
services médicaux en cas de délais d’attente dans le
secteur public. Il existe une corrélation positive entre la
proportion de la population couverte par une assurance
maladie privée et la part de 'assurance maladie privée
dans le total des dépenses de santé (graphique 6.2.3).

Définition et écarts

La couverture est mesurée par la proportion de la
population bénéficiant d’un ensemble défini de
produits et de services de santé dans le cadre de
programmes publics et de I’assurance maladie pri-
vée. Les données incluent les personnes couvertes
en leur nom propre et leurs personnes a charge. On
entend par couverture publique a la fois les disposi-
tifs publics, généralement financés par I'impdt, et
la sécurité sociale, généralement financée par
les cotisations sociales. La souscription d’une
assurance privée est souvent volontaire, mais elle
peut aussi étre imposée par la loi ou obligatoire
pour les salariés dans le cadre de leur contrat de
travail. Le montant des primes n’est généralement
pas lié aux revenus; toutefois, la souscription d'une
couverture privée peut étre subventionnée par les
pouvoirs publics.
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6.2.1 Couverture de I’assurance maladie
pour un ensemble de services, 2007
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6.2. Couverture des soins de santé
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6.2.2 Population couverte par une assurance
maladie privée, selon le type d’assurance, 2007
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Note : L'assurance maladie privée peut étre a la fois duplicative et supplémentaire en Australie, et a la fois complémentaire et
supplémentaire au Danemark.

Source : Eco-Santé OCDE 2009, Enquéte de 'OCDE sur les caractéristiques des systémes de santé 2008-09.

6.2.3 Assurance maladie privée, population couverte et part dans les dépenses totales de santé, 2007
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La protection financiére apportée par la couverture de
I’assurance maladie publique ou privée réduit substantiel-
lement le montant que les personnes paient directement
pour les soins, mais dans certains pays le poids de ces
dépenses directes sur les ménages peut continuer de créer
des barrieres a l'acces aux soins de santé. Les ménages
qui ont des difficultés a payer leurs factures médicales
peuvent reporter a plus tard les soins de santé nécessaires
ou y renoncer (Hoffman et al., 2005; May et Cunningham,
dans Banthin et al., 2008). En moyenne dans les pays de
I’OCDE, 18 % des dépenses de santé sont payées directe-
ment par les patients (voir 'indicateur 7.6 « Financement
des dépenses de santé »).

Contrairement aux soins financés par des fonds publics,
les dépenses directement supportées par les patients
reposent sur leur capacité de payer. Si le financement de
ces soins devient plus dépendant de cette source, son
poids se reporte, en théorie, sur ceux qui utilisent le plus
ces services, éventuellement des catégories a hauts reve-
nus vers les bas revenus si les besoins en soins de santé
sont plus grands dans cette derniére catégorie. Dans la
pratique, beaucoup de pays ont des exemptions et des
plafonds pour les paiements directs au bénéfice des caté-
gories a bas revenus afin de protéger I'acces aux soins de
santé. En Suisse, par exemple, la part des paiements
directs est élevée mais il existe des exemptions de parti-
cipation aux coiits pour les familles nombreuses, les
bénéficiaires de I'aide sociale et d’autres groupes. Il existe
un plafond annuel sur les franchises et sur la participa-
tion aux paiements (OCDE et OMS, 2006).

On peut mesurer le poids des dépenses directes de santé
soit en proportion du revenu total des ménages, soit en
proportion de la consommation totale des ménages. La
part moyenne des dépenses directes de santé dans la
consommation des ménages était trés variable en 2007
avec moins de 2 % dans des pays comme les Pays-Bas et
la France, jusqu’a prés de 6 % en Suisse et en Gréce
(graphique 6.3.1). Les Etats-Unis, ol presque 3 % de la
consommation des ménages est consacrée aux services
de santé, sont proches de la moyenne. En 2007, 30 % des
adultes aux Etats-Unis avaient déboursé au cours des
12 mois précédents plus de 1 000 USD en frais médicaux,
contre seulement 4 % des adultes au Royaume-Uni
(graphique 6.3.2). Dans certains pays d’Europe centrale et
orientale, le niveau des paiements directs est sous-estimé
en raison de la pratique des paiements supplémentaires
non officiels.

La répartition des dépenses dans la population peut étre
tres variable, méme si on dispose de données que pour un
petit nombre de pays. Lenquéte Medical Expenditure Panel
Survey aux Etats-Unis indique que 28 % des Américains
vivant dans une famille pauvre (définie par un revenu
familial au-dessous du niveau de pauvreté fédéral)
dépensaient plus de 10 % de leur revenu familial apres
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impdts en services de santé et en primes d’assurance
maladie en 2004, contre 10 % des Américains vivant dans
une famille a hauts revenus (Banthin et al., 2008). De
méme, 5% des ménages en Belgique dans le décile de
revenu le plus bas dépensaient plus de 10 % de leur revenu
brut en paiements directs de santé en 1997, contre moins
de 1% des ménages dans le décile de revenu le plus haut
(De Graeve et Van Ourti, 2003). En 2004, les ménages du
quartile de revenu le plus bas aux Pays-Bas dépensaient
3.4 % de leur revenu disponible en paiements directs
de santé, contre 2 % dans le quartile le plus élevé
(Westert et al., 2008).

Chaque année, une petite proportion des ménages
dans les pays de I'OCDE peuvent avoir a faire face a des
dépenses de santé « catastrophiques » en raison d’une
grave maladie ou d’un accident. On définit les dépenses
de santé catastrophiques par un montant de paiements
pour des services de santé supérieur a 40 % du revenu
disponible du ménage aprés satisfaction des besoins de
subsistance. Les pays ou les paiements directs des
patients représentent une proportion relativement forte
des dépenses de santé tendent aussi a avoir une propor-
tion plus élevée de ménages frappés par des dépenses
catastrophiques (graphique 6.3.3). Au Portugal, en
Espagne, en Suisse et aux Etats-Unis, les taux de dépen-
ses catastrophiques dépassent le niveau de 0.5 % de la
population (Xu et al., 2007). Au Mexique, du fait du haut
niveau des paiements directs, 3.4 % des ménages avaient
des dépenses de santé catastrophiques en 2003; dans
le quintile de revenu le plus bas, cette proportion attei-
gnait 4.7 % et, parmi les personnes non assurées, 5.1 %
(OCDE, 2005c).

Définition et écarts

Les paiements directs sont les dépenses supportées
directement par un patient quand I’assurance ne
couvre pas la totalité du colit d’'un bien ou service
de santé. Cela inclut la participation du patient aux
colts, l'automédication et autres paiements directs
des ménages privés. Cela inclut également, dans
certains pays, les estimations des paiements non
officiels aux fournisseurs de soins. On définit
les dépenses de santé « catastrophiques » par un
montant de paiements pour des services de santé
supérieur a 40 % du revenu disponible du ménage
apres satisfaction des besoins de subsistance.

Des informations sur les dépenses directes de santé
sont collectées dans un certain nombre de pays de
I’OCDE au moyen d’enquétes sur les dépenses des
ménages.
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6.3.1 Versements nets des ménages pour des soins de santé en pourcentage de leur consommation finale, 2007

(ou année la plus proche)
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Statlink sz=m http://dx.doi.org/10.1787/722525238580
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Dans tout pays, I'accés aux soins médicaux nécessite un
nombre suffisant de médecins et une répartition géogra-
phique adéquate de ces derniers. Un manque de médecins
dans une région peut accroitre la durée des déplacements
pour les patients et augmenter la charge des médecins, ce
qui peut entrainer des délais d’attente plus longs pour
recevoir les soins. En mesurant les disparités de la
« densité » de médecins entre les régions d'un méme pays,
on obtient une certaine indication de l'accessibilité de
leurs services. Toutefois, les régions peuvent contenir une
combinaison de populations urbaines et rurales, de telle
sorte que, méme si une région a une forte densité
de médecins, les habitants des zones reculées peuvent
néanmoins avoir a faire de longs déplacements pour
recevoir des soins médicaux. En outre, les services que les
médecins offrent doivent concorder avec les besoins, aussi
bien en généralistes qu’en spécialistes.

Le nombre de médecins en exercice pour 1 000 habitants
est trés variable entre les pays de 'OCDE, de moins de
deux en Turquie, en Corée et au Mexique a quatre et plus
en Belgique et en Gréce (voir le graphique 3.2.1 de
I'indicateur 3.2 « Médecins en exercice »).

Dans de nombreux pays, il y a plus de médecins par
habitant dans la capitale nationale que dans les autres
régions (graphique 6.4.1). En République tcheque, par
exemple, Prague a une densité de médecins presque
double de la moyenne du pays. La répartition régionale
des médecins est assez uniforme au Japon et en Pologne
(OCDE, 2009¢). 1l existe aussi une inégalité de la densité
de spécialistes, avec une concentration particuliérement
visible dans la capitale pour un certain nombre de pays
comme le Mexique, la République slovaque et la Turquie
(graphique 6.4.2).

La densité de médecins est plus grande dans les régions a
forte population urbaine, en raison de la concentration de
services tels que la chirurgie et les praticiens spécialisés
dans les grandes métropoles (graphique 6.4.3). Au Canada,
un peu moins de 16 % des « médecins de famille » (princi-
palement des généralistes) et seulement 2 % des spécialis-
tes étaient installés dans des zones rurales ou des petites
villes en 2006, alors que 24 % de la population résidait dans
ces zones (Dumont et al., 2008). Aux Etats-Unis, 17 % de
la population vivait dans des zones hors des grandes
métropoles en 2004, mais seulement 9 % des médecins en
exercice étaient installés dans ces zones. Il y a aussi, en
général, moins de spécialistes en dehors des grandes villes
- prés de 50 % des comtés aux Etats-Unis n’avaient pas
d’obstétriciens ou de gynécologues fournissant des soins
aux patientes en 2004 (NCHS, 2007). La situation est simi-
laire en France, avec 22 % des généralistes et 4 % des
spécialistes qui exercaient dans des villes de moins de
10 000 habitants en 2007, alors que 36 % de la population
résidait dans ces zones (DREES, 2008).

En Australie, les médecins de soins primaires (principale-
ment des généralistes) sont assez uniformément répartis,
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avec une estimation de 100 équivalents temps plein pour
100 000 habitants dans les grandes métropoles en 2005,
88 dans les zones régionales centrales, 84 dans les zones
régionales périphériques et 92 dans les régions reculées
ou tres reculées. Toutefois, les densités de spécialistes
variaient de 122 dans les grandes métropoles a 56 dans
les zones régionales centrales, 38 dans les zones régiona-
les périphériques et seulement 16 dans les régions recu-
lées ou tres reculées (AIHW, 2008c).

Un certain nombre de facteurs sont susceptibles d’influer
sur la répartition des médecins, notamment la taille de la
population et le développement économique de la région,
I'ambiance professionnelle de la région et 'ampleur des
équipements collectifs (Huber et al., 2008).

L'expérience montre qu'il faut associer différentes politi-
ques en vue de résoudre les problémes d’inégalité de
répartition des médecins sur le territoire (Simoens
et Hurst, 2006). Au Canada, par exemple, les médecins
formés a I'étranger représentaient en moyenne 30 % du
personnel médical dans les zones rurales ou reculées
en 2006. Des incitations ont aussi été mises en place pour
la formation de professionnels de santé ayant une origine
ou une expérience rurales (Dumont et al., 2008). En
Turquie, des effectifs importants de nouveaux profes-
sionnels de santé ont été affectés a des zones a faible
densité de médecins ces derniéres années, bien qu’il
reste difficile de doter d’un personnel adéquat les zones
présentant les plus grands besoins (OCDE et Banque
mondiale, 2008).

Définition et écarts

Les médecins comprennent les généralistes et les
spécialistes qui exercent effectivement. Pour
plus de détail, voir 'indicateur 3.2 « Médecins en
exercice ».

Eu égard au fait que les pays utilisent des classifica-
tions géographiques variées, I’'OCDE a classé les
régions a l'intérieur de chaque pays membre en
deux niveaux territoriaux. Le niveau supérieur
(Niveau territorial 2) comprend 335 grandes régions
des 30 pays membres, qui pour la plupart corres-
pondent a des régions administratives nationales.

Une analyse infrarégionale plus poussée est néces-
saire pour avoir une vue plus complete de la réparti-
tion géographique des médecins. Un certain nombre
de pays ont élaboré des systémes de classification
des populations dans des catégories urbaines ou
rurales, mais ceux-ci ne sont pas uniformément
employés, ce qui rend les comparaisons entre pays
difficiles.
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6.4.3 Densité des médecins dans les zones rurales et urbaines, quatre pays de ’OCDE, 2005 (ou année proche)
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Source : AIHW (2008c); ICIS (2005); DREES (2008); NCHS (2007). StatLink sz=r http://dx.doi.org/10.1787/722564051860
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La mesure des taux d’utilisation des soins de santé, tels
que les consultations de médecins, offre un moyen
de déterminer si certaines catégories de population
se heurtent a des problemes d’accés. La difficulté de
consulter des généralistes ou des spécialistes en raison
d'un colt excessif, de longs délais d’attente ou de 1'éloi-
gnement, peuvent entrainer une moindre utilisation de
ces services et, de ce fait, un plus mauvais état de santé et
des inégalités accrues en matiere de santé.

Le nombre moyen de consultations par habitant varie for-
tement d'un pays de 'OCDE a l'autre (voir 'indicateur 4.1
« Consultations de médecins »). Il existe aussi des différen-
ces notables entre les diverses catégories de population a
I'intérieur des pays.

Une étude de van Doorslaer et al. (2004) a examiné les iné-
galités liées aux revenus dans les consultations de méde-
cins pour une vingtaine de pays de I’OCDE autour de
I’an 2000. Aprés correction des différences liées aux
besoins de soins de santé, cette étude a constaté que les
consultations de médecins étaient plus fréquentes dans
les catégories de revenus élevés dans neuf pays sur 21
(Canada, Finlande, Italie, Mexique, Pays-Bas, Norvege,
Portugal, Suéde et Etats-Unis) mais que le degré d’inégalité
était assez faible. Dans les 12 autres pays, a besoin égal, les
personnes a faibles revenus consultaient un médecin aussi
souvent que les personnes a revenus élevés. Une étude
similaire portant sur des données de 1998 conclut a une
équité des consultations de médecins quel que soit le
revenu en Corée (Lu et al., 2007).

Pour une majorité de pays, on a pu examiner séparément
les consultations de généralistes et de spécialistes. On a
trouvé que les consultations de généralistes étaient équi-
tablement réparties dans la plupart des pays et que, quand
une inégalité significative semblait exister, elle était sou-
vent négative, indiquant une répartition favorable aux per-
sonnes a faibles revenus (graphique 6.5.1). Toutefois, le
tableau était différent pour les consultations de spécialis-
tes. Dans presque tous les pays, les personnes a revenus
élevés étaient significativement plus susceptibles d’avoir
consulté un spécialiste que les personnes a faibles revenus
(graphique 6.5.2) et, dans la plupart des pays, de I'avoir fait
plus fréquemment (van Doorslaer et al., 2004). En Europe,
c’était particuliérement le cas au Portugal, en Finlande, en
Irlande et en Italie, quatre pays ou ’assurance privée et les
paiements privés directs jouaient un role important
dans l'accés aux services des spécialistes. En Finlande,
les sources de ces disparités dans les consultations de
spécialistes comprennent le degré élevé de participation
des patients aux cofts, les services offerts sur le lieu de
travail qui favorisent les personnes en emploi en facilitant
Pacces aux spécialistes, et 'ampleur du secteur des soins
ambulatoires privé (NOMESCO, 2004; OCDE, 2005b).

Une autre étude menée dans 13 pays d’Europe montre
que, a besoin égal, les personnes ayant un haut niveau
d’instruction recourent généralement aux soins de
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spécialistes plus que ne le font les personnes moins ins-
truites, et il en est de méme pour le recours aux généralis-
tes dans un certain nombre de pays (dont la France, le
Portugal et la Hongrie). Cette étude indique que, outre
le colit direct des soins, d’autres caractéristiques des
systémes de santé, comme le role conféré au généraliste et
I'organisation des soins primaires, sont des éléments
importants pour réduire I'inégalité sociale dans le recours
aux soins de santé. Les inégalités sociales dans le recours
aux spécialistes semblent moindres dans les pays a
« systéme national de santé » et ou les généralistes ont un
role de filtrage. Les pays qui ont des réseaux de soins
primaires bien établis mettent peut-étre davantage
P'accent sur la satisfaction des besoins des populations
démunies, et le filtrage simplifie souvent l’acceés
et apporte aux personnes a statut socio-économique rela-
tivement bas le bénéfice d’'une meilleure orientation
(Or et al., 2008).

Une étude plus récente pour le Canada confirme des iné-
galités en faveur des personnes a revenus élevés dans les
consultations de médecins (généralistes et spécialistes)
en 2003 (Allin, 2006). Aux Pays-Bas, on n’a pas constaté de
différences significatives dans le recours aux généralistes
ou aux spécialistes entre les personnes ayant des niveaux
d’'instruction différents en 2005 (Westert et al., 2008).

Définition et écarts

Les consultations de médecins correspondent au
nombre de contacts ambulatoires avec des méde-
cins. Pour plus d’information, voir I'indicateur 4.1
« Consultations de médecins ».

Les estimations présentées dans les études de van
Doorslaer et al. (2004) et Or et al. (2008) reposent sur
des enquétes aupres des ménages conduites aux
environs de I'an 2000. Les inégalités dans les consul-
tations de médecins sont évaluées en référence au
revenu ou au niveau d’instruction des personnes. Le
nombre des consultations de médecins est corrigé
en fonction du besoin de soins, sur la base d’infor-
mations autodéclarées sur 'état de santé.

Les différences dans la formulation des questions
et dans les catégories de réponses proposées dans
ces enquétes peuvent limiter les comparaisons
internationales. Les groupes interrogés peuvent
avoir un intervalle d’ages variable, et les indicateurs
employés pour évaluer le revenu et le niveau d’ins-
truction peuvent eux aussi varier. Une certaine
prudence s’'impose donc dans l'interprétation des
résultats.
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6.5.1 Indices d’inéquité horizontale relatifs a la probabilité de consulter un généraliste
(avec un intervalle de confiance de 95 %) dans 17 pays de 'OCDE, 2000 (ou année la plus proche)
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Note : La probabilité d’une visite chez un généraliste ou un spécialiste est inéquitable sil'indice d'inéquité est significativement différent
de zéro. Les groupes a faibles revenus sont favorisés lorsque l'indice est inférieur a zéro, tandis que les groupes a revenus élevés sont
favorisés lorsque l'indice est supérieur a zéro. L'indice est ajusté par rapport aux besoins.

Source : Van Doorslaer et al. (2004). Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/722580573510
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Les problemes dentaires touchent de maniere diverse
presque tous les adultes dans les pays de I'OCDE et 60 a
90 % des enfants d’age scolaire (voir l'indicateur 1.10,
« Santé dentaire des enfants »). Malgré des améliorations,
ces problémes persistent et plus fréquemment dans les
catégories défavorisées. Aux Etats-Unis, par exemple,
pres de 50 % des personnes de 20 a 64 ans dans les caté-
gories les plus pauvres avaient des caries dentaires non
traitées en 2001-04, contre seulement 20 % dans les caté-
gories les plus riches (NCHS, 2009). En Finlande, un quart
des adultes ayant un bas niveau d’instruction avaient au
moins 6 dents manquantes, contre moins de 10 % chez
les plus instruits (Kaikkonen, 2007).

Améliorer 'accés aux soins dentaires pour les popula-
tions défavorisées ou insuffisamment desservies peut
nécessiter la réduction des barriéres financiéres ou non
financieres et promouvoir la présence d'un personnel
dentaire suffisant pour répondre a la demande dans
toutes les régions.

Dans la plupart des pays de 'OCDE, les autorités de santé
publique recommandent une visite annuelle chez le
dentiste. Le nombre moyen de consultations de dentistes
par habitant était trés variable en 2007, variant de 3 au
Japon jusqu’a 0.2 en Turquie (en 2002) et 0.1 au Mexique,
avec une moyenne de 'OCDE a 1.3 (graphique 6.6.1). Cer-
taines de ces différences s’expliquent par le nombre de
dentistes; en général, le nombre de consultations par
habitant augmente avec le nombre de dentistes (voir
I'indicateur 3.11).

Une étude de van Doorslaer et al. (2004) a constaté que les
personnes a revenus élevés avaient une probabilité plus
grande de rapporter au moins une visite chez le dentiste
au cours des 12 mois précédents dans tous les pays de
I’OCDE couverts par cette étude (graphique 6.6.2).
L'ampleur de cette inégalité en faveur des personnes a
revenus élevés était néanmoins trés variable. A I’époque de
cette étude, les inégalités étaient moindres dans les pays
comme la Suéde et les Pays-Bas, ou la probabilité d'une
visite dentaire était élevée, et elles étaient plus grandes au
Portugal, aux Ftats-Unis, en Finlande et au Canada.

La Suéde était le pays le plus équitable pour la probabilité
d’au moins une visite par année chez le dentiste. Les soins
dentaires sont en grande partie financés par un systéeme
d’assurance dentaire national. Des soins gratuits sont
fournis aux enfants et aux jeunes gens jusqu’a 1'dge de
19 ans. Un certain nombre de services, y compris les traite-
ments prothétiques, sont entierement financés pour les
personnes agées. Une réforme en juillet 2008 a étendu
l'accés a ces soins en introduisant des « bons » (vouchers)
pour les personnes agées de 20 ans et plus, ainsi qu'un
dispositif de protection contre les dépenses élevées. La
Suede a consacré 3.4 % de ses dépenses publiques de santé
aux services dentaires en 2006, tres au-dessus de la
moyenne de 'OCDE de 2.5 %.
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Aux Etats-Unis, des données récentes confirment les
larges différences de la probabilité d'une visite dentaire
entre les catégories de revenus. Moins de la moitié des
personnes sous le seuil de la pauvreté ou quasi pauvres
ont consulté un dentiste en 2006, contre une proportion
de 70 % dans les catégories de revenus moyennes ou
supérieures. Cet écart est resté a peu pres inchangé au
cours de la derniere décennie (graphique 6.6.3). Comme
dans beaucoup d’autres pays, 'accessibilité financiére
des soins dentaires aux Etats-Unis est en général plus
problématique que celle des soins médicaux, étant donné
que les personnes ont plus rarement une assurance den-
taire. En 2001, seulement 61 % des Américains adultes
avaient une forme ou une autre d’assurance dentaire,
contre 86 % pour 'assurance médicale. En moyenne
en 2003, la moitié du total des colits des soins dentaires
étaient a la charge des patients (NCHS, 2007), et les
adultes sont plus nombreux a déclarer qu'ils n’ont pas
recu les soins dentaires dont ils avaient besoin a cause de
leur colit qu’ils ne le font pour les soins médicaux (voir
I'indicateur 6.1, « Besoins en soins de santé insatisfaits »).

Les soins dentaires sont souvent coliteux, représentant
en moyenne 6 % du total des dépenses de santé (et 16 %
des dépenses de santé privées) dans les pays de 'OCDE
en 2006. Dans des pays comme ’Australie, le Canada et
la Nouvelle-Zélande, les soins dentaires pour les adultes
ne font pas partie des paniers de services de base inclus
dans I'assurance maladie publique. Dans d’autres pays,
la prévention et les traitements sont couverts, mais une
part variable des colits est a la charge des patients
et cela peut créer des problemes d’acces pour les caté-
gories a bas revenus. Certains pays, comme les pays
nordiques et le Royaume-Uni, fournissent des soins den-
taires publics, notamment aux enfants et aux catégories
défavorisées.

Définition et écarts

Les consultations de dentistes sont mesurées par la
probabilité et le nombre des visites chez le dentiste.
Les estimations sont généralement tirées d’enqué-
tes aupres des ménages et reposent sur les déclara-
tions des personnes interrogées.

Les différences dans la formulation des questions
et dans les catégories de réponses peuvent limiter
les comparaisons internationales. Les groupes
interrogés peuvent avoir un intervalle d’ages varia-
ble, et les indicateurs employés pour évaluer
le revenu peuvent eux aussi varier. Une certaine
prudence s’'impose donc dans l'interprétation des
résultats.
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6.6.1 Nombre moyen de consultations d’un dentiste
par habitant, 2007
(ou derniere année disponible)
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Source : Eco-Santé OCDE 2009.

6.6.3 Pourcentage d’adultes ayant consulté un dentiste
au cours de la derniére année, par niveau de revenu,
Etats-Unis, 1997-2006
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Source : NCHS (2009).
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6.6.2 Probabilité d’une consultation de dentiste
au cours des 12 derniers mois, par niveau de revenu,
dans 18 pays de ’OCDE, 2000 (ou année la plus proche)
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Source : Van Doorslaer et al. (2004).

6.6.4 Versements nets des ménages
pour des soins dentaires, 2006
(ou année la plus proche)
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Source : Eco-Santé OCDE 2009.
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Le cancer est la deuxiéme cause de décés la plus courante
dans les pays de 'OCDE, étant a I'origine de 27 % du total
des déces en 2006. Chez les femmes, le cancer du sein est
la forme la plus courante, représentant au moins 30 % des
nouveaux cas chaque année et 16 % des déces par cancer
en 2006. Le cancer du col de I'utérus constitue une autre
part de 5 % des nouveaux cas et 3 % des déces par cancer
chez les femmes (voir aussi 'indicateur 1.5, « Mortalité
due au cancer »).

La détection précoce des cancers du sein et du col de l'uté-
rus par les programmes de dépistage a contribué a
l'augmentation des taux de survie et a la baisse de la mor-
talité due a ces maladies et beaucoup de pays ont choisi
d’offrir un large acceés au dépistage. Dans la plupart des
pays, plus de la moitié des femmes dans les catégories
d’'age ciblées ont bénéficié récemment d’'une mammogra-
phie et d'un examen pelvien ou d’'un frottis du col (voir
aussi l'indicateur 5.8 « Dépistage du cancer du sein » et
I'indicateur 5.7 « Dépistage du cancer du col de I'utérus »).

Toutefois, les taux de dépistage varient fortement suivant
les catégories socio-économiques (graphiques 6.7.1
et 6.7.2). Aux Etats-Unis, les femmes a faibles revenus, les
femmes non assurées ou qui bénéficient de Medicaid
(assurance maladie pour les personnes a faibles revenus,
handicapées ou dgées démunies) ou les femmes ayant un
niveau d’'instruction relativement bas déclarent une utili-
sation moindre de la mammographie et du dépistage du
cancer du col de l'utérus (NCHS, 2009). Méme dans
les pays ou les taux de dépistage sont élevés, les femmes
dans les catégories les plus pauvres sont en général
relativement moins nombreuses a en bénéficier
(Gakidou et al., 2008; OMS, 2008b). Il y a des exceptions,
comme le Luxembourg et les Pays-Bas, ou les femmes
dans les catégories les plus pauvres sont aussi nombreu-
ses a avoir eu une mammographie que dans les catégo-
ries les plus riches. Il en est de méme en ce qui concerne
le dépistage du cancer du col de 'utérus en République
tcheque, en Italie et au Royaume-Uni.

Les taux de participation varient aussi suivant les régions
a l'intérieur des pays (graphique 6.7.3). Certaines régions,
comme le Territoire du Nord (Australie) ou Londres
(Royaume-Uni), ont des taux bien plus bas que d’autres
régions (AIHW, 2008a; NHSBSP, 2008). Cela s’explique par
des raisons diverses. Dans les régions isolées, 1'éloigne-
ment et le nombre des installations de dépistage dispo-
nibles jouent un role. Dans les zones urbaines, le faible
degré de connaissance des programmes de dépistage, des
symptomes et des risques parmi les femmes pauvres
ou de groupes ethniques minoritaires peut étre une des
causes.

Un certain nombre de caractéristiques comme le revenu,
I'appartenance ethnique, le degré d’instruction, la situa-
tion professionnelle, le lieu de résidence, la situation
matrimoniale, 1’état de santé, le fait d’avoir une
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assurance maladie et une source de soins habituelle sont
autant de prédicteurs importants de la participation au
dépistage.

Au Mexique, des programmes de dépistage du cancer du
col de l'utérus sont en place depuis un certain temps,
mais il subsiste des problémes d’acces, notamment dans
les catégories défavorisées (Couture et al., 2008). Dans la
plupart des pays de I'OCDE, le revenu ne devrait toutefois
pas étre une barriére a la mammographie ou au dépistage
du cancer de l'utérus, étant donné que ces services sont
fournis gratuitement ou au colit d'une consultation de
médecin.

Etant donné la variété des pratiques en matiére de dépis-
tage et des barrieres a I'acces dans les différents pays, il
n’existe pas de stratégie unique susceptible de répondre a
tous les besoins en vue de promouvoir une couverture
plus large et égale (Gakidou et al., 2008). Dans les pays
ayant un systeme de santé d’'une capacité suffisante, on
peut favoriser 'extension du dépistage en assurant la
gratuité des services et leur disponibilité 1a ol on en a
besoin. Il conviendrait peut-étre aussi de mieux cibler les
interventions afin de remédier aux inégalités. Les pers-
pectives ouvertes par les nouveaux vaccins pour la
prévention du cancer ont aussi des implications impor-
tantes pour les milieux défavorisés.

Définition et écarts

Les taux de participation au dépistage du cancer du
sein et du col de 'utérus correspondent a la propor-
tion des femmes d’'un 4ge donné qui ont, selon le
cas, bénéficié récemment d’'une mammographie,
d’'un examen des seins, d’un frottis du col ou d’'un
examen pelvien. Ces informations sont générale-
ment tirées d’enquétes ou des données administra-
tives des programmes de dépistage.

Pour cet indicateur, les taux par quintile de richesse
sont tirés d’enquétes aupres des femmes de 25 a
64 ans (dépistage du cancer du col de I'utérus) ou de
50 a 69 ans (dépistage du cancer du sein) déclarant
avoir bénéficié d'un dépistage dans la période de
trois ans précédant I’enquéte. Les estimations rela-
tives au dépistage a partir d’enquétes doivent étre
utilisées avec prudence, étant donné que les répon-
ses tendent a surestimer les comportements
souhaitables.

Les données régionales concernent les femmes
appartenant aux tranches d’age cibles qui ont parti-
cipé aux programmes de dépistage nationaux. Les
tranches d’age cibles et la périodicité du dépistage
peuvent varier d’un pays a 'autre.
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6.7.1 Dépistage du cancer du col de I'utérus 6.7.2 Dépistage du cancer du sein dans certains pays
dans certains pays de ’OCDE, par quintile de richesse, de ’OCDE, par quintile de richesse,
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Note : La source des données de certains pays peut étre différente de celle utilisée pour les données de dépistage des cancers du sein et
du col de 'utérus rapportées au chapitre 5. Depuis que ces études ont été réalisées, certains pays, dont I'lrlande, ont introduit un
dépistage ciblant la population nationale.

Source : Gakidou et al. (2008). Source : OMS (2008b).

6.7.3 Participation aux programmes de dépistage du cancer du sein, par régions dans certains pays de ’OCDE
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Source : AIHW (2008a); IMA-AIM (2009); ASPC (2008); ONS (2008); Taylor et al. (2008); NHSBSP (2008).
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Introduction

Ce chapitre présente les principaux indicateurs et caractéristiques des dépenses de santé et de leur
financement dans les pays de 'OCDE. On commence par comparer les dépenses totales de santé
rapportées a la population ainsi qu’a d’autres variables macroéconomiques comme le PIB. On présente
les niveaux actuels des dépenses ainsi que les tendances des dernieres années, en envisageant
I'impact possible de la récession sur les dépenses de santé futures. Outre les indicateurs des dépenses
totales, ce chapitre présente aussi une analyse des différents types de biens et services de santé
consommés dans les pays de 'OCDE, en considérant a part les produits pharmaceutiques, qui ont été
un des principaux moteurs de la croissance des dépenses de santé ces derniéres années.

Les dépenses en soins de santé ventilées suivant les caractéristiques des patients, plus
particuliérement suivant les maladies et I’age, constituent une nouveauté dans la présente édition du
Panorama de la santé. Ces données sont importantes afin de mettre en lumiére les allocations actuelles
de ressources dans les systémes de soins de santé. Elles peuvent jouer un role important dans les
discussions concernant I'impact de 1’évolution démographique et du profil des maladies, et contribuer
a des projections de dépenses de santé futures. Outre 'allocation des dépenses de santé, ce chapitre
aborde aussi la question des sources du financement, c’est-a-dire qui supporte la charge de payer ces
biens et services. Enfin, avec la croissance du tourisme médical et du commerce international des
services de santé, on examine les niveaux actuels et les tendances dans ce domaine a la lumiére des
efforts menés pour améliorer la disponibilité et la couverture des données.

Comparaison des dépenses de santé et de leur financement entre les pays

La grande majorité des pays de 'OCDE produisent maintenant des données sur les dépenses de
santé conformément aux délimitations et définitions proposées dans le manuel sur le Systeme de
comptes de la santé (OCDE, 2000). La comparabilité de la ventilation fonctionnelle des dépenses de santé
s’est améliorée ces derniéres années. Toutefois, il subsiste des limitations, du fait que certains pays
n’ont pas encore mis en ceuvre les classifications et définitions de ce systeme. Méme parmi les pays
qui soumettent des données conformément a ce systéme, la comparabilité de celles-ci peut étre
insuffisante. Par exemple, au Canada et aux Etats-Unis, les dépenses dans le cadre d’une
hospitalisation n’englobent pas la facturation indépendante relative aux honoraires des médecins
pour les soins aux patients hospitalisés. Des pratiques différentes concernant 'inclusion des soins de
longue durée dans les dépenses sociales ou les dépenses de santé limitent également la comparabilité
des données.

Concernant la ventilation fonctionnelle des dépenses de santé présentée dans cette publication,
les dépenses relatives aux consultations externes sont prises dans une acception large incluant a la
fois les soins aux patients externes dans les hdpitaux et les soins dans le secteur ambulatoire.

Pour plus d’information, les lecteurs sont invités a consulter la « Note sur la comparabilité
générale des dépenses de santé et de leur financement » dans Eco-Santé OCDE 2009.

Définition des dépenses de santé

Les dépenses totales de santé correspondent a la consommation finale de produits et de services
de santé plus les dépenses d’investissement dans l'infrastructure des soins de santé. Elles incluent les
dépenses des agents publics et privés (y compris les ménages) en biens et services médicaux ou
consacrées aux programmes de santé publique et de prévention et a 'administration.

Le tableau suivant énumere les principales catégories de dépenses d’apres la Classification inter-
nationale des comptes de la santé utilisées dans Eco-Santé OCDE 2009 et présentées dans cette publication.
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Code Description

HC.1; HC.2 Services de soins curatifs et de réadaptation (patients hospitalisés et externes, soins a domicile)
HC.3 Services de soins de longue durée (personnes en institutions et soins a domicile)
HC.4 Services auxiliaires de soins de santé

HC.1-HC.4 Services médicaux

HC.5 Produits médicaux administrés a des malades externes

HC.1-HC.5 Dépenses totales au titre de la santé personnelle

HC.6 Services de prévention et de santé publique

HC.7 Administration de la santé et assurance maladie

HC.6+HC.7 Dépenses totales au titre de la santé collective

HC.1-HC.7 Dépenses totales courantes de santé

HC.R.1 Formation de capital (investissements) des établissements de soins de santé
HC.1-HC.7 + HC.R.1 DEPENSES TOTALES DE SANTE

Ajustement pour prise en compte des différences dues a la monnaie nationale

Les dépenses de santé exprimées dans les monnaies nationales peuvent étre utilisées pour
comparer certains indicateurs tels que la part des dépenses de santé dans le PIB et les taux de
progression des dépenses de santé dans le temps.

Toutefois, pour effectuer des comparaisons utiles des dépenses de santé entre pays a un instant
donné, il est nécessaire de convertir les données exprimées en monnaie nationale en une unité
monétaire commune, telle que le dollar américain (USD). En outre, il est souvent utile de prendre en
compte les différences de pouvoir d’achat des monnaies nationales dans chaque pays. Pour calculer le
taux de conversion des monnaies nationales en dollars sur la base des parités de pouvoir d’achat
(PPA), on calcule le prix d’'un méme panier de biens et de services dans différents pays en I'exprimant
dans la monnaie nationale puis on le convertit en dollars. Par exemple, si un panier identique de biens
et de services cofite au Canada 140 dollars canadiens (CAD) et aux Etats-Unis 100 USD, la parité de
pouvoir d’achat sera de 1.4 CAD pour 1 USD. On utilise les PPA du PIB (couvrant ’économie), qui sont
les taux de conversion les plus disponibles et les plus fiables. Elles sont calculées a partir d'un large
panier de biens et de services choisis pour étre représentatifs de 'ensemble de I'activité économique.
Ceci implique donc que les différences de dépenses de santé d’un pays a l'autre reflétent non
seulement les différences de volume des services de santé mais aussi les différences de prix de ces
services par rapport aux prix dans le reste de I’économie.

En ce qui concerne les importations et exportations de biens et services de santé, les données
sont exprimées en dollars américains convertis suivant les taux de change du marché.

Correction des données pour l'inflation

Pour effectuer des comparaisons valables dans le temps des taux réels de croissance, il faut
déflater (corriger de l'inflation) les dépenses de santé nominales au moyen d'un indice des prix
approprié et les diviser par la population pour obtenir les dépenses réelles par habitant. En raison du
manque d’indices de prix fiables dans le domaine de la santé, on utilise dans cette publication I'indice
des prix du PIB (niveaux de prix du PIB en 2000).
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7.1. Dépenses de santé par habitant

Les différences de dépenses de santé par habitant reflétent
un large éventail de facteurs sociaux et relatifs aux mar-
chés mais aussi la diversité des structures de financement
et d’organisation du systeme de santé dans chaque pays.

Les Ftats-Unis restent largement en téte de tous les pays
de I’OCDE sur le plan des dépenses. En 2007, aux
Etats-Unis, les dépenses en biens et services de santé
atteignaient 7 290 USD par personne (graphique 7.1.1), soit
presque deux fois et demie la moyenne des pays de
I’OCDE. La Norvege et la Suisse suivent avec des dépenses
par habitant équivalent & deux tiers de celui des Etats-Unis
mais encore environ 50 % au-dessus de la moyenne de
I’OCDE. La plupart des pays d’Europe du Nord et de I'Ouest
ainsi que le Canada et I'Australie dépensent entre 3 000 et
4 000 USD (PPA), soit entre 100 % et 130 % de la moyenne de
I’OCDE. Parmi les pays qui dépensent moins que la
moyenne de 'OCDE figurent le Mexique et la Turquie, mais
aussi les pays de 'Europe du Sud et de I'Est ainsi que la
Corée. Le Japon dépense lui aussi moins que la moyenne
de ’OCDE en santé malgré son revenu par habitant
supérieur a la moyenne.

Le graphique 7.1.1 montre aussi la répartition des dépen-
ses de santé par habitant entre les dépenses publiques et
privées (voir aussi l'indicateur 7.6). Les dépenses publiques
de santé varient dans des proportions similaires a celles
des dépenses totales de santé. En général, le classement
des pays concernant les dépenses publiques reste compa-
rable a celui des dépenses totales. Méme si le secteur privé
aux Ftats-Unis continue de jouer un réle dominant dans le
financement, les dépenses publiques de santé par habitant
restent supérieures a celles de la plupart des autres pays
de 'OCDE (a I'exception de la Norvege et du Luxembourg),
du fait que les dépenses de santé totales sont beaucoup
plus élevées que dans les autres pays.

En Suisse, une forte proportion du financement des soins
de santé provient de sources privées, et les dépenses
publiques de santé en pourcentage du PIB sont moindres
que dans certains autres pays bien que le total des dépen-
ses soit plus élevé. L'inverse est vrai au Danemark ou la
plus grande partie des soins de santé est financée par des
fonds publics.

Les dépenses de santé par habitant ont augmenté en
termes réels de 4.1 % par an en moyenne dans les pays de
I’OCDE entre 1997 et 2007 (graphique 7.1.2 et tableau A.10).
Dans de nombreux pays, le taux de croissance a atteint un
maximum vers 2001 ou 2002 et a diminué plus récem-
ment. Par comparaison, la croissance économique
moyenne sur cette période a été de 2.6 % par an, d’ou une
augmentation de la part de I'’économie consacrée a la san-
té dans la plupart des pays (graphique 7.1.3; voir aussi
I'indicateur 7.2).

De maniére générale, les pays qui ont enregistré la plus
forte croissance des dépenses de santé par habitant sur
cette période, comme la Corée et la Turquie, sont ceux qui
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avaient au départ des niveaux relativement bas. D’autres
pays, comme l'Irlande et le Royaume-Uni, ont poursuivi
des politiques visant a accroitre les dépenses publiques
de santé, et leurs dépenses totales de santé ont augmenté
a un rythme supérieur a la croissance économique sur
cette méme période (Department of Health and Children,
2001; Secretary of State for Health, 2002).

En Allemagne, les dépenses de santé par habitant n’ont
augmenté, en termes réels, que de 1.7 % par an en
moyenne durant cette période, reflétant I'effet des mesu-
res de maitrise des colts dans le but de maintenir une
stabilité des taux de contribution des employeurs et des
salariés. Ces mesures de maitrise des cofits incluent: le
plafonnement des budgets ou des dépenses pour certains
secteurs ou pour des fournisseurs particuliers; I'introduc-
tion de prix de référence pour les produits pharma-
ceutiques et d’approches éducatives pour promouvoir
la prescription rationnelle et de génériques; la réduction
du nombre de lits d’hdpitaux et la restriction du nombre
d’équipements médicaux cofliteux; l'introduction ou
l'augmentation de la participation des patients aux coits
pour certains services (Busse et Riesberg, 2004).

Définition et écarts

Les dépenses totales de santé correspondent a la
consommation finale de biens et services de santé
(les dépenses courantes de santé) plus les dépenses
d’investissement dans l'infrastructure des soins de
santé. Elles englobent les dépenses des agents
publics et privés en biens et services médicaux ou
consacrées aux programmes de santé publique et
de prévention et a 'administration.

Les dépenses de santé d'un pays sont converties en
une monnaie commune (le dollar américain) en les
corrigeant de maniere a prendre en compte les dif-
férences de pouvoir d’achat des monnaies natio-
nales dans chaque pays. On utilise les parités de
pouvoir d’achat (PPA) du PIB (couvrant '’économie),
qui sont les taux de conversion les plus disponibles
et les plus fiables.

Les taux de croissance indiqués dans les
graphiques 7.1.2 et 7.1.3 ont été corrigés de maniere
a prendre en compte les nombreuses ruptures de
séries des dépenses de santé souvent liées a l'intro-
duction du Systéme des comptes de la santé. Afin de
supprimer ces ruptures, on a supposé que la crois-
sance réelle pour 'année de la rupture de série était
égale a la moyenne de ’année précédente et de
I’année suivante.
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NTE ET FINANCEMENT

7.1. Dépenses de santé par habitant

7.1.1 Dépenses de santé totales par habitant, publiques et privées, 2007
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1. Dépenses de santé pour le nombre d’assurés au lieu du nombre d’habitants.
2. Dépenses de santé courantes.
7.1.2 Variation des dépenses de santé par habitant, 7.1.3 Croissance annuelle moyenne des dépenses
en termes réels, 1997-2007 de santé et du PIB, en termes réels, 1997-2007
Corée 8.7 Croissance annuelle moyenne des dépenses de santé par habitant (%)
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1. Taux de croissance ajustés. Consulter I'encadré « Définition et
écarts ».
Source : Eco-Santé OCDE 2009. Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/722604381726
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7. DEPENSES DE SANTE ET FINANCEMENT

7.2. Dépenses de santé en proportion du PIB

En 2007, les pays de 'OCDE ont consacré 8.9 % de leur PIB
aux dépenses de santé (graphique 7.2.1). Les tendances
des dépenses de santé en proportion du PIB résultent de
l'effet combiné de I’évolution du PIB et de celle des
dépenses de santé. Mis a part deux pays (Hongrie et
République tcheque), les dépenses de santé ont augmen-
té plus vite que le PIB dans tous les pays entre 1997
et 2007 (voir le graphique 7.1.3 relatif a I'indicateur précé-
dent). Cela résulte en une plus grande part du PIB allouée
a la santé (graphique 7.2.3). La part des dépenses de santé
dans le PIB va encore probablement augmenter du fait de
la récession qui a débuté dans de nombreux pays en 2008
et s’est généralisée en 2009.

En 2007, les dépenses de santé en pourcentage du PIB
variaient entre moins de 6 % en Turquie et au Mexique et
16 % aux Etats-Unis (graphique 7.2.1). La France (11 %), la
Suisse (10.8 %) et I’Allemagne (10.4 %) allouaient aussi
une large part de son PIB aux dépenses de santé.

Les dépenses publiques de santé en pourcentage du PIB
varient elles aussi entre un maximum de 8.7 % du PIB en
France et respectivement 3.7 % et 2.7 % du PIB en Corée et
au Mexique. Dans ces deux pays, les dépenses de santé se
répartissent presque a égalité entre financement public
et financement privé.

Pour apprécier de maniere plus complete les dépenses de
santé d’un pays, il convient de considérer les dépenses de
santé par habitant en méme temps que les dépenses de
santé en proportion du PIB. Des pays ayant un ratio dépen-
ses de santé/PIB relativement élevé peuvent avoir des
dépenses de santé par habitant relativement faibles,
et I'inverse est aussi possible. L'Autriche et le Portugal,
par exemple, consacrent a la santé approximative-
ment 10 % de leur PIB mais les dépenses de santé par
habitant de I'Autriche sont supérieures de presque 70 %
(graphique 7.1.1).

Le graphique 7.2.4 montre une corrélation positive entre
le PIB par habitant et les dépenses de santé par habitant
dans les différents pays de 'OCDE. Si de maniere générale
les pays dont le PIB est relativement élevé tendent
a consacrer une plus grande proportion de leur PIB a la
santé, on observe entre eux une grande disparité, reflé-
tant le fait que le PIB n’est pas le seul facteur influant sur
le niveau des dépenses de santé. La corrélation est plus
forte parmi les pays de ’'OCDE a PIB par habitant relative-
ment bas. Méme pour les pays ayant un PIB par habitant
similaire, on observe des dépenses de santé tres différen-
tes pour un niveau donné de PIB. Par exemple, en dépit
d’un PIB par habitant voisin, le Japon et I’Allemagne ont
des niveaux trés différents de dépenses de santé par
habitant, le Japon consacrant a la santé moins de 75 % du
montant que lui consacre I’Allemagne.
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La baisse du PIB en raison de la crise économique entraine-
ra possiblement a court terme des augmentations du ratio
dépenses de santé/PIB, car les variations du PIB ne sem-
blent pas avoir un impact important sur le niveau des
dépenses de santé a court terme. Toutefois, I'expérience de
certains pays de 'OCDE qui ont connu de fortes récessions
durant ces 20 derniéres années montre que les dépenses
de santé peuvent diminuer les années suivantes.

Les ratios dépenses de santé/PIB ne mesurent pas exacte-
ment la quantité relative des biens et services de santé
consommeés par les individus, pour deux raisons: i) les
dépenses totales de santé comprennent les investisse-
ments effectués par les fournisseurs de soins de santé;
et ii) le PIB comprend également les exportations nettes.
C’est pourquoi la part des biens et services de santé dans
le total des biens et services consommeés par les individus
dans ’économie, quel qu’en soit le payeur, est une
mesure plus précise de I'importance relative des dépen-
ses de santé. Ce ratio est notablement supérieur au ratio
dépenses totales de santé/PIB pour tous les pays de
I’OCDE (graphique 7.2.2). La part moyenne de la consom-
mation effective allouée a la santé dans les pays
de I'OCDE s’éleve a presque 13 %, la grande majorité
des pays de I’OCDE consacrant plus de 10 % de leur
consommation a la santé. Cing pays consacraient plus de
15 % de dépenses courantes a la santé en 2007 (Etats-
Unis, Suisse, Luxembourg, Norvége et Autriche).

Définition et écarts

Le PIB = consommation finale + formation brute de
capital + exportations nettes. La consommation
finale effective des ménages englobe les biens et
services utilisés par les ménages ou la collectivité
pour satisfaire les besoins individuels. (Les dépen-
ses de consommation finale effective comprennent
les dépenses de consommation finale des ménages,
des administrations publiques et des institutions
sans but lucratif au service des ménages.)

Les différences de rang entre les pays suivant que
I’on consideére le ratio dépenses totales de santé/PIB
ou le ratio dépenses courantes de santé/consom-
mation finale effective sont dues a des niveaux
différents des investissements (dans ’ensemble de
I’économie et dans le secteur de la santé), du solde
des échanges extérieurs entre les pays et du revenu
net de I'extérieur. Ces différences sont importantes
pour des pays comme le Luxembourg, I'Irlande ou
la Norvege.
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du PIB, 2007
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7.2. Dépenses de santé en proportion du PIB
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7. DEPENSES DE SANTE ET FINANCEMENT

7.3. Dépenses de santé par fonction

L'allocation des dépenses de santé entre les différents
types de services de santé et de biens médicaux est
influencé par un large éventail de facteurs, parmi
lesquels la disponibilité des ressources (comme les lits en
hopitaux, les médecins ou 'acces aux nouvelles techno-
logies), les dispositifs financiers et institutionnels pour
la fourniture des soins, ainsi que les recommandations
cliniques nationales et le profil de la morbidité.

En 2007, les soins curatifs ou de réadaptation fournis soit
dans le cadre d’une hospitalisation (y compris les
patients admis en hospitalisation de jour) soit dans un
cadre externe représentaient 60 % des dépenses couran-
tes de santé en moyenne dans les pays de I’OCDE
(graphique 7.3.1). Le ratio entre les dépenses consacrées
aux soins en hospitalisation et les dépenses en soins
externes dépend de l'organisation des soins de santé.
L'Autriche et la France, par exemple, déclarent une
proportion relativement élevée de dépenses consacrées
aux soins en hospitalisation (représentant plus d’un tiers
du total des dépenses de santé) qui est associée a un haut
niveau d’activité hospitaliére (voir I'indicateur 4.4 « Sorties
d’hopital »). Inversement, le Portugal et 'Espagne allouent
moins d'un quart de leurs dépenses de santé aux soins en
hospitalisation.

De grandes différences subsistent entre les pays en ce qui
concerne les dépenses consacrées aux soins de longue
durée. La Suisse, la Norvege et le Danemark, qui ont des
dispositifs officiels bien établis, allouent jusqu’a un quart
du total de leurs dépenses de santé aux soins de longue
durée. A 'opposé, en Corée et au Portugal, ol ces soins
sont généralement fournis de maniere plus informelle
ou familiale, les dépenses en soins de longue durée
représentent une part beaucoup plus petite du total des
dépenses (OCDE, 2005a).

L'autre grande catégorie de dépenses de santé est celle
des produits médicaux, principalement les médicaments
(voir 'indicateur 7.4). La part des dépenses de santé
consacrée aux produits médicaux, qui se situe en
moyenne a un peu plus de 20 %, est de seulement 11-13 %
au Luxembourg, en Suisse, en Norvége et au Danemark. A
I'opposé, la Hongrie et la République slovaque consacrent
respectivement 36 % et 38 % des dépenses de santé aux
produits médicaux.

Les soins curatifs et de réadaptation recouvrent les servi-
ces médicaux fournis non seulement dans le cadre d'une
hospitalisation mais également dans le cadre de I'hopital
de jour, des services de consultations externes des hopi-
taux, dans le secteur ambulatoire ou au domicile des
patients. L'évolution des pratiques médicales et les innova-
tions technologiques peuvent modifier I’équilibre entre
ces différents types d’offre de soins. Le recours croissant a
la chirurgie de jour, ou chirurgie ambulatoire, pour
des interventions comme l'opération de la cataracte
(voir l'indicateur 4.9) a entrainé une hausse de la part des
soins de jour dans le total des dépenses en soins curatifs
(graphique 7.3.2). Ces dépenses sont toutefois trés
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variables d'un pays a l'autre - reflétant pour une part les
limitations des données, mais aussi les politiques et régle-
mentations nationales. En France, les dépenses consacrées
aux soins de jour, dont l'utilisation a rapidement augmen-
té, représentent maintenant environ 11 % des dépenses en
soins curatifs. L'Allemagne, au contraire, ou la chirurgie de
jour est restée interdite dans les hopitaux publics jusqu’a
la fin de la décennie 1990 (Castoro et al., 2007), déclare
seulement 2 % de services de soins de jour dans le total des
dépenses en soins curatifs.

Le graphique 7.3.3 montre la part des dépenses de santé
consacrée aux activités de santé publique et de préven-
tion. En moyenne, les pays de 'OCDE ont alloué 3 %
de leurs dépenses de santé a des activités telles que des
programmes de vaccination et des campagnes de santé
publique sur 'abus d’alcool et de tabac. La grande dispa-
rité que 'on observe reflete, dans une large mesure,
I'organisation nationale des campagnes de prévention.
Lorsque ces initiatives sont menées au niveau des soins
primaires, comme c’est le cas en Espagne, la fonction de
prévention n’est pas saisie séparément et est en général
incluse dans les dépenses au titre des soins curatifs. Les
pays qui adoptent une approche plus centralisée
des campagnes de santé publique et de prévention sont
généralement capables de distinguer les dépenses consa-
crées a ces programmes.

Définition et écarts

Le Systeme de comptes de la santé propose une appro-
che fonctionnelle pour définir les frontiéres du sys-
téme de santé. Les dépenses totales de santé
englobent les dépenses courantes et la formation
brute de capital. Les dépenses courantes englobent
les biens et services de santé aux personnes ainsi
que les services collectifs (services de santé publi-
que et administration de la santé). Les services aux
personnes englobent les soins curatifs, de réadap-
tation et de longue durée, les services auxiliaires
et les produits médicaux. Les soins curatifs, de
réadaptation et de longue durée peuvent également
étre classées par mode de production (personnes
hospitalisées, soins de jour, soins aux patients
externes et soins a domicile).

Le principal facteur limitant la comparabilité des
dépenses de santé entre les pays est le mode diffé-
rent d’estimation des dépenses de soins de longue
durée. Un autre probléme est que certains pays
utilisent I’ensemble des dépenses hospitalieres
pour estimer les dépenses des personnes hospitali-
sées, alors que les dépenses hospitalieres englobent
aussi les soins aux patients externes, les services
auxiliaires et d’autres postes.
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7.3.1 Dépenses courantes de santé par fonction, 2007
Les pays sont classés selon la part des soins en milieu hospitalier dans les dépenses courantes de santé
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7.4. Dépenses pharmaceutiques

Les dépenses pharmaceutiques représentent une propor-
tion notable du total des dépenses de santé dans les pays
de 'OCDE. La consommation accrue de médicaments due
au vieillissement démographique, a la mise sur le marché
et a la diffusion de nouveaux médicaments (voir
I'indicateur 4.10) a été I'une des principales causes de
l'augmentation des dépenses pharmaceutiques et donc
des dépenses globales de santé. Toutefois, la relation
entre les dépenses pharmaceutiques et le total
des dépenses de santé est complexe en ce sens qu'une
augmentation accrue des dépenses pharmaceutiques
pour soigner des maladies peut réduire la nécessité
d’effectuer des hospitalisations ou des interventions coii-
teuses immédiatement ou a plus long terme.

En 2007, les dépenses pharmaceutiques totales des pays
de 'OCDE ont dépassé 650 milliards USD, soit environ 15 %
du total de leurs dépenses de santé. Sur les dix derniéres
années, la dépense moyenne par habitant en produits
pharmaceutiques a augmenté de presque 50 % en termes
réels. Toutefois, on observe des variations considérables
des dépenses pharmaceutiques d'un pays de I’'OCDE a
I'autre, reflétant des différences de volume, de structure de
la consommation et de politique des prix des médica-
ments (graphique 7.4.1). En 2007, les Etats-Unis enregis-
traient les plus fortes dépenses par habitant en produits
pharmaceutiques (878 USD, contre une moyenne de
I’OCDE de 461 USD). Les pays qui dépensaient le plus apres
les Etats-Unis étaient le Canada, la Gréce, la France et la
Belgique. A I'opposé, le Mexique dépensait en produits
pharmaceutiques un peu moins de 200 USD par habitant -
soit moins d’un quart du montant des Etats-Unis. La
Nouvelle-Zélande figure aussi parmi les pays qui dépen-
sent le moins par habitant avec un montant légérement
supérieur a 50 % de la moyenne de 'OCDE. Ce faible mon-
tant de dépenses en Nouvelle-Zélande peut s’expliquer
en partie par un systéme réglementaire qui favorise 'utili-
sation des génériques et le recours a des appels d’offres
afin de contribuer a réduire les prix des médicaments
(OCDE, 2008d).

Les fonds publics couvrent environ 60 % des dépenses
pharmaceutiques en moyenne, ce qui est beaucoup
moins que pour les services des médecins et des hopi-
taux. Cela résulte d’une plus forte participation des
patients au colt des médicaments dans les dispositifs
d’assurance publics ou de 'absence de couverture des
médicaments sans ordonnance et aussi de médicaments
sur ordonnance dans certains pays (voir le tableau A.5 de
I'annexe A pour plus d’information sur la couverture de
I'assurance maladie primaire de base pour certains biens
et services de santé). La part publique dans les dépenses
pharmaceutiques est la plus basse au Mexique, avec 21 %
en 2007, bien qu’elle ait augmenté ces cing derniéres
années. Aux Etats-Unis et au Canada, la part publique est
inférieure a 40 %, et 'assurance maladie privée couvre
une grande partie de la facture. Les dépenses publiques

166

7. DEPENSES DE SANTE ET FINANCEMENT

en médicaments sur ordonnance aux Etats-Unis ont
augmenté en 2006, en raison de I'introduction du nouveau
programme Medicare pour les médicaments destinés aux
personnes agées et handicapées. La part publique des
dépenses pharmaceutiques aux Etats-Unis est passée de
24 % en 2005 a 31 % en 2007, mais elle reste a la deuxieme
place la plus basse parmi les pays de 'OCDE. A 'opposé,
la Greéce, qui enregistre la part privée la plus grande dans
le total des dépenses de santé parmi les pays d’Europe,
impose aux patients une tres petite participation en
ce qui concerne les dépenses pharmaceutiques, dont
presque 80 % sont financées par des sources publiques.

Les dépenses pharmaceutiques représentaient 1.5 % du
PIB en moyenne dans les pays de 'OCDE, variant de moins
de 1 % dans des pays comme la Norvege, le Danemark et la
Nouvelle-Zélande a plus de 2 % au Portugal, en Grece, en
République slovaque et en Hongrie (graphique 7.4.2).

Ces dix dernieres années, la croissance moyenne des
dépenses pharmaceutiques a été a peu pres égale a celle
du total des dépenses de santé, bien qu’on constate des
tendances variables aussi bien entre les pays de 'OCDE
qu’au cours du temps. La croissance des dépenses phar-
maceutiques a atteint un pic dans de nombreux pays
entre 1999 et 2001. Parmi les pays qui dépensent le plus en
produits pharmaceutiques, les Etats-Unis et le Canada ont
continué par la suite a enregistrer une croissance de ces
dépenses supérieure a la moyenne des pays de I'OCDE,
bien que ces deux pays connaissent eux aussi un ralentis-
sement récent de cette croissance (graphique 7.4.3). Ces
derniéres années, un certain nombre de pays ont essayé de
juguler la croissance des dépenses pharmaceutiques par
des mesures telles que la promotion de la prescription des
génériques en France (Fénina et al., 2008) ou I'introduction
de la participation des patients aux colts en République
tcheque (OCDE, 2008a).

Définition et écarts

Les dépenses pharmaceutiques incluent les dépen-
ses liées a ’achat de médicaments délivrés
sur ordonnance et a ’automédication, souvent
désignée sous le terme d’achat de médicaments en
vente libre, mais aussi a I'achat d’autres produits
médicaux non durables. Elles incluent également la
rémunération des pharmaciens lorsque celle-ci est
séparée du prix des médicaments. Les produits
pharmaceutiques consommeés dans les hopitaux
sont exclus. Les dépenses finales au titre des
produits pharmaceutiques incluent les marges des
grossistes et des détaillants et la taxe sur la valeur
ajoutée.
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7.4. Dépenses pharmaceutiques

7.4.1 Dépenses de produits pharmaceutiques 7.4.2 Dépenses de produits pharmaceutiques
par habitant, 2007 en pourcentage du PIB, 2007

I Dépenses publiques [0 Dépenses privées

878 I Etats-Unis 1.9
Canada 1.8
Gréce 2.4
France 1.8
Belgique 1.6
Espagne 1.8
Allemagne 1.6
Italie 1.7
Japon (2006) 1.6
Autriche 1.3
Irlande 1.0
Portugal (2006) 2.2
0CDE 1.5
Suisse 1.1
Islande 1.3
Suede 1.2
République slovaque 2.2
Hongrie 2.3
Australie (2006/07) 1.2
Pays-Bas 1.1
Corée 1.7
Finlande 1.2
Norvege 0.7
République tcheque 15
Luxembourg’ 0.6
Danemark 0.8
Pologne 1.6
Nouvelle-Zélande 0.9
Mexique 1.4

1000 800 600 400 200 0 0 1 2 3
USD PPA % du PIB

1. Les données ne concernent que les médicaments prescrits.

7.4.3 Croissance annuelle des dépenses pharmaceutiques, 1997-2007
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Source : Eco-Santé OCDE 2009. Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/722661087133
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7. DEPENSES DE SANTE ET FINANCEMENT

7.5. Dépenses par maladie et par age

La ventilation des dépenses en soins de santé par catégo-
rie de maladie et caractéristiques des patients est un
élément important pour analyser les affectations de
ressources. Ces informations peuvent contribuer a éva-
luer 'impact du vieillissement de la population et de
I’évolution du profil des maladies sur les dépenses, ainsi
qu’a faire des projections de dépenses (Heijink
et al., 2006). En outre, 'analyse des liens entre les dépen-
ses de santé par maladie et certaines mesures d’utilisa-
tion des services (par exemple, les sorties d’hopital par
maladie) et de résultats (par exemple, les taux de survie a
la suite de crise cardiaque ou de cancer) peut apporter des
renseignements utiles a 1’évaluation des performances
des systemes de soins de santé par maladie (AIHW, 2005).

L'adoption d’une délimitation des dépenses de santé par
fonction proposée par le Systéme de comptes de la santé et
l'utilisation d’'une méthodologie reconnue pour I'imputa-
tion des dépenses sont des conditions préalables pour la
production d’estimations comparables des dépenses par
maladie. Les données présentées proviennent principale-
ment de la mise en ceuvre dans six pays d’un projet pilote
de ’OCDE sur l'estimation des dépenses par maladie, 4ge
et sexe. On a complété ces données quand c’était possible
par des données nationales additionnelles reposant
sur des méthodologies similaires. Les limitations des
données influent fortement sur la possibilité de répartir
I’ensemble des dépenses de santé par catégorie de mala-
die, par age et par sexe — notamment en ce qui concerne
les dépenses des ménages et certaines catégories de
patients externes. Les données les plus comparables
concernent les soins aux patients hospitalisés, domaine
ou les registres administratifs sont généralement com-
plets, comprenant les informations nécessaires sur les
patients et le diagnostic.

Le graphique 7.5.1 montre la répartition des dépenses en
soins aux patients hospitalisés pour six catégories de dia-
gnostics. Les pays présentent des profils globalement
similaires, les maladies circulatoires, les cancers et les
troubles mentaux et comportementaux représentant en
moyenne prées de 40 % du total des dépenses relatives
aux patients hospitalisés. Les différences entre les pays
peuvent résulter de nombreux facteurs comme la struc-
ture démographique et le profil des maladies ainsi que les
dispositifs institutionnels et les recommandations clini-
ques nationales pour le traitement des différentes mala-
dies. La Hongrie alloue au traitement des maladies
circulatoires presque un quart des dépenses aux patients
hospitalisés, ce qui n’est pas surprenant étant donné que
la Hongrie déclare aussi les taux de mortalité par crise
cardiaque ou accident vasculaire cérébral les plus élevés
parmi les pays de 'OCDE (voir I'indicateur 1.4). Parmi les
pays qui allouent aux maladies circulatoires une moindre
part des dépenses, I'Australie et la France déclarent aussi
des taux de mortalité par ces maladies relativement bas.
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Les différences des structures de cofits observées peuvent
étre dues a des facteurs démographiques. Le
graphique 7.5.2 montre la répartition relative des dépenses
hospitalieres entre trois grandes catégories d’age. Logique-
ment, la population de 65 ans et plus consomme propor-
tionnellement beaucoup plus de ressources hospitaliéres
que les enfants ou les personnes de 15 a 64 ans. L'Australie
et la Corée sont les pays qui allouent la plus forte part de
leurs dépenses hospitaliéres a la population dgée. L'organi-
sation des soins entre les différents fournisseurs de soins
de santé est un déterminant important du niveau et de la
part des dépenses hospitalieres allouées aux différentes
catégories d’age. Par exemple, les taux élevés observés
en Corée peuvent s’expliquer par le fait que des lits de
soins aigus sont utilisés pour les soins de longue durée
(Hurst, 2007).

Le graphique 7.5.3 donne une indication des dépenses
par sortie d’hopital pour les deux catégories de maladies
qui consomment la plus forte part des dépenses relatives
aux patients hospitalisés, a savoir les maladies circulatoi-
res et les cancers. Pour les maladies circulatoires, la
France et ’Allemagne présentent le cotit par sortie le plus
élevé, tandis que la Suéde et I’ Australie ont le coft le plus
élevé pour le traitement des cancers.

Définition et écarts

Les dépenses par maladie et age ventilent les
dépenses courantes de santé selon les caractéristi-
ques des patients. Les lignes directrices en cours
d’élaboration proposent des catégories de maladies
conformes a la CIM-10 (avec une mise en corres-
pondance avec la CIM-9). Les dépenses sont aussi
reliées a un ou plusieurs aspects de la classification
du Systeme des comptes de la santé. Pour assurer la
comparabilité entre les pays, une méthodologie
commune est proposée concernant I'imputation
des dépenses par diagnostic principal.

Les principales limites a la comparabilité concer-
nent le traitement des dépenses non imputées et
des dépenses non rattachables a une maladie parti-
culiére. Dans le premier cas, cela est dG a une limi-
tation des données, par exemple pour les dépenses
relatives aux patients externes ou les dépenses
pharmaceutiques, et dans le second cas il peut
s’agir de dépenses de prévention ou d’administra-
tion. Pour des comparaisons plus rigoureuses, on
peut utiliser un sous-ensemble des dépenses,
comme les soins aux patients hospitalisés, ou les
registres administratifs sont généralement plus
complets.
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ET FINANCEMENT

7.5. Dépenses par maladie et par age

7.5.1 Part des dépenses pour des hospitalisations par pathologie, 2006

I Maladies de I'appareil circulatoire [ Cancer
[0 Troubles mentaux et du comportement R Lésions traumatiques, empoisonnements, causes externes
% Maladies du systéme ostéo-articulaire et muscles 7722 Maladies de I'appareil digestif
25 - s
20 |+ @
15 |
10 B 1% e
7 - > ~ ~ -=
2 2 7 & 7 o S 7
2 5 7 % 7 X 7 8 7
7 i = 7 7 = 7 & s 7
. 7 Y = 7. 7. . i A 2
Allemagne Australie Corée France Hongrie Pays-Bas République tcheque Suede
(2004/05) (2002) (2005)

Note : Refléte la part des dépenses allouées totales. République tcheéque : Fond d’assurance maladie seulement. Allemagne : Total des
dépenses hospitaliéres. France: Soins curatifs a I’hdpital. Hongrie : Assurance maladie et certaines dépenses locales et
gouvernementales. Pays-Bas : Soins curatifs dans les hopitaux généraux et spécialisés.

7.5.2 Dépenses relatives pour des hospitalisations 7.5.3 Dépenses par sortie d’hopital
par groupes d’age, 2006 (ou année proche) pour deux catégories de pathologie, 2006
Il Australie 722 République tcheque Il Maladies de I'appareil circulatoire 8% Cancer
[ Allemagne 8% Hongrie [0 Corée
//. Pays-Bas Suede
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Source : Australie, Allemagne, Corée, Hongrie et Suede : OCDE (2008), « Estimating Expenditure by Disease, Age and Gender under the
System of Health Accounts (SHA) Framework ». République tchéque : Données non publiées fournies par le Bureau statistique tcheque,
mai 2009. France : Fénina et al. (2006). Pays-Bas : Poos et al. (2008).

Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/722702128060
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7. DEPENSES DE SANTE ET FINANCEMENT

7.6. Financement des dépenses de santé

Dans tous les pays de ’OCDE, les soins de santé sont
financés a la fois par des sources publiques et des sources
privées, mais a des degrés variables. Le financement
public peut se limiter aux recettes publiques dans les
pays ou la responsabilité directe du financement des
services de santé incombe au gouvernement central et/ou
aux administrations locales (en Espagne et en Norvege,
par exemple), ou regrouper les recettes publiques généra-
les et les cotisations sociales dans les pays ou le finan-
cement repose sur un systéme d’assurance sociale (en
France et en Allemagne, par exemple). Le financement
privé englobe les paiements a la charge des ménages
(y compris sous la forme d'une participation au cofit),
les mécanismes de tiers-payant qui peuvent prendre des
formes diverses d’assurance maladie privée, les services
de santé directement assurés par ’employeur (comme
la médecine du travail) et d’autres prestations directes
émanant d’organismes caritatifs et assimilés.

Le secteur public est la principale source de financement
de la santé dans tous les pays de 'OCDE excepté le
Mexique et les Etats-Unis (graphique 7.6.1). En moyenne,
la part du secteur public dans les dépenses de santé était
de 73 % en 2007, sans changement par rapport a 1990.
Au Luxembourg, en République tcheque, dans les pays
nordiques (a ’exception de la Finlande), au Royaume-Uni,
au Japon, en Irlande et en Nouvelle-Zélande, le finan-
cement public représentait plus de 80 % du total des
dépenses de santé. On observe une certaine convergence
des taux de financement public des dépenses de santé
parmi les pays de 'OCDE. Des pays comme la Pologne et
la Hongrie, ou la part des dépenses publiques était relati-
vement élevée au début des années 90, ont vu cette part
diminuer, tandis que d’autres, comme le Portugal et la
Turquie, qui avaient historiquement un niveau relative-
ment faible de dépenses publiques, ont enregistré une
augmentation suite a des réformes et a I'élargissement de
la couverture publique.

Le fait que, dans la plupart des pays, le systeme de santé
soit principalement financé par des fonds publics
n’implique pas que le secteur public soit 'acteur domi-
nant dans chacun des domaines des soins de santé. Le
graphique 7.6.2 présente la part publique du financement
séparément pour les services et les produits médicaux.
Dans la plupart des pays, le secteur public joue un rdle
dominant dans le paiement des services médicaux
(@ hauteur d’environ 78 %). Toutefois, sil’on entre dans le
détail de ces services, on constate un role de plus en plus
important du financement privé dans le secteur des
services aux patients non hospitalisés (Orosz et Morgan,
2004), notamment les soins dentaires ou environ deux
tiers des dépenses sont de source privée. Par ailleurs,
dans le financement des produits médicaux (principale-
ment les produits pharmaceutiques), les paiements
privés représentent une part bien supérieure a celle des
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paiements publics dans un certain nombre de pays et
particuliérement au Mexique, au Canada, aux Etats-Unis
et en Pologne.

L'ampleur et la composition du financement privé pour
I'ensemble des services et produits de santé different consi-
dérablement d’un pays a 'autre. En moyenne, les paiements
a la charge des ménages (y compris leur participation aux
colts) représentent plus des deux tiers du financement
privé. Dans certains pays d’Europe centrale et orientale, le
niveau des paiements directs est probablement sous-estimé
en raison de la pratique des paiements supplémentaires
non officiels. L'assurance maladie privée représente environ
5 a6 % du total des dépenses de santé en moyenne dans les
pays de 'OCDE (graphique 7.6.3). Dans certains pays, elle a
un role de financement important. Elle assure une couver-
ture primaire a certaines catégories de population en
Allemagne et a une proportion importante de la population
autre que les personnes agées aux Etats-Unis ol 'assurance
maladie privée représente 35 % des dépenses de santé. En
France et au Canada, l'assurance maladie privée finance
13 % des dépenses totales mais fournit respectivement une
couverture complémentaire et une couverture supplémen-
taire dans un régime public d’étendue universelle (voir
I'indicateur 6.2).

Dans un certain nombre de pays, dont les Pays-Bas et la
France, les dépenses directes de santé représentaient
moins de 2 % de la consommation totale des ménages
en 2007, tandis qu’elles s’élevaient a 6 % en Suisse. En
Corée et au Mexique, elles se situaient a 4 ou 5 % et les
Etats-Unis, avec presque 3 % de la consommation des
ménages consacrée aux dépenses directes de santé,
étaient proches de la moyenne de 'OCDE.

Définition et écarts

Le financement des soins de santé comporte trois
éléments importants : les sources de financement (les
meénages, les employeurs et 1'’Etat), les dispositifs de
financement (par exemple, 'assurance obligatoire ou
volontaire) et les agents de financement (organismes
gérant les dispositifs de financement). Le terme
« Source de financement » désigne ici les dispositifs
de financement tels qu’ils sont définis dans le Systeme
de comptes de la santé. Les sources publiques incluent
les recettes publiques générales et les fonds de la
sécurité sociale. Les sources privées recouvrent les
paiements directs des ménages, les assurances mala-
die privées et autres (ONG et entreprises privées).

Les paiements directs sont les dépenses supportées
directement par un patient. Ils incluent la partici-
pation aux cofits et, dans certains pays, une estima-
tion des paiements informels.
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7.6. Financement des dépenses de santé

7.6.1 Part publique des dépenses totales de santé, 2007
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7.6.2 Part publique des dépenses en services 7.6.3 Versements nets des ménages
et biens médicaux, 2007 et assurance maladie privée, 2007
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Le commerce international des services de santé et I'une
de ses principales composantes, le tourisme médical,
attirent de plus en plus 'attention des professions médi-
cales, des responsables de la politique de santé publique,
et des organismes de promotion du tourisme. Des débats
sur les possibilités qu’ouvre ce commerce et sur ses
dangers ont été conduits avec relativement peu de
données pour les éclairer.

La seule mesure largement disponible et raisonnablement
comparable au sujet du commerce international des servi-
ces de santé est la rubrique de la balance des paiements
intitulée « Voyages a titre personnel, Dépenses liées a la
santé ». Celle-ci concerne « les voyageurs qui se rendent a
I’étranger pour recevoir des soins médicaux ». Cette
définition correspond assez bien a la notion de tourisme
médical. Elle a toutefois des limites dans la mesure ou elle
n’inclut pas les dépenses médicales a I'étranger des
personnes qui voyagent pour d’autres raisons et qui se
trouvent alors avoir besoin de soins médicaux. Elle n’inclut
pas non plus les services de santé fournis par dela les fron-
tieres comme les services des laboratoires médicaux ou la
télémédecine, ni les services de santé fournis par le per-
sonnel médical qui va temporairement a 1'étranger. Dans
le langage des échanges, les exportations de voyages liés a
la santé ont lieu quand les fournisseurs de services de
santé de ce pays fournissent des services médicaux aux
visiteurs étrangers non résidents qui voyagent pour des
raisons médicales. De méme, il y a importation quand
les résidents de I’économie acquierent a I'étranger des
services médicaux de fournisseurs non résidents.

D’aprés les données disponibles pour un peu plus de la
moitié des pays de 'OCDE, le total des exportations décla-
rées de voyages liés a la santé et celui des importations se
sont chacun élevés a environ 5 milliards USD en 2007.
En raison des problémes de définition et de mesure, ce
chiffre est largement sous-estimé. Néanmoins, il est clair
qu’en comparaison de la taille du secteur de la santé dans
son ensemble, le tourisme médical est marginal pour
la plupart des pays, mais il est en augmentation. Dans le
cas de I’Allemagne, les importations déclarées de voyages
liés a la santé représentent 0.5 % de ses dépenses couran-
tes de santé. Toutefois, entre 2004 et 2007, elles ont aug-
menté en moyenne de 13 % par an.

Les Etats-Unis sont de loin le plus grand exportateur avec
un montant déclaré d’environ 2.3 milliards USD d’expor-
tations en 2007 (graphique 7.7.1), suivis par la République
tchéque, la Turquie, la Belgique et le Mexique, chacun
avec des exportations supérieures a 300 millions USD.
Vingt-et-un pays de I’OCDE déclarent un total de
4.6 milliards USD d’importations de services de santé, la
plupart en « Voyages a titre personnel, Dépenses liées a la
santé » conformément aux sources de la balance des
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7. DEPENSES DE SANTE ET FINANCEMENT
EE—
7.7. Commerce international des services de santé (tourisme médical)

paiements et quelques-uns sous le concept plus large des
importations de soins de santé telles qu’elles sont décla-
rées dans les données du Systeme de comptes de la santé
(graphique 7.7.2). Parmi ces pays, I'Allemagne est de loin
le plus grand importateur avec un montant déclaré
d’environ 1.5 milliard USD d’importations en 2007. Les
Etats-Unis et les Pays-Bas déclarent des importations
supérieures a 600 millions USD, et le Canada et la Belgique
des importations supérieures a 300 millions USD. Le taux
de croissance des importations de voyages liés a la santé
par les pays de 'OCDE a été nettement plus élevé que
celui des exportations, ce qui indique I'importance crois-
sante des services de santé exportés de pays hors OCDE
(graphiques 7.7.3 et 7.7.4).

En dépit du fait qu'un nombre croissant d’Américains
cherchent a obtenir des traitements a 1'étranger, les
Etats-Unis demeurent un exportateur net de services
médicaux, avec un surplus de 1.7 milliard USD en 2007.
Ces exportations comprennent les visiteurs qui ont des
problémes de santé inattendus alors qu’ils voyagent aux
Etats-Unis pour une raison ou une autre (une définition
plus large que celle utilisée pour les autres pays), ainsi
que des visiteurs principalement du Moyen-Orient, de
I’Amérique du Sud et du Canada qui viennent expressé-
ment aux Etats-Unis pour obtenir des soins. Certains
touristes médicaux peuvent vouloir éviter des temps
d’attente élevés dans leur pays. D’autres peuvent combi-
ner un voyage d’affaires ou de loisir avec une demande de
soins spécialisés (USITC, 2009).

Définition et écarts

D’apres le Manuel des statistiques du commerce
international des services, les « Voyages a titre per-
sonnel, Dépenses liées a la santé » concernent « les
voyageurs qui se rendent a 1'étranger pour recevoir
des soins médicaux ». Dans la balance des paie-
ments, le commerce international fait référence aux
transactions de biens et services entre résidents et
non-résidents d'une économie.

Le Systéme de comptes de la santé inclut aussi les
importations dans les dépenses courantes de santé,
définies comme les importations des biens et servi-
ces médicaux destinés a la consommation finale.
Parmi celles-ci, les achats de biens et services médi-
caux par des patients résidents voyageant a 1’étran-
ger constituent actuellement 1’élément le plus
important en valeur. Ces échanges ne sont pas tres
bien déclarés par beaucoup de pays.
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7.7.1 Exportations de voyages liés a des soins de santé,
2004 et 2007 (ou année la plus proche)
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7.7.2 Importations de voyages liés a des soins de santé,
2004 et 2007 (ou année la plus proche)
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1. Dépenses des patients pour des traitements en pays étranger (US Bureau of Economic Analysis).

2. Basé sur le Systéme de comptes de la santé pour les importations.

7.7.3 Variation des exportations de voyages liés a
des soins de santé, 2004-07 (ou année la plus proche)
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7.7.4 Variation des importations de voyages liés a
des soins de santé, 2004-07 (ou année la plus proche)
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Note : On parle d’exportations de voyages liés a des soins de santé pour un pays donné lorsque des prestataires de ce pays fournissent
des services médicaux a des personnes non résidentes voyageant pour des raisons médicales.

Source : Statistiques de 'OCDE sur les échanges internationaux de services, Statistiques de la balance des paiements (FMI), Systeme de comptes de la

santé (OCDE).
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Informations complémentaires sur le contexte
démographique et économique, les caractéristiques
des systemes de santé, et les dépenses de santé
et le financement

Tableau A.1. Population totale en milieu d’année, en milliers, 1960 a 2007

1960 1970 1980 1990 2000 2007
Allemagne’ 55 585 60 651 61566 63 254 82160 82 257
Australie 10275 12 507 14 695 17 065 19153 21017
Autriche 7047 7467 7549 7718 8110 8315
Belgique 9153 9656 9859 9967 10 251 10 623
Canada 17 870 21297 24516 27 698 30689 32976
Corée 25012 32241 38124 42 869 47 008 48 456
Danemark 4581 4929 5123 5141 5340 5457
Espagne 30256 33859 37527 38851 40 264 44 873
Etats-Unis 180 671 205 052 227 225 249 623 282194 301 621
Finlande 4430 4606 4779 4986 5176 5289
France 45684 50772 53 880 56 709 59 049 61707
Gréce 8327 8793 9642 10 089 10917 11193
Hongrie 9984 10 338 10 711 10 374 10 211 10 056
Irlande 2834 2950 3 401 3503 3790 4339
Islande 176 205 228 255 281 311
Italie 48 967 52771 55 657 56 737 57 189 58 880
Japon 93419 103 720 117 060 123 611 126 926 127771
Luxembourg 315 340 365 384 436 476
Mexique .. 50785 67 384 83971 98 439 105 791
Norvége 3585 3879 4086 4241 4491 4709
Nouvelle-Zélande 2377 2820 3144 3363 3858 4228
Pays-Bas 11 486 13039 14150 14 951 15 926 16 382
Pologne 29 561 32526 35578 38 031 38256 38 121
Portugal 9077 8663 9819 9873 10229 10 604
République slovaque 3994 4528 4984 5298 5401 5398
République tchéque 9660 9805 10327 10 362 10272 10 323
Royaume-Uni 52 373 55632 56 330 57 237 58 886 60 975
Suéde 7480 8043 8311 8559 8872 9148
Suisse 5328 6181 6319 6712 7184 7550
Turquie 27 506 35321 44 439 56 156 67 420 70 586
OCDE 717 013 853 376 946 778 1027588 1128 378 1179 432

1. Les chiffres de la population allemande concernent I’Allemagne de I’Ouest avant 1991.
Source : Eco-Santé OCDE 2009.

Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/722743700751
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Tableau A.2. Pourcentage de la population dgée de 65 ans et plus, 1960 a 2007

1960 1970 1980 1990 2000 2007
Allemagne 10.8 13.2 15.5 15.3 17.2 20.2
Australie 8.5 8.3 9.6 1.1 12.4 131
Autriche 12.2 14.1 154 15.1 15.5 17.0
Belgique 12.0 13.4 14.3 14.9 16.8 174
Canada 7.6 8.0 9.4 1.3 12.6 13.4
Corée 29 3.1 3.8 5.1 7.2 9.9
Danemark 10.6 12.3 14.4 15.6 14.8 15.5
Espagne 8.2 9.6 1.2 13.6 16.8 16.6
Etats-Unis 9.2 9.8 1.3 125 12.4 12.6
Finlande 7.3 9.1 12.0 134 14.9 16.5
France 11.6 12.9 13.9 141 16.1 16.4
Gréce 8.1 111 131 14.0 16.6 18.6
Hongrie 9.0 11.5 13.4 134 15.1 16.1
Irlande 10.9 11.2 10.7 114 11.2 10.8
Islande 8.1 8.9 9.9 10.6 11.6 115
Italie 9.0 10.5 12.9 14.6 17.7 19.7
Japon 5.7 71 9.1 121 17.4 215
Luxembourg 10.8 12.6 13.6 13.4 141 14.0
Mexique .. 46 43 41 4.7 55
Norvege 10.9 12.9 14.8 16.3 15.2 14.6
Nouvelle-Zélande 8.7 8.4 9.7 111 11.8 125
Pays-Bas 9.0 10.2 1.5 12.8 13.6 14.6
Pologne 5.8 8.2 10.1 10.1 12.2 13.4
Portugal .. 9.1 1.4 13.6 16.4 17.3
République slovaque 6.9 9.2 10.5 10.3 11.4 11.9
République tchéeque 9.6 12.1 135 125 13.8 145
Royaume-Uni 1.7 13.0 15.0 15.7 15.8 16.0
Suéde 11.8 13.7 16.3 17.8 17.3 17.4
Suisse 10.7 11.8 14.3 15.0 15.8 16.3
Turquie 3.5 4.4 47 45 5.4 71
0CDE 9.0 10.1 1.7 12.5 13.8 14.7

Source : Eco-Santé OCDE 2009.
Statlink sz=7 http://dx.doi.org/10.1787/722750522873
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Tableau A.3. Taux de fécondité, nombre d’enfants par femme agée
de 15 a 49 ans, 1960 a 2006

1960 1970 1980 1990 2000 2006
Allemagne 24 2.0 1.6 1.5 14 1.3
Australie 35 2.9 1.9 1.9 1.8 1.8
Autriche 2.7 2.3 1.7 1.5 14 1.4
Belgique 2.6 2.3 1.7 1.6 17 1.8
Canada 3.9 2.3 1.7 1.7 15 1.5
Corée 6.0 45 2.8 1.6 15 11
Danemark 2.5 2.0 1.6 1.7 1.8 1.9
Espagne 2.9 29 2.2 1.4 1.2 14
Etats-Unis 3.7 25 18 2.1 2.1 241
Finlande 2.7 1.8 1.6 1.8 17 1.8
France 2.7 2.5 2.0 1.8 1.9 2.0
Gréce 2.3 24 2.2 1.4 1.3 1.4
Hongrie 2.0 2.0 1.9 1.8 1.3 1.4
Irlande 3.8 39 3.2 2.1 1.9 1.9
Islande 43 2.8 25 2.3 21 2.1
Italie 2.4 24 1.7 14 1.3 1.4
Japon 2.0 2.1 1.8 1.5 14 1.3
Luxembourg 2.3 2.0 1.5 1.6 1.8 1.6
Mexique 7.3 6.8 5.0 3.4 2.7 2.2
Norvége 2.9 2.5 1.7 1.9 1.9 1.9
Nouvelle-Zélande 4.2 3.2 2.0 2.2 2.0 2.0
Pays-Bas 3.1 2.6 1.6 1.6 17 1.7
Pologne 3.0 2.2 2.3 2.0 14 1.3
Portugal 341 2.8 2.2 1.6 1.6 1.4
République slovaque 31 2.4 2.3 2.1 1.3 1.2
République tchéeque 2.1 1.9 2.1 1.9 1.1 1.3
Royaume-Uni 2.7 2.4 1.9 1.8 1.6 1.8
Suede 2.2 19 1.7 2.1 1.6 19
Suisse 2.4 2.1 1.6 1.6 15 1.4
Turquie 6.4 5.0 46 3.1 2.3 2.2
OCDE 3.2 2.7 2.1 1.9 1.6 1.7

Source : Eco-Santé OCDE 2009.
Statlink sz=m http://dx.doi.org/10.1787/722765117174
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Tableau A.4. PIB par habitant en 2007 et taux de croissance annuel moyen,
1970 a 2007

PIB par habitant, Taux de croissance annuel moyen (en termes réels)
USD PPA
2007 1970-1980 1980-1990 1990-2000 2000-2007
Allemagne 34393 2.7 2.1 0.3 1.2
Australie 37 808 1.3 14 2.4 2.0
Autriche 37121 35 1.9 2.0 1.7
Belgique 35380 3.2 1.9 1.9 1.5
Canada 38 500 2.6 1.6 1.9 1.6
Corée 24 801 5.4 7.5 5.1 42
Danemark 35978 1.9 2.0 2.2 1.3
Espagne 31586 2.6 2.6 2.4 1.8
Etats-Unis 45559 2.2 23 2.0 1.4
Finlande 34698 3.3 2.6 1.6 2.8
France 32 684 3.0 19 15 1.1
Gréce 28 423 3.6 0.2 1.5 3.9
Hongrie 18 754 .. .. .. 4.0
Irlande 45214 3.3 3.3 6.2 3.6
Islande 35 696 53 1.6 1.5 2.7
Italie 30794 3.2 2.2 1.5 0.7
Japon 33603 3.2 34 1.0 15
Luxembourg 59 484 .. .. .. 1.5
Mexique 13989 3.8 -0.1 1.8 14
Norvege 53 443 41 2.1 3.1 1.7
Nouvelle-Zélande 27 140 0.7 1.2 1.5 2.1
Pays-Bas 39213 2.2 1.8 25 1.5
Pologne 16 089 .. .. 3.7 41
Portugal 22 824 35 3.2 2.5 0.6
République slovaque 20 073 .. .. .. 6.2
République tchéque 24 027 .. .. 0.3 44
Royaume-Uni 35557 1.8 2.6 2.2 2.1
Suede 36 632 1.6 1.9 1.6 2.3
Suisse 40 877 1.0 1.6 0.4 1.1
Turquie 13 604 .. . 1.7 42
0CDE 32798 2.9 2.2 2.1 2.3

Source : Eco-Santé OCDE 2009.
Statlink sw=7¥ http://dx.doi.org/10.1787/722775272118
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Tableau A.5. Couverture par ’assurance maladie primaire de base

pour une sélection de services, et part des coiits habituellement couverts, 2008-09

Soins hospitaliers aigus

Soins ambulatoires —
généralistes et spécialistes

Pharmacie

Soins dentaires

Allemagne Copaiement, ~100 % Copaiement, 76-99 % Copaiement, 76-99 % Copaiement, 76-99 %
Australie Pas de copaiement, 100 % Copaiement, 76-99 % Copaiement, 76-99 % Non couvert
Autriche Copaiement, 76-99 % Pas de copaiement, 100 % Copaiement, 76-99 % Pas de copaiement, 100 %
Belgique Copaiement, 76-99 % Copaiement, 76-99 % Copaiement, 76-99 % Copaiement, 76-99 %
Canada Pas de copaiement, 100 %  Pas de copaiement, 100 % Copaiement, 51-75 % Non couvert

Corée Copaiement, 76-99 % Copaiement, 51-75 % Copaiement, 51-75 % Copaiement, 51-75 %
Danemark Pas de copaiement, 100 %  Pas de copaiement, 100 % Copaiement, 51-75 % Copaiement, 1-50 %
Espagne Pas de copaiement, 100 %  Pas de copaiement, 100 % Copaiement, 76-99 % Non couvert
Etats-Unis nd. n.d. n.d. n.d.

Finlande Copaiement, 76-99 % Copaiement, 76-99 % Copaiement, 51-75 % Copaiement, 76-99 %
France Copaiement, 76-99 % Copaiement, 51-75 % Copaiement, 51-75 % Copaiement, 1-50 %
Grece Copaiement, 76-99 % Copaiement, 76-99 % Copaiement, 76-99 % Copaiement, 1-50 %
Hongrie Pas de copaiement, 100 %  Pas de copaiement, 100 % Copaiement, 76-99 % Copaiement, 100 %!
Irlande Pas de copaiement, 100 %  Pas de copaiement, 100 % n.d. Non couvert
Islande Copaiement, 76-99 % Copaiement, 76-99 % Copaiement, 76-99 % Copaiement, 76-99 %
Italie Pas de copaiement, 100 %  Pas de copaiement, 76-99 %  Pas de copaiement, 100 % Copaiement

Japon Copaiement, 51-75 % Copaiement, 51-75 % Copaiement, 51-75 % Copaiement, 51-75 %
Luxembourg Copaiement, 76-99 % Copaiement, 76-99 % Copaiement, 76-99 % Copaiement, 51-75 %
Mexique Pas de copaiement, 100 %  Pas de copaiement, 100 %  Pas de copaiement, 100 %  Pas de copaiement, 100 %
Norvége Pas de copaiement, 100 % Copaiement, 76-99 % Copaiement, 76-99 % Non couvert
Nouvelle-Zélande Pas de copaiement, 100 % Copaiement, 51-75 % Copaiement, 76-99 % Non couvert
Pays-Bas Pas de copaiement, 100 %  Pas de copaiement, 100 %  Pas de copaiement, 100 % Copaiement, 1-50 %
Pologne Pas de copaiement, 100 %  Pas de copaiement, 100 % Copaiement, 51-75 % Pas de copaiement, 100 %’
Portugal Pas de copaiement, 100 %  Pas de copaiement, 100 % Copaiement, 1-50 % Pas de copaiement, 1-50 %!

République slovaque
République tchéque

Pas de copaiement, 100 %
Copaiement, 76-99 %

Pas de copaiement, 100 %
Copaiement, 76-99 %

Copaiement, 76-99 %
Copaiement, 51-75 %

Copaiement, 51-75 %
Copaiement, 1-50 %

Royaume-Uni Pas de copaiement, 100 %  Pas de copaiement, 100 %  Pas de copaiement, 100 % Copaiement, 76-99 %
Suede Copaiement, 76-99 % Copaiement, 76-99 % Copaiement, 51-75 % Copaiement, 1-50 %
Suisse Copaiement, ~100 % Copaiement, 76-99 % Copaiement, 76-99 % Non couvert
Turquie Pas de copaiement, 100 % Copaiement, 76-99 % Copaiement, 76-99 % Pas de copaiement, 100 %

n.d.: Non disponible.
1. Dans certains pays, les soins dentaires de base sont couverts en principe par les régimes publics, mais la plupart
des soins sont fournis par le secteur privé.
Source : Enquéte sur les caractéristiques des systémes de santé, OCDE, 2008-2009.
StatLink sw=r http://dx.doi.org/10.1787/722787220564
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Tableau A.6. Lits de soins aigus en hopitaux publics et privés, 2008-09

Pourcentage
Hopitaux publics Hopitaux privés a but non lucratif Hopitaux privés a but lucratif
Allemagne 49 36 15
Australie 70 14 16
Autriche 73 19 9
Belgique 34 66 -
Canada 100 - -
Corée 10 65 25
Danemark 100 - -
Espagne 74 17 9
Etats-Unis n.d. n.d. n.d.
Finlande 89 - 11
France 66 9 25
Gréce 69 3 28
Hongrie n.d. n.d. n.d.
Irlande n.d. n.d. nd.
Islande 100 - =
Italie 82 17 2
Japon 26 74 =
Luxembourg 68 29 3
Mexique 65 - 35
Norvege 99 1 -
Nouvelle-Zélande 81 10 10
Pays-Bas - 100 -
Pologne 95 - 5
Portugal 86 7 8
République slovaque 60 - 40
République tchéque 91 - 9
Royaume-Uni 96 4 =
Suede 98 - 2
Suisse 83 5 13
Turquie 90 - 1

n.d.: Non disponible. La somme des données peut étre différente de 100% du fait des arrondis.
Source : Enquéte sur les caractéristiques des systémes de santé, OCDE, 2008-2009.
Statlink sz=m http://dx.doi.org/10.1787/722837606726

192 PANORAMA DE LA SANTE 2009 : LES INDICATEURS DE L’OCDE © OCDE 2009


http://dx.doi.org/10.1787/722837606726

ANNEXE A

Tableau A.7. Mode prédominant de paiement des médecins
dans les pays de ’OCDE

Généralistes

Spécialistes de ville

Spécialistes hospitaliers

Allemagne
Australie
Autriche
Belgique
Canada
Corée
Danemark
Espagne
Etats-Unis
Finlande
France
Gréce
Hongrie
Irlande
Islande
Italie
Japon
Luxembourg
Mexique
Norvege

Nouvelle-Zélande

Pays-Bas
Pologne
Portugal

République slovaque
République tchéeque
Royaume-Uni

Suede
Suisse
Turquie

Paiement a 'acte
Paiement a 'acte
Paiement & I'acte/Capitation
Paiement a 'acte
Paiement a I'acte
Paiement a I'acte
Paiement & I'acte/Capitation
Salaire/Capitation
Salaire/Capitation/Paiement a I'acte
Salaire
Paiement a I'acte
Salaire
Capitation
Capitation
Salaire
Capitation
Paiement a I'acte
Paiement a I'acte
Salaire
Paiement & I'acte/Capitation
Paiement a I'acte/Salaire
Paiement a I'acte/Capitation
Capitation
Salaire
Capitation
Paiement & I'acte/Capitation
Salaire/Capitation/Paiement a I'acte
Salaire
Paiement a l'acte
Paiement a I'acte/Salaire

Paiement a I'acte
Paiement a I'acte
Paiement a I'acte
Paiement a l'acte
Paiement a I'acte
Paiement a I'acte/Salaire
Salaire
Salaire
Paiement a I'acte
Salaire
Paiement a I'acte
Paiement a I'acte/Salaire
Salaire
Paiement a l'acte
Paiement a l'acte
Salaire
Paiement a I'acte
Paiement a I'acte
Salaire
Paiement a I'acte/Salaire
Paiement a I'acte/Salaire
nd.
Paiement & l'acte
Salaire
nd.
Paiement a I'acte/Salaire
Salaire
Salaire
Paiement a l'acte
Paiement a I'acte/Salaire

Salaire

Salaire

Salaire
nd.

Paiement a I'acte
Paiement a I'acte/Salaire
Salaire
Salaire
nd.

Salaire
Salaire
Salaire
n.d.

Salaire
Salaire
Salaire
Salaire
nd.

Salaire
Salaire
Paiement a I'acte/Salaire
Paiement a I'acte
n.d.
nd.

Salaire
Salaire
Salaire
nd.
nd.

Paiement a I'acte/Salaire

n.d.: Non disponible.

Source : Enquéte sur les caractéristiques des systémes de santé, OCDE, 2008-2009.
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Tableau A.8. Dépenses totales de santé par habitant, USD PPA, 1980 a 2007

1980 1990 1995 2000 2005 2006 2007
Allemagne 971 1768 ‘ 2275 2671 3348 3464 3588
Australie 644 1203 1610 2271 2983 3137
Autriche 783 1618 2216 2824 3472 3608 3763
Belgique 643 1357 1853 2377 ‘ 3301 3 356e 3595e
Canada 780 1738 ’ 2 057 2516 3464 3696 3895
Corée 107 357 525 809 1296 1491 1688
Danemark 896 1544 1871 2378 ‘ 3152 3357 3512
Espagne 363 872 1193 ‘ 1536 2 267 2 466 2671
Etats-Unis 1091 2810 3748 4704 6558 6933 7290
Finlande 571 1366 1481 1853 2590 2709 2 840
France 668 1449 ’ 2101 2 542 3303 3423 3601
Gréce 491 853 1263 1449 2352 2 547 2727
Hongrie 577 1991 660 ‘ 852 ‘ 1411 1457 1388
Irlande 513 791 1203 1805 2 831 3001 3424
Islande 755 1666 1909 2736 ‘ 3304 3207 3319
Italie 1359 1538 2052 2536 2673 2 686
Japon 585 1125 1551 1967 2474 2 581
Luxembourg ‘ 1910 2553 ‘ 4021 4162e
Mexique 296 386 508 724 777 823
Norvege 668 1369 1862 ‘ 3039 4 301 4507 4763
Nouvelle-Zélande 509 990 1245 1605 2253 2435 2510
Pays-Bas 728 1416 1798 2337 3450e 3611e 3837e
Pologne 289 411 583 857 920 1035
Portugal 276 636 | 1035 \ 1509 2098 2150
République slovaque 564 1997 603 1139 1322 1555
République tcheque 559 | 899 ‘ 980 ‘ 1455 1513 1626
Royaume-Uni 470 963 1349 1833 2693 2 885 2992
Suéde 946 1596 1745 2283 ‘ 2958 3124 3323
Suisse 1017 2033 2 568 3217 4015 4165 4417¢
Turquie 70 155 173 ‘ 432 618
Moyenne OCDE 632 1170 1500 1961 21707 2 843 2984

| Rupture de série.
e : Estimation préliminaire.
Source : Eco-Santé OCDE 2009.
Statlink sw=7¥ http://dx.doi.org/10.1787/722876717061
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Tableau A.9. Dépenses publiques de santé par habitant, USD PPA, 1980 a 2007

1980 1990 1995 2000 2005 2006 2007
Allemagne 764 1347 ‘ 1856 2128 2577 2 660 2758
Australie 404 796 1059 1524 2011 2124
Autriche 539 1187 1638 2169 2 644 2737 2875
Belgique1 1317 1673 ‘ 2377 2 426e 2601e
Canada 590 1296 ’ 1468 1770 2434 2580 2726
Corée 22 130 191 363 675 814 927
Danemark 787 1277 1544 1961 ‘ 2639 2823 2 968
Espagne 290 687 861 ‘ 1100 1600 1757 1917
Etats-Unis 445 1102 1683 2033 2915 3132 3307
Finlande 451 1105 1067 1317 1903 2022 2120
France 535 1109 ’ 1674 2018 2618 2709 2 844
Gréce 273 458 657 870 1414 1580 1646
Hongrie 515 1991 554 ‘ 602 ‘ 1020 1058 980
Irlande 421 568 865 1326 2193 2 326 2762
Islande 666 1443 1602 2218 ‘ 2688 2628 2739
Italie 1080 1088 1488 1933 2054 2056
Japon 417 873 1288 1598 2 046 2097
Luxembourg ‘ 1766 2280 ‘ 3625 3782¢
Mexique 120 163 236 329 344 372
Norvege 569 1134 1569 ‘ 2507 3593 3776 4005
Nouvelle-Zélande 447 816 961 1252 1755 1898 1898
Pays—Bas1 505 949 1278 1474 2087e 2731e 2871e
Pologne 265 299 408 594 643 733
Portugal 178 417 | 648 \ 1095 1505 1538
République slovaque 517 1997 539 848 903 1040
République tcheque 545 | 817 ‘ 885 ‘ 1289 1332 1385
Royaume-Uni 420 804 1132 1454 2206 2 367 2 446
Suéde 875 1434 1512 1938 ‘ 2415 2548 2716
Suisse 1065 1375 1783 2388 2 463 2618e
Turquie 21 95 122 ‘ 272 441
Moyenne OCDE 458 838 1086 1409 1959 2 076 2176

1. Dépenses courantes publiques.
| Rupture de série.
e : Estimation préliminaire.
Source : Eco-Santé OCDE 2009.
Statlink sz=m http://dx.doi.org/10.1787/723062477686

PANORAMA DE LA SANTE 2009 : LES INDICATEURS DE L’OCDE © OCDE 2009 195


http://dx.doi.org/10.1787/723062477686

ANNEXE A

Tableau A.10. Croissance des dépenses totales de santé par habitant,
en termes réels, 1997 a 2007

1997/98  1998/99 1999/2000 2000/01  2001/02  2002/03  2003/04  2004/05 2005/06 2006/07

Allemagne 2.1 2.7 3.0 25 17 1.2 1.0 18 19 15
Australie 45 4.9 45 4.3 4.4 15 4.6 09 19

Autriche 53 45 17 17 25 21 3.0 17 14 17
Belgique 3.0 5.9 3.9 1.7 3.7 5.1 6.5 2.9! 0.7 3.8
Canada 6.2 3.1 36 6.1 5.1 2.9 2.1 2.7 34 2.6
Corée 6.0 14.7 155 14.9 36 7.8 5.2 1.7 114 103
Danemark 39 4.0 07 40 25 311 37 26 44 2.7
Espagne 3.9 3.3 2.7 2.9 14 1.8 2.1 3.1 3.2 3.0
Etats-Unis 33 35 35 49 6.1 51 29 25 2.4 2.4
Finlande 0.9 4.2 2.6 4.7 6.7 6.3 46 5.1 28 2.1
France 2.1 3.0 25 2.4 35 3.9 2.8 2.2 08 15
Gréce 2.0 6.0 11.11 16.1 6.5 3.9 07 1.8 5.2 4.2
Hongrie 311 5.0 2.3 7.6 105 6.3! 2.0 7.7 13 -73
Irlande 4.2 9.9 8.4 15.2 7.6 5.0 6.1 1.0 12 9.6
Islande 15.7 111 15 08 7.9 4.7 15 14 17 33
Italie 2.2 2.2 7.1 3.4 18 0.1 5.1 2.9 2.2 22
Japon 19 3.2 4.6 33 0.4 2.8 2.1 34 1.0
Luxembourg 5.0 79 5.0 7.9 8.7 9.1 9.5 -2.5 -2.3

Mexique 75! 6.8 45 5.9 2.8 32 36 2.4 40 32
Norvége 124 2.2 74 6.1 123 2.7 0.5 -39 -35 5.2
Nouvelle-Zélande 56 31 2.9 44 74 0.0 8.4 91 39 0.9
Pays-Bas 2.41 43 15 55 6.3 5.1 39 04 2.2 3.8
Pologne 10.6 15 0.4 7.4 4.9 2.4 47 3.8 6.1 121
Portugal 14 6.9 4.0! 1.0 2.0 6.3 38 2.3 1.2
République slovaque 1.9 1.7 -3.2 4.0 7.0 8.3 6.2! 41 12.9 16.5
République tchéque -1.2 0.4 2.8 5.1 8.2 46! 0.9 5.4 26 35
Royaume-Uni 41 6.8 54 53 6.2 51 59 37 49 19
Sugde 5.3 5.6 4.0 5.0 5.9 2.7 14 25 26 19
Suisse 3.6 2.1 25 4.9 2.7 2.2 2.2 13 0.9 2.1
Turquie 16.1 12.6' 9.1 43 105 6.3 74 2.7

Moyenne OCDE 4.4 5.1 3.7 5.4 5.4 4.0 3.7 3.2 2.5 3.6

1. Taux ajustés. Voir « Définition et écarts » pour l'indicateur 7.1 « Dépenses de santé par habitant ».
Source : Eco-Santé OCDE 2009.
Statlink sw=r http://dx.doi.org/10.1787/723111346440
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Tableau A.11. Croissance des dépenses publiques de santé par habitant,
en termes réels, 1997 a 2007

1997/98  1998/99 1999/2000 2000/01  2001/02  2002/03  2003/04  2004/05  2005/06  2006/07

Allemagne 12 23 2.9 2.1 16 06 -3.2 18 17 16
Australie 7.5 8.2 25 2.7 55 1.2 55 14 2.4

Autriche 5.7 5.6 18 0.7 2.1 18 3.2 2.3 1.1 2.4
Belgique' 2.3 5.4 4.1 3.7 09 4.42 7.9 3.82 -0.4 3.9
Canada 6.9 2.2 4.1 55 45 3.9 2.1 2.8 2.7 2.9
Corée 35 16.9 10.8 32.4 14 6.0 7.2 146 16.8 11.0
Danemark 36 43 0.9 43 28 3.12 34 26 49 32
Espagne 35 2.82 2.1 2.3 15 1.92 2.3 3.2 4.2 3.8
Etats-Unis 07 25 38 72 59 47 37 2.9 4.1 2.8
Finlande 03 3.7 2.0 59 7.4 6.6 53 5.8 45 2.1
France 1.9 2.9 2.4 2.4 38 36 2.7 2.1 07 13
Gréce 05 8.8 13.22 175 17 7.1 04 13.7 86 14
Hongrie 1.32 17 0.0 4.9 125 7.02 14 76 17 938
Irlande 4.0 8.9 9.0 16.1 10.2 7.6 6.6 0.2 1.2 14.1
Islande 134 135 01 07 9.1 5.0 0.9 15 1.0 40
Italie 15 28 9.8 6.5 16 0.1 7.2 33 3.0 26
Japon 1.0 36 49 38 0.1 2.8 25 4.6 -0.7
Luxembourg 49 49 44 6.2 1.6 10.82 9.9 25 -16

Mexique 13.82 10.9 18 21 05 38 8.9 04 11 5.4
Norvége 137 26 75 74 12.2 3.0 07 -39 -32 56
Nouvelle-Zélande 53 37 36 23 95 06 6.9 10.0 40

Pays-Bas' 2.5 2.0 2.1 5.0 5.7 3.72 16 15 2.7
Pologne 05 104 —1.1 10.3 5.5 0.6 2.7 4.9 7.0 12.2
Portugal 36 7.7 3.6 -05 3.1 7.8 2.0 1.9 -15

République slovaque 1.8 -05 -35 3.9 6.7 7.4 6.22 5.0 3.7 14.0
République tchéque -1.0 04 2.5 45 9.0 462 0.1 4.8 19 0.2
Royaume-Uni 41 741 37 6.2 6.1 5.4 7.8 4.1 5.0 15
Sugde 5.2 55 3.0 4.62 6.2 3.3 05 2.3 25 2.0
Suisse 3.0 3.0 3.0 7.7 4.1 3.3 2.3 3.2 15 2.4
Turquie 16.7 14.52 12.3 13.1 14.0 8.1 8.1 14

Moyenne OCDE 4.4 5.6 3.4 6.4 5.6 43 3.8 3.6 2.6 3.7

1. Dépenses courantes publiques.
2. Taux ajustés. Voir « Définition et écarts » pour 'indicateur 7.1 « Dépenses de santé par habitant ».
Source : Eco-Santé OCDE 2009.
Statlink sw=7¥ http://dx.doi.org/10.1787/723147324805
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Tableau A.12. Dépenses totales de santé en pourcentage du PIB, 1980 a 2007

1980 1990 1995 2000 2005 2006 2007
Allemagne 8.4 8.3 ‘ 101 10.3 10.7 10.5 10.4
Australie 6.3 6.9 74 8.3 8.7 8.7
Autriche 74 8.3 9.5 9.9 10.4 10.2 101
Belgique 6.3 72 8.2 8.6 ‘ 10.3 10.0e 10.2¢
Canada 7.0 8.9 ’ 9.0 8.8 9.9 10.0 101
Corée 41 4.3 41 49 6.1 6.5 6.8
Danemark 8.9 8.3 8.1 8.3 ‘ 9.5 9.6 9.8
Espagne 53 6.5 74 \ 7.2 83 8.4 85
Etats-Unis 9.0 12.2 13.6 13.6 15.7 15.8 16.0
Finlande 6.3 7.7 79 72 8.5 8.3 8.2
France 7.0 8.4 ’ 10.4 10.1 111 11.0 11.0
Gréce 59 6.6 8.6 79 94 9.5 9.6
Hongrie 7.0 1991 7.3 ‘ 6.9 ‘ 8.3 8.1 74
Irlande 8.3 6.1 6.7 6.3 7.3 71 76
Islande 6.3 78 8.2 95 \ 94 91 93
Italie 7.7 7.3 8.1 8.9 9.0 8.7
Japon 6.5 6.0 6.9 7.7 8.2 8.1
Luxembourg 52 54 ‘ 5.6 58 ‘ 7.7 7.3e
Mexique 44 51 5.1 58 58 59
Norvege 7.0 7.6 7.9 ‘ 8.4 9.1 8.6 8.9
Nouvelle-Zélande 59 6.9 7.2 7.7 9.1 94 9.2
Pays-Bas 7.4 8.0 8.3 8.0 9.8e 9.7e 9.8e
Pologne 4.8 55 55 6.2 6.2 6.4
Portugal 53 59 | 78 \ 8.8 10.2 99
République slovaque 5.8 1997 55 7.0 73 7.7
République tcheque 47 | 70 ‘ 6.5 ‘ 7.1 6.9 6.8
Royaume-Uni 56 5.9 6.8 7.0 8.2 8.5 8.4
Suéde 8.9 8.2 8.0 8.2 ‘ 9.2 9.1 9.1
Suisse 7.3 8.2 9.6 10.2 11.2 10.8 10.8e
Turquie 24 27 25 \ 49 57
Moyenne OCDE 6.6 6.9 7.6 7.8 8.9 8.8 8.9

| Rupture de série.
e : Estimation préliminaire.
Source : Eco-Santé OCDE 2009.
StatLink sz=m http://dx.doi.org/10.1787/723160024321

198 PANORAMA DE LA SANTE 2009 : LES INDICATEURS DE L’OCDE © OCDE 2009


http://dx.doi.org/10.1787/723160024321

ANNEXE A

Tableau A.13. Dépenses publiques de santé en pourcentage du PIB, 1980 a 2007

1980 1990 1995 2000 2005 2006 2007
Allemagne 6.6 6.3 ‘ 8.2 8.2 8.2 8.1 8.0
Australie 3.9 46 49 56 59 59

Autriche 5.1 6.1 7.0 7.6 7.9 7.8 7.7
Belgique' 58 6.1 \ 74 7.2¢ 7.4e
Canada 5.3 6.6 ] 6.4 6.2 7.0 7.0 7.1
Corée 08 16 15 2.2 3.2 35 37
Danemark 7.9 6.9 6.7 6.8 \ 7.9 8.1 8.2
Espagne 42 5.1 5.4 \ 5.2 5.8 6.0 6.1
Etats-Unis 3.7 48 6.1 5.9 7.0 7. 7.3
Finlande 5.0 6.2 5.7 5.1 6.2 6.2 6.1
France 5.6 6.4 ’ 8.3 8.0 8.8 8.7 8.7
Gréce 33 35 45 4.7 5.7 59 58
Hongrie 6.3 1991 6.1 ‘ 4.9 \ 6.0 5.9 5.2
Irlande 6.8 44 48 46 56 55 6.1
Islande 55 6.8 6.9 7.7 \ 7.7 75 7.7
Italie 6.1 5.1 58 6.8 6.9 6.7
Japon 4.7 4.6 5.7 6.2 6.7 6.6

Luxembourg 4.8 5.0 ‘ 51 52 ‘ 6.9 6.6e

Mexique 1.8 2.2 2.4 2.7 26 2.7
Norvege 59 6.3 6.6 ‘ 6.9 7.6 7.2 7.5
Nouvelle-Zélande 52 5.7 55 6.0 71 73 73
Pays-Bas' 5.1 5.4 5.9 5.0 5.9¢ 7.4¢ 7.3¢
Pologne 44 4.0 3.9 43 43 46
Portugal 34 38 | 49 \ 6.4 7.3 7.1

République slovaque 5.3 1997 4.9 52 5.0 52
République tcheque 46 | 6.4 ‘ 5.9 ‘ 6.3 6.1 5.8
Royaume-Uni 5.0 49 5.7 5.6 6.7 6.9 6.9
Suéde 8.2 74 6.9 7.0 \ 75 74 74
Suisse 43 5.1 56 6.7 6.4 6.4e
Turquie 07 16 1.8 \ 3.1 4.1

Moyenne OCDE 4.9 5.1 55 5.6 6.4 6.4 6.4

1. Dépenses courantes publiques.
| Rupture de série.
e : Estimation préliminaire.
Source : Eco-Santé OCDE 2009.
Statlink sz=m http://dx.doi.org/10.1787/723168081267
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Liste des variables dans Eco-Santé OCDE 2009

Partie 1. Etat de santé

Mortalité

Espérance de vie

Causes de mortalité

Mortalité infantile et maternelle

Années de vie potentielle perdues
Morbidité

Perception de I'état de santé

Santé du nourrisson

Santé buccale

Maladies transmissibles (VIH/sida)

Cancer

Accidents

Absentéisme au travail pour cause de maladie

Partie 2. Ressources en santé

Education dans le secteur de la santé
Emploi dans le secteur de la santé
Emploi total en santé et a I'hopital
Médecins
Sages-femmes et personnel infirmier
Autres professions de santé (dentistes et pharmaciens)
Rémunération des professionnels de santé
Lits en hopitaux
Technologie médicale

Partie 3. Utilisation des ressources en santé

Prévention (vaccination)
Dépistage
Examens diagnostiques
Consultations (docteurs et dentistes)
Durée moyenne de séjour en hdpitaux par catégories de diagnostic
Taux de sortie par catégories de diagnostic
Procédures chirurgicales
Nombre total d’actes chirurgicaux
Procédures chirurgicales par catégories
Greffes et dialyses

Partie 4. Ressources et utilisation des soins de longue durée

Lits pour soins de longue durée en établissements
Emploi dans le secteur des soins de longue durée
Bénéficiaires de soins de longue durée en établissements et a domicile

Partie 5. Dépenses de santé

Dépenses totales et courantes de santé
Investissement médical
Dépenses en soins de santé individuels
Dépenses en services médicaux
Dépenses en soins en milieu hospitalier
Dépenses en soins en hospitalisation de jour
Dépenses en soins ambulatoires
Dépenses en soins a domicile
Dépenses en services auxiliaires
Dépenses en biens médicaux
Produits pharma. et autres biens médicaux non-durables
Appareils thérapeutiques et autres biens médicaux durables

Dépenses de santé pour la collectivité

Prévention et santé publique

Dép. d’administration de la santé et assurance maladie
Agrégats supplémentaires de dépenses de santé

Soins de santé curatifs et préventifs

Dépenses totales en soins de longue durée

Dépenses totales courantes santé et soins longue durée
Dépenses courantes de santé par prestataire de soins

Dépenses en services fournis par les hépitaux

Dép. en maisons médicalisées, soins avec hébergement

Dép. en services de prestataires de soins ambulatoires

Dép. en détaillants et autres distributeurs de biens médicaux

Dép. en services des organisations de santé publique

Dép. en services d’administration générale de santé

Dép. autres prestataires services de santé et reste du monde
Dépenses par classe d’age et par sexe
Indice de prix

Partie 6. Financement du systéme de santé

Dépenses de santé par agent de financement/programme
Administrations publiques
Administrations de sécurité sociale
Versements nets des ménages
Assurance privée

Partie 7. Protection sociale
Dépenses sociales
Couverture médicale
Assurance maladie publique/sociale
Assurance maladie privée
Partie 8. Marché pharmaceutique
Activité de I'industrie pharmaceutique
Consommation de médicaments
Partie 9. Déterminants non médicaux de la santé
Mode de vie et environnement
Alimentation
Consommation d’alcool
Consommation de tabac
Masse pondérale
Environnement : qualité de I'air
Partie 10. Références démographiques
Données démographiques générales
Population par structure d’age
Partie 11. Références économiques
Références macroéconomiques
Taux de conversion monétaire
Autres tableaux
Satisfaction a I'égard du systéme de santé

Plus d’informations sur Eco-Santé OCDE 2009 disponibles sur www.oecd.org/sante/ecosante.
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