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AVANT-PROPOS

Avant-propos

)
L édition 2011 du Panorama de la santé : Les indicateurs de I’'OCDE présente les données
comparables les plus récentes sur les principaux indicateurs de la santé et des systemes de santé des
pays de 'OCDE. On y trouvera, pour la premiere fois, un chapitre sur les soins de longue durée.

Cette édition présente des données pour les 34 pays membres de 'OCDE, y compris pour les
quatre nouveaux membres que sont le Chili, ’'Estonie, Israél et la Slovénie. Elle contient aussi, dans
la mesure du possible, des données comparables pour les grandes économies non membres que sont
le Brésil, la Chine, I'Inde, 'Indonésie, la Fédération de Russie et ’Afrique du Sud.

La réalisation du Panorama de la santé n’aurait pas été possible sans le concours des
correspondants nationaux de la Base de données de I'OCDE sur la santé, des spécialistes des comptes
de la santé et des experts chargés des indicateurs de la qualité des soins de santé. L'OCDE les
remercie vivement pour avoir fourni la plupart des données et des informations qualitatives
contenues dans cette publication. LOCDE exprime également sa gratitude a d’autres organisations
internationales, en particulier 'Organisation mondiale de la santé, la Banque mondiale et Eurostat,
dont certaines données sont reprises ici, et a la Commission européenne, qui a apporté son soutien a
I’élaboration des données.

Cette publication a été préparée par une équipe de la Division de la santé de 'OCDE sous
la coordination de Gaétan Lafortune et Michael de Looper. Les chapitres 1 et 2 ont été préparés par
Michael de Looper, le chapitre 3 par Michael Schoenstein, Gaélle Balestat et Rebecca Bennetts, le
chapitre 4 par Gaétan Lafortune et Gaélle Balestat, le chapitre 5 par Gerrard Abi-Aad,
Vladimir Stevanovic, Rie Fujisawa et Niek Klazinga, le chapitre 6 par Michael de Looper et
Marion Devaux (avec la contribution de Lothar Janssen du ministére fédéral allemand de la Santé),
le chapitre 7 par David Morgan, Rebecca Bennetts et Roberto Astolfi et le chapitre 8 par Jérome
Mercier, Margarita Xydia-Charmanta et Francesca Colombo. Nelly Biondi a apporté un soutien
statistique. Cette publication a bénéficié des commentaires et suggestions de Valérie Paris et
Mark Pearson.
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DES POLITIQUES MEILLEURES
POUR UNE VIE MEILLEURE

Cinquantieme anniversaire de I’OCDE

Mesurer les progres réalisés par les pays
de I’OCDE dans le domaine de la santé
ces cinquante dernieres annees

L’OCDE a commencé ses travaux sur la santé au début des années 80 dans un contexte
de forte croissance des dépenses de santé a cette époque. Dans les années 80 et 90, ces
travaux ont eu pour principal objectif la constitution d’'une base de données solide,
susceptible d’étre utilisée pour réaliser des analyses comparatives des systémes de santé,
et ont d’abord consisté a recueillir des données comparables sur les dépenses de santé. Ces
premiers travaux ont abouti a la publication, en 2000, de la premiere version du manuel de
I’OCDE « Systéme de comptes de la santé ». Au cours des dix années qui ont suivi le lancement
du Projet de 'OCDE sur la santé en 2001, ’OCDE a élargi le champ de ses travaux pour
s'intéresser a certains des défis que doivent relever les responsables de l'action publique
pour améliorer les performances du systéme de santé de leur pays (voir encadré a la page
suivante).

A mesure que les travaux sur les données et sur les politiques de santé se sont
développés a I'OCDE, la coopération avec d’autres organisations internationales, en
particulier I’Organisation mondiale de la santé (OMS) et la Commission européenne, s’est
renforcée. Un premier accord de coopération a été signé entre le Secrétaire général de
I’OCDE et le directeur général de I'OMS en 1999 et son champ a été étendu en 2005 pour
couvrir non seulement les activités statistiques, mais aussi les travaux analytiques sur le
financement et la prestation des services de santé. Fin 2005, I'OCDE, I’'OMS et Eurostat
(I'Office statistique de 1'Union européenne) ont lancé une premieére collecte de données
conjointe sur la base du Systéme de comptes de la santé, afin d’améliorer la disponibilité et la
comparabilité des données sur les dépenses de santé et leur financement. Fortes de ce
premier succes, les trois organisations ont lancé une nouvelle collecte conjointe en 2010
afin de recueillir des données comparables sur les aspects non monétaires des systemes de
santé. Cette coopération étroite a pour but d’éviter le chevauchement des travaux et de
créer des synergies entre les trois organisations.

La Base de données de I’OCDE sur la santé, qui constitue la principale source de données
pour cette publication, a été construite progressivement ces trente dernieres années, en
étroite coopération avec des représentants de tous les pays de I’'OCDE et d’autres
organisations internationales. Elle constitue une source d’'informations sans équivalent
pour comparer I’évolution de la santé et des systémes de santé des différents pays de
I’OCDE, certaines séries temporelles couvrant l'intégralité des 50 années écoulées depuis la
fondation de 'OCDE.

PANORAMA DE LA SANTE 2011 : LES INDICATEURS DE L’'OCDE © OCDE 2011 5



Travaux de I’OCDE sur la santé : quelques dates importantes
1961: Création de I'OCDE, qui succede a I’Organisation européenne de coopération économique

1980: La Conférence de 'OCDE sur les politiques sociales préconise des travaux pour examiner
la croissance des dépenses de santé, impulsant ainsi le début des activités de 'OCDE sur la
santé dans le cadre du Groupe de travail sur la politique sociale

1985: Premier rapport de 'OCDE sur la santé, intitulé La santé en chiffres, 1960-1983 : Dépenses,
cotits, résultats

1991: Premiére version électronique d’Eco-Santé OCDE (la Base de données de ’OCDE sur la santé)
1999: Premier Cadre de coopération entre ’'OCDE et 'OMS

2000 : Publication du manuel de 'OCDE, Systéme de comptes de la santé, destiné a améliorer la
comparabilité des données relatives aux dépenses de santé et a leur financement

2001: Lancement du Projet de 'OCDE sur la santé, visant a aider les pouvoirs publics a améliorer la
performance des systémes de santé

2001: Création du Groupe de ’'OCDE sur la santé, chargé de superviser le Projet de I'OCDE sur la santé
(une modification du nom et du mandat de ce groupe, en 2006, 'a transformé en Comité de
I’OCDE sur la santé)

2001: Premiére édition du Panorama de la santé, présentant les principaux indicateurs de la base
de données sous une forme facile a utiliser

2003 : Lancement du Projet de 'OCDE sur les indicateurs de la qualité des soins de santé, ayant pour
objectif la mise au point d’une série d’indicateurs visant a mesurer et a comparer la qualité
des soins

2004 : Organisation de la premiére Réunion des ministres de la Santé de 'OCDE a Paris pour examiner
les principales conclusions du Projet de 'OCDE sur la santé. Parution de la publication Vers
des systémes de santé plus performants et d'une série d’études sur les politiques de santé

2005: Renouvellement du Cadre de coopération entre ’OCDE et ’'OMS, avec extension de son champ
d’application, couvrant désormais non seulement les activités statistiques, mais aussi des
travaux analytiques sur différents aspects du financement, des ressources humaines et de
l'efficience des systemes de santé

2005 : Premier Questionnaire annuel conjoint sur les comptes de la santé lancé par 'OCDE, 'OMS et
Eurostat pour augmenter la quantité de données disponibles sur les dépenses de santé et
ameéliorer leur comparabilité

2010: Nouveau Questionnaire conjoint pour la collecte de statistiques sur les aspects non monétaires des
systémes de santé lancé par 'OCDE, 'OMS (région Europe) et Eurostat pour augmenter la
quantité et la qualité des données disponibles sur les ressources humaines et autres
ressources des systémes de santé

2010: Publication de versions du Panorama de la santé consacrées aux régions Europe et Asie-
Pacifique

2010: Publication du premier rapport de 'OCDE sur la prévention, L'obésité et ’économie de la
prévention : Objectif santé, dégageant des tendances dans le domaine de I'obésité et
proposant des mesures pour endiguer 1'épidémie d’obésité

2010: Organisation de la deuxiéme Réunion des ministres de la Santé de I'OCDE a Paris, afin
d’examiner les priorités des systémes de santé au lendemain de la crise. Parution de la
premiére publication sur les indicateurs de qualité des soins de santé et d’une série
d’études sur des politiques visant a optimiser les dépenses de santé

2011: Deuxieme édition du manuel Systeme de comptes de la santé publié conjointement par
I’OCDE, I'OMS et Eurostat afin de promouvoir une amélioration de la comparabilité des
systémes de comptes de la santé dans les pays développés et en développement
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Un examen rétrospectif de ’évolution de la santé et des systemes de santé depuis la
création de 'OCDE en 1961 permet de dégager trois grandes tendances :

1. I'allongement remarquable de I'espérance de vie ;

2. le caractere changeant des facteurs de risque pour la santé;

3. la croissance constante des dépenses de santé, qui a largement dépassé la croissance du PIB.

L’allongement remarquable de ’espérance de vie

L'état de santé de la population des pays de I'OCDE s’est considérablement amélioré
ces 50 dernieres années, les hommes comme les femmes vivant beaucoup plus longtemps
que par le passé. Au sein de la zone OCDE, I’espérance de vie a, en moyenne, augmenté de
plus de 11 ans depuis 1960, pour atteindre prés de 80 ans en 2009. Elle s’est allongée de
facon particulierement remarquable dans les pays ou elle était relativement courte
en 1960, comme la Corée, ou elle a connu un fort accroissement, ayant progressé de
28 années entre 1960 et 2009 pour atteindre 80 ans. D’énormes gains d’espérance de vie
ont également été enregistrés en Turquie, au Mexique et au Chili, I'un des pays qui ont
récemment adhéré a I'OCDE. Il en va de méme pour le Japon, qui arrive désormais en téte
des pays de 'OCDE, avec une espérance de vie de 83 ans. Il est suivi de pres par plusieurs
autres pays. Alors qu’en 2000, seuls deux pays de 'OCDE affichaient une espérance de vie
totale de 80 ans au moins, ils étaient 22 a atteindre ce chiffre en 2009.

Espérance de vie a la naissance, 2009 (ou année la plus proche) et années de vie

gagnées depuis 1960
Espérance de vie a la naissance, 2009 Années de vie gagnées, 1960-2009
[ 830 e Japon [ 15.2
82.3 [ S S ——] Suisse s —— 10.9
81.8 I S — Italie e 12.0
¢ —— Al —7
81.6 Australie 10.7
81.6 I Israél e 9.9
81.5 (I S S S| Islande s 86
81.4 DI —— Suéde e 8.3
81.0 [ S —] France e —— 10.7
B — NoUVOls 7hande  —
80.8 Nouvelle-Zélande 9.7
80.7 I | Canada s — 9.4
80.7 I —— Luxembourg e —— 1.3
80.6 I —] Pays-Bas ——— 71
D —— ROy |—"t
80.4 Royaume-Uni 9.6
80.3 I | Allemagne e 1.2
80.3 (I —————] Gréce [ — 10.4 97.9
80.3 [ e —] Corée | ———
D) ——— Cnbnd  —r
80.0 Finlande 11.0
80.0 I e — Irlande e 10.0
79.5 | I S S S| Portugal [ ———— 15.6
79.5 [ | 0CDE [ 1 11.2
79.0 Danemark 6.6 | |
79.0 Slovénie 3 10.5 [
78.4 . Chili 21.4
78.2 I | Etats-Unis s 8.3
77.3 I | République tcheéque  [EEm———— 6.7
5.8 I | Pologne I 8.0
75.3 I R | Mexique s 7.8
75.0 [ S — Estonie [ 6.5
75.0 I République slovaque [ 4.4
74.0 Hongrie [ 6.0
73.8 Turquie 25.5
90 80 70 60 50 40 0 5 10 15 20 25 30
Années Années

Informations sur les données concernant Israél : http://dx.doi.org/10.1787/888932315602.
Source : Base de données de ’OCDE sur la santé 2011.

Statlink sw=7 http://dx.doi.org/10.1787/888932527680
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Ces gains d’espérance de vie s’expliquent par une forte chute de la mortalité a tous les
ages. Les taux de mortalité infantile ont fortement diminué dans ’ensemble des pays. Les
déceés dus aux maladies cardiovasculaires (essentiellement aux crises cardiaques et
accidents vasculaires cérébraux) ont connu une baisse spectaculaire. Bien que ces
affections demeurent la premiere cause de déces dans les pays de 'OCDE, la mortalité
cardiovasculaire a diminué de plus de moitié depuis 1960. La réduction d’importants
facteurs de risque de maladies cardiaques et vasculaires cérébrales, comme le tabagisme,
conjuguée aux progres médicaux, a fortement contribué au recul des taux de mortalité
cardiovasculaire.

En 2009, la différence d’espérance de vie entre les hommes et les femmes s’établissait
a 5.5 ans en moyenne au sein de la zone OCDE, les femmes vivant en moyenne jusqu’a
82.2 ans comparé a 76.7 ans pour les hommes. Apres avoir eu tendance a se creuser au
cours des années 60 et 70, cet écart s’est comblé dans la plupart des pays de 'OCDE a partir
de 1980, la longévité augmentant davantage pour les hommes que pour les femmes. Cette
évolution est imputable en partie a une diminution de la différence entre hommes et
femmes au niveau des comportements a risque, comme la consommation de tabac, ainsi
qu’a une forte baisse de la mortalité cardiovasculaire parmi les hommes.

L'espérance de vie a 65 ans a aussi fortement progressé. Dans les pays de 'OCDE, les
femmes peuvent désormais espérer vivre 20 années apres 65 ans (contre 15 années
en 1960) et les hommes peuvent espérer vivre 17 années (contre 13 années en 1960). 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.

Le caractére changeant des facteurs de risque pour la santé dans les pays de ’'OCDE

Bien que l'augmentation de la longévité s’explique en partie par la diminution de
certains grands facteurs de risque, une grande part des problémes de santé dans les pays
de I’OCDE de nos jours est aussi imputable a des facteurs liés au mode de vie,
principalement au tabagisme, a la consommation d’alcool, a 'obésité, a une mauvaise
hygiéne alimentaire et au manque d’exercice physique. Les individus qui pratiquent une
activité physique, ne fument pas, consomment de 'alcool en quantité modérée et
consomment beaucoup de fruits et légumes ont un risque de déces équivalent a moins
d’'un quart de celui auquel sont exposés les individus qui ont un mode de vie préjudiciable
a leur santé dans une période donnée (Sassi, 2010).

Beaucoup de pays de I’'OCDE ont réalisé des progres remarquables en matiére de
réduction de la consommation de tabac ces dernieres décennies, méme si le tabagisme
demeure une des premieres causes de déces prématuré et constitue toujours un probléme
de santé publique majeur. Une grande partie de cette réduction est due aux politiques
reposant sur des campagnes de sensibilisation du public, sur l'interdiction de la publicité
et 'augmentation des taxes sur le tabac. Dans bon nombre de pays de I’'OCDE, le taux de
fumeurs parmi les adultes a diminué de plus de moitié depuis les années 60, passant de
plus de 40 % & moins de 20 % aujourd’hui. Aux Etats-Unis et au Canada par exemple, ce
taux est passé de 42 % en 1965 a 16 % en 2009.

S’agissant de la consommation d’alcool, les progrés sont contrastés. Dans beaucoup
de pays de I'OCDE, elle a nettement diminué depuis 1980, les restrictions relatives a la
publicité et a la vente et 'augmentation des taxes se révélant efficaces. En revanche, cette
consommation a augmenté dans certains pays, en particulier dans certains pays
nordiques, au Royaume-Uni et en Irlande. Dans plusieurs pays, le mode de consommation
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des jeunes suscite des inquiétudes, la pratique consistant a consommer périodiquement
une grande quantité d’alcool ayant progressé ces dernieres années. Une forte
consommation d’alcool est lourde de conséquences pour la santé, les problemes sociaux
ainsi que les systémes de santé et les colts sociaux. Les déces directement ou
indirectement causés par la consommation d’alcool peuvent étre dus a des accidents de
voiture, a des actes de violence ou a des suicides, et la consommation d’alcool accroit aussi
les risques de nombreuses maladies comme les maladies cardiovasculaires, le cancer
buccal, le cancer de ’cesophage et la cirrhose du foie.

Ces dernieres décennies, 'augmentation alarmante de I'obésité a fait de ce probleme
une priorité des politiques de santé publique, non seulement dans les pays de 'OCDE, mais
aussi, de plus en plus souvent, dans les pays en développement. L'obésité est un facteur de
risque important de nombreuses affections chroniques. Ainsi, des travaux de recherche
montrent que les individus qui souffrent d’obésité sévere décédent huit a dix ans plus tot
que ceux qui ont un poids normal, un chiffre comparable a celui observé pour les fumeurs.
Beaucoup de pays ont vu leur taux d’obésité doubler, voire tripler depuis 1980 et, dans plus
de la moitié des pays de I'OCDE, 50 % au moins de la population souffre actuellement de
surcharge pondérale, sinon d’obésité. C’est aux Etats-Unis que le taux d’obésité parmi la
population adulte est le plus élevé, étant passé de 15 % en 1980 a 34 % en 2008. La Corée et
le Japon ont le taux le plus faible, méme si’obésité est aussi en hausse dans ces deux pays.

Augmentation de la prévalence de I’obésité parmi la population adulte des pays
de I’OCDE, 1990, 2000 et 2009 (ou année la plus proche)
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1. Les données sont basées sur des enquétes de santé avec examen, plutdt que des poids et tailles auto-déclarés.

Source : Base de données de 'OCDE sur la santé 2011.
Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/888932527699

L'épidémie d’obésité est la résultante de dynamiques multiples et interdépendantes,
qui ont progressivement conduit a une modification durable des habitudes de la
population en termes d’alimentation et d’exercice physique. Beaucoup de pays de 'OCDE
multiplient les mesures destinées a promouvoir une bonne hygiene alimentaire et la
pratique d’une activité physique réguliére. La grande majorité d’entre eux optent pour des
mesures visant notamment les enfants d’age scolaire. Selon un récent rapport de ’OCDE,
trois catégories d’'interventions pour combattre 1’obésité — la promotion de la santé et
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I’éducation a la santé, les réglementations et les mesures fiscales, et I'accompagnement
dans le cadre du systéme de soins primaires - sont efficaces en termes d’amélioration de
la santé et présentent un rapport colt-efficacité satisfaisant, comparativement aux
scénarios dans lesquels les maladies chroniques ne sont traitées que lorsqu’elles
apparaissent. En outre, lorsque ces mesures sont associées dans le cadre d'une stratégie
qui regroupe plusieurs interventions, visant simultanément différents publics et différents
déterminants de 'obésité, elles peuvent avoir des effets positifs sur la santé nettement
plus importants tout en conservant un bon rapport cott-efficacité (Sassi, 2010).

La croissance constante des dépenses de santé

La troisiéme grande tendance observée ces cinquante dernieres années dans les pays
de I’OCDE est la croissance constante des dépenses de santé, qui a généralement été
supérieure a la croissance du PIB. En 1960, les dépenses de santé représentaient moins de
4 % du PIB en moyenne dans les pays de ’'OCDE. En 2009, cette proportion avait atteint
9.6 % et dépassait méme 10 % dans une douzaine de pays. La part des dépenses de santé
dans le PIB a connu une hausse particuliérement rapide aux Etats-Unis, ou elle est passée
de 5% en 1960 a plus de 17 % en 2009, un niveau qui est de 5 points de pourcentage
supérieur a celui observé dans les deux pays affichant les dépenses les plus élevées apres
les Etats-Unis, les Pays-Bas et la France, qui ont respectivement consacré 12 % et 11.8 % de
leur PIB a la santé.

Dépenses de santé en pourcentage du PIB, 1960-2009,
quelques pays de ’'OCDE

% Canada — — =— Japon  ==-=-- Royaume-Uni — - — - Ftats-Unis — OCDE

0 I I S S e S S S

1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010

Source : Base de données de 'OCDE sur la santé 2011.
Statlink sw=r http://dx.doi.org/10.1787/888932527718

Les dépenses de santé par habitant ont connu une croissance rapide ces dernieres
décennies, ayant augmenté en moyenne dans les pays de 'OCDE de 6.1 % par an en termes
réels au cours des années 70, pour ralentir ensuite a 3.3 % par an dans les années 80, avant
d’augmenter de nouveau pour s’établir a 3.7 % dans les années 90 et a 4 % entre 2000
et 2009. Au cours de chacune de ces décennies, la croissance des dépenses de santé a
été supérieure a celle du PIB. Aux Etats-Unis, méme si 'on tient compte de la croissance
de la population, depuis les années 70, les dépenses de santé ont augmenté plus vite que
dans tous les autres pays de 'OCDE a revenu élevé, ayant été multipliées par cing en
termes réels.
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Dans bon nombre de pays, les dépenses de santé en part du PIB ont généralement
fortement augmenté durant les récessions, puis se sont stabilisées ou n’ont que faiblement
diminué pendant les périodes d’expansion économique. Durant la récession du début des
années 90, certains pays, comme le Canada et la Finlande, ont sensiblement diminué leurs
dépenses publiques de santé pour réduire leur déficit budgétaire, ce qui a conduit a une baisse
notable de la part des dépenses de santé dans le PIB pendant quelques années. Toutefois, cette
baisse des dépenses publiques de santé a souvent été de courte durée et, aprés une breve
période de maitrise des cofits, la hausse de l'offre et de la demande de services de santé a
stimulé la croissance des dépenses, qui a de nouveau dépassé celle du PIB.

Le secteur public est la principale source de financement de la santé dans tous les pays
de I'OCDE sauf au Chili, au Mexique et aux Etats-Unis. En 2009, la part des dépenses
publiques dans les dépenses totales de santé s’est établie a 72 % en moyenne dans les pays
de 'OCDE. Cette part est restée relativement stable au cours des 20 dernieres années. On
observe toutefois une certaine convergence de ’évolution de la part du financement public
des dépenses de santé parmi les pays de I’'OCDE au cours des derniéres décennies. Elle a
diminué dans bon nombre des pays ou elle était relativement élevée au début des
années 90, comme la Pologne et la Hongrie, tandis qu’elle a augmenté dans certains pays
ou elle était jusqu’alors faible comme le Portugal et la Turquie, suite a des réformes du
systeme de santé qui ont étendu la couverture de 'assurance maladie publique.

Comme il est montré dans la présente édition du Panorama de la santé, il existe une
certaine corrélation entre des dépenses de santé par habitant plus élevées et une
espérance de vie plus longue, mais cette corrélation tend a diminuer lorsque le budget
consacré a la santé augmente. Beaucoup d’autres facteurs que les dépenses de santé
influent sur 'espérance de vie. La faiblesse de la corrélation observée lorsque les dépenses
sont élevées suggere aussi qu’il est possible d’améliorer 'efficience des systémes de santé
afin que toute dépense supplémentaire se traduise par des progres mesurables en termes
de santé.

Perspectives

Ces trois derniéres décennies, 'OCDE a joué un role important dans la mise au point
et la diffusion de données et d’indicateurs permettant d’évaluer et de comparer les
performances des systémes de santé. Si des avancées non négligeables ont été accomplies,
il reste encore beaucoup a faire pour améliorer la comparabilité des données et promouvoir
des travaux d’analyse susceptibles de contribuer a ’élaboration des politiques de santé.

Lors du renouvellement de son mandat, en juin 2011, le Comité de la santé de 'OCDE
a réaffirmé que les travaux de I'OCDE sur la santé avaient pour objectif primordial de
favoriser une amélioration des performances des systemes de santé des pays membres et
non membres. Conformément a ce mandat, 'OCDE poursuivra ses travaux dans le but de
diffuser des données les plus comparables possibles et de promouvoir le partage
d’expériences et de conseils sur les questions et problemes qui se posent dans le domaine
de la santé. Le secteur de la santé occupant une place croissante dans les économies de
I’OCDE, il devient de plus en plus nécessaire de mesurer 1'évolution des dépenses,
d’examiner leur répartition entre prévention et soins, et d’évaluer si les effets escomptés
en termes d’amélioration de la santé sont obtenus.

En octobre 2011, 'OCDE a publié, en coopération avec 'OMS et Eurostat, la deuxiéme
édition du manuel Systéme de comptes de la santé qui vise a améliorer encore plus la
comparabilité des données sur les dépenses de santé en faisant appel a des normes
internationales reconnues. LOCDE va encourager les pays membres et non membres a
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coopérer pour mettre en ceuvre des systemes de compte de la santé harmonisés. Elle
continuera d’administrer, en étroite coopération avec ’'OMS et Eurostat, un questionnaire
annuel destiné a recueillir des données comparables sur la base de ce systéme de comptes.

L'OCDE va également continuer, dans le cadre du Projet sur les indicateurs de la
qualité des soins de santé, d’élaborer et de recueillir un ensemble d’indicateurs destinés a
mesurer la qualité des soins et les résultats des services de santé. Les travaux réalisés dans
le cadre de ce projet contribuent a combler des lacunes importantes en matiére de mesure
des performances des systemes de santé. Parallelement, 'OCDE entend mener davantage
d’études analytiques pour examiner les raisons qui expliquent les différences observées
concernant la qualité des soins dans les pays de I’OCDE et autres pays partenaires, en
commencant par les domaines du cancer et des soins primaires.

Dans un contexte de vieillissement de la population, il sera aussi de plus en plus
nécessaire d’assurer un suivi du financement, de la prestation et de la qualité des services
de soins de longue durée dans les pays de I'OCDE. A la suite des récents travaux dans ce
domaine (Colombo et al., 2011), ’OCDE a l'intention non seulement de poursuivre les
efforts qu’elle déploie pour collecter davantage de données comparables sur les systemes
de soins de longue durée, mais aussi d’analyser les politiques en matiere d’acces, de
qualité et de viabilité financiere de ces systémes, et de diffuser des bonnes pratiques.

Fidele a l’esprit d’ouverture qui la caractérise depuis sa création, I’'OCDE est
déterminée a renforcer sa coopération avec les pays non membres sur des sujets ou cette
coopération peut étre bénéfique pour toutes les parties. La publication en 2010 de deux
nouvelles éditions du Panorama de la santé consacrées a I'Europe et a la région Asie-
Pacifique, témoigne de cette coopération accrue. LOCDE entend favoriser le partage des
systemes d’information, de la compétence et de I'expérience des pays membres afin de
promouvoir I'amélioration des performances des systemes de santé également dans les
pays non membres.
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INTRODUCTION

Introduction

P anorama de la santé 2011 présente des comparaisons des principaux indicateurs relatifs a
la santé et aux systemes de santé dans les 34 pays de I'OCDE et dans certaines grandes
économies non membres. Cette édition comporte, pour la premiere fois, un chapitre
consacré aux soins de longue durée. Les indicateurs présentés ont été choisis pour leur
pertinence et en fonction de la disponibilité et de la comparabilité des données. Sauf
indication contraire, ces dernieres sont essentiellement extraites des statistiques
nationales officielles.

Contexte économique et politique

Dans beaucoup de pays, la récente récession économique a fortement creusé les
déficits budgétaires depuis 2008. Bon nombre de pays devront prendre des mesures pour
réduire sensiblement ces déficits. Lampleur des réductions de dépenses publiques et/ou
de 'augmentation des impots qui seront nécessaires dépendra de l'intensité de la reprise
et du niveau du déficit et de la dette cumulée.

Les dépenses de santé représentant une part importante et croissante des budgets
publics, il sera difficile de les exempter de l'effort général de maitrise des dépenses
publiques. L'ampleur de 'impact de cet effort sur les dépenses publiques de santé
dépendra de la priorité relative accordée a la santé. Elle dépendra aussi de la mesure dans
laquelle les dépenses publiques de santé ont des effets positifs avérés en termes
d’amélioration des résultats sanitaires. Dans un contexte de fortes contraintes
budgétaires, des pressions croissantes s’exerceront sur les ministeres de la santé et sur les
prestataires de soins pour qu’ils fassent preuve d’efficience dans l’allocation et la
consommation des ressources. Le chapitre 5 présente quelques-uns des progres réalisés a
ce jour dans la mesure de la qualité des soins et des résultats des systémes de santé dans
les différents pays, méme s'il reste des progrés a faire en matiere d’augmentation de la
quantité de données disponibles et d’amélioration de leur comparabilité.

Structure de la publication

Le cadre conceptuel sur lequel s’appuie la présente publication permet d’analyser les
performances des systémes de soins de santé en se placant dans le contexte global de la
santé publique (graphique 0.1). Il repose sur le modeéle adopté pour le Projet de 'OCDE sur
les indicateurs de la qualité des soins de santé (Kelley et Hurst, 2006 ; Arah et al., 2006).

Ce cadre souligne que le but final des systémes de soins de santé est d’améliorer 1’état
de santé de la population. Beaucoup de facteurs influent sur cet état de santé, parmi lesquels
certains, comme l'environnement social, économique et physique ainsi que des facteurs
individuels liés au mode de vie et aux comportements, sont extérieurs aux systemes de soins
de santé. Les performances des systemes de soins de santé ont aussi une incidence sur I'état
de santé de la population. Ces performances comportent plusieurs dimensions, notamment
le degré d’acceés aux soins et la qualité des soins fournis.
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Graphique 0.1. Cadre conceptuel pour ’évaluation des performances
des systémes de santé

Etat de 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 codt de ces performances ?

Qualité Acces Codit/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 systeme de santé
(Annexe A)

Source : Adapté de Kelley et Hurst (2006).

La mesure des performances doit aussi prendre en compte les ressources financiéres
requises pour atteindre ces objectifs en matiere d’acces 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, certains facteurs qui influent sur les performances des systémes de santé,
comme les caractéristiques démographiques, économiques et sociales des pays et celles de
leurs systémes de santé, jouent aussi un role important.

Panorama de la santé 2011 présente des comparaisons entre les pays de I'OCDE pour
chaque composante de ce cadre. Il est organisé comme suit.

Le chapitre 1 sur I'Etat de santé met en évidence de fortes disparités entre pays au
niveau de l'espérance vie, de la mortalité, de l'incidence des maladies et d’autres
indicateurs de I'état de santé de la population. La durée de la vie et I'absence de maladie et
d’incapacité ont une valeur intrinseque, la bonne santé étant systématiquement classée
comme 'un des aspects auxquels les individus attachent le plus d’importance. La bonne
santé a également une valeur instrumentale, car elle améliore I'accés a l'instruction, a la
formation et au marché du travail.

Le chapitre 2, qui porte sur les Déterminants non médicaux de la santé, présente certains
déterminants liés a des modes de vie et comportements modifiables. Beaucoup de
facteurs, par exemple le tabagisme, la consommation d’alcool, la surcharge pondérale et
I'obésité, ont une incidence sur ’état de santé de la population. Or, il est possible d’agir sur
la majorité d’entre eux a I'aide de politiques de santé et d’autres mesures.

Le chapitre 3 traite du Personnel de santé, au cceur de tout systéme de santé. Il fournit
des données sur l'offre de personnel médical et infirmier et sur leur rémunération dans les
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pays de I'OCDE. Il donne également des informations sur ’évolution du nombre de
nouveaux diplémés issus des programmes de formation de personnel médical et infirmier,
qui constitue un déterminant essentiel de I'offre de main-d’ceuvre présente et future.

Le chapitre 4 examine certains indicateurs des Services de santé fournis a la population, en
commencant par les consultations de médecins, un des services les plus courants. Il analyse
ensuite les différences entre pays au niveau de l'offre et de 'utilisation de technologies
diagnostiques telles que I'imagerie par résonance magnétique (IRM) et la tomodensitométrie.
Le secteur hospitalier continuant d’absorber une partie importante des budgets que les pays de
I’OCDE consacrent a la santé, une attention particuliére est accordée a 'offre de lits
hospitaliers, a leur taux d’occupation, au nombre de sorties d’hdpital et a la durée moyenne
des séjours. Ce chapitre analyse également les différences au niveau du recours a des
interventions dont le volume et le colit sont élevés, comme l'angioplastie coronarienne, les
césariennes et 'opération de la cataracte. Il se termine par un examen de la consommation de
produits pharmaceutiques en volume, en particulier de la consommation d’antibiotiques et de
médicaments contre le diabete, la dépression et le cholestérol.

Le chapitre 5 porte sur la Qualité des soins et examine dans quelle mesure la prestation
des soins de santé est conforme aux normes établies et améliore les résultats sanitaires. Il
synthétise les données recueillies dans le cadre du Projet de 'OCDE sur les indicateurs de
qualité des soins de santé, et fournit des comparaisons pour certains indicateurs de qualité
des soins relatifs aux affections chroniques, aux troubles mentaux, aux cancers et aux
maladies transmissibles. Il présente a la fois des indicateurs portant sur les processus
thérapeutiques recommandés pour maximiser les résultats souhaités pour certaines
catégories de population ou de patients et des indicateurs sur les résultats comme les taux
de survie a la suite d'une crise cardiaque, d'un accident vasculaire cérébral ou d’un cancer.
Pour la premiére fois, ce chapitre présente aussi une série d’indicateurs sur la sécurité des
patients.

Le chapitre 6, consacré a ’Accés aux soins, évalue dans quelle mesure les pays de
I’OCDE garantissent un acces satisfaisant aux services de santé essentiels en fonction des
besoins individuels, conformément a leur objectif officiel en matiére de politique de santé.
Il commence par examiner les besoins non satisfaits autodéclarés dans le domaine des
soins médicaux et dentaires, analysés comme un indicateur des problémes d’acces percgus.
Cet indicateur subjectif est complété par des indicateurs plus objectifs de 1'accessibilité
financiére, tels que le niveau de couverture garanti par I’assurance maladie publique ou
privée et le poids des dépenses laissées a la charge des patients. Le chapitre s’intéresse
ensuite a ’accessibilité géographique, mesurée par la « densité » de médecins dans
différentes régions au sein de chaque pays. Il présente ensuite des indicateurs d’inégalité
dans l'utilisation des services de santé entre différentes catégories socioéconomiques,
tenant compte des différences de besoin. Trois indicateurs mesurent ainsi l'utilisation des
services des médecins et dentistes et des services de dépistage du cancer par niveau de
revenu. Le dernier indicateur porte sur la possibilité d’accéder aux soins dans des délais
satisfaisants et compare les délais d’attente pour consulter un médecin (généraliste ou
spécialiste) ou bénéficier d'une intervention chirurgicale non urgente.

Le chapitre 7 porte sur les Dépenses de santé et leur financement. Il compare les budgets
que les différents pays de I'OCDE consacrent a la santé, a la fois en termes de dépenses par
habitant et en proportion du PIB. En plus de fournir des indicateurs sur les dépenses totales,
il analyse la consommation de différents types de biens et services de santé dans les pays de
I’OCDE et comporte une partie consacrée aux produits pharmaceutiques. Outre l'affectation
des dépenses de santé, il examine aussi les sources de financement de ces biens et services
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de santé dans les différents pays (les parts respectives du financement public, de 'assurance
maladie privée et des paiements directs des patients). Enfin, dans un contexte de croissance
du tourisme médical et du commerce international de services de santé, le chapitre fournit,
grace aux efforts déployés pour augmenter la quantité de données disponibles, des
indicateurs sur les niveaux actuels et les tendances dans ce domaine.

Le chapitre 8 est un chapitre spécial consacré aux Soins de longue durée. Il s’appuie sur
un projet récemment mis en ceuvre par I’OCDE, portant plus particulierement sur les
ressources humaines et le financement des services de soins de longue durée (Colombo
et al., 2011). Les indicateurs que sont 'espérance de vie et 'espérance de vie en bonne santé
a 65 ans, l'état de santé et 'incapacité autodéclarés et la prévalence de la démence
permettent d’avoir une idée de la proportion de la population dgée qui risque d’avoir
besoin d’aide. Ils sont complétés par un indicateur relatif aux personnes dgées
bénéficiaires de soins de longue durée a domicile ou en établissement. La prestation,
formelle et informelle, de soins de longue durée est analysée a travers deux indicateurs,
portant respectivement sur les aidants informels et sur le personnel rémunéré employé
dans le secteur des soins de longue durée. Le dernier indicateur présenté dans ce chapitre
mesure les dépenses de soins de longue durée en proportion du PIB et leur taux de
croissance au cours de la derniére décennie.

Une annexe statistique fournit des précisions supplémentaires sur le contexte
démographique et économique dans lequel fonctionnent les systéemes de santé et de soins
de longue durée, ainsi que sur certaines grandes caractéristiques du financement du
systeme de santé et de la prestation des services.

Présentation des indicateurs

Texte et graphiques

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 principaux enseignements des données, définit les indicateurs et
indique tout écart par rapport a la définition qui pourrait avoir une incidence sur la
comparabilité des données. La page de droite contient un ensemble de graphiques qui
présentent généralement les valeurs les plus récentes de l'indicateur considéré et, dans la
mesure du possible, leur évolution dans le temps. Dans certains cas, un graphique
complémentaire illustre les relations de l'indicateur avec un autre. Lorsqu’'un graphique
contient une moyenne pour 'OCDE, il s’agit, sauf indication contraire, d'une moyenne non
pondérée pour les pays de 'OCDE présentés.

Limites des données

Les limites de comparabilité des données sont indiquées dans le texte (dans un
encadré intitulé « Définition et comparabilité ») ainsi que dans les notes qui accompagnent
les graphiques. Il convient de noter que I’évolution dans le temps des données relatives a
I'Allemagne doit étre interprétée avec prudence. Les données se rapportent en général a
I’ancienne Allemagne de I'Ouest jusqu’a 1990 et a I’Allemagne réunifiée au-dela.

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 présentée dans la Base de données de
’OCDE sur la santé sur le site OECD.Stat (http://stats.oecd.org/index.aspx?Lang=fr puis sélectionner
« Santé »). De plus amples informations sur la Base de données de 'OCDE sur la santé peuvent étre
consultées a I'adresse wwuw.oecd.org/sante/basedonnees.
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INTRODUCTION

Les chiffres de population

Les chiffres de population présentés en annexe et utilisés tout au long du rapport pour
calculer les taux par habitant sont tirés des données rétrospectives et projections de
I’OCDE sur la population (datant de juin 2011) et correspondent a des estimations en milieu
d’année. Les estimations de population sont susceptibles d’étre révisées, si bien qu’elles
peuvent différer des données démographiques les plus récentes publiées par les instituts
statistiques nationaux des pays membres de 'OCDE.

Il convient aussi de noter que certains pays, comme la France, le Royaume-Uni et les
Etats-Unis, ont des colonies, des protectorats ou des territoires outre-mer. Les populations
qui vivent sur ces territoires ne sont généralement pas prises en compte. Toutefois, la
population prise en considération pour le calcul du PIB par habitant ou d’autres indicateurs
économiques concernant ces pays peut varier suivant la couverture des données.

Codes ISO des pays de I’'OCDE

Allemagne DEU Israél ISR

Australie AUS Italie ITA

Autriche AUT Japon JPN
Belgique BEL Luxembourg LUX
Canada CAN Mexique MEX
Chili CHL Norvege NOR
Corée KOR Nouvelle-Zélande NZL
Danemark DNK Pays-Bas NLD
Espagne ESP Pologne POL
Estonie EST Portugal PRT
Etats-Unis USA République slovaque SVK
Finlande FIN République tchéque CZE

France FRA Royaume-Uni GBR
Gréce GRC Slovénie SVN
Hongrie HUN Suede SWE
Irlande IRL Suisse CHE
Islande ISL Turquie TUR

Codes ISO d’autres grandes économies

Afrique du Sud ZAF Fédération de Russie RUS
Brésil BRA Inde IND
Chine CHN Indonésie IDN
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LISTE DES ACRONYMES

Liste des acronymes

ATC Classification anatomique, thérapeutique et chimique
AVC Accidents vasculaires cérébraux

CT scanner Tomodensitometre

DQD Dose quotidienne définie

EU-SILIC  Enquéte de I'Union européenne sur les revenus et les conditions de vie
IAM Infarctus aigu du myocarde

IMC Indice de masse corporelle

IRM Imagerie par résonance magnétique

MPOC Maladies pulmonaires obstructives chroniques

OMS Organisation mondiale de la santé

PIB Produit intérieur brut

PPA Parités de pouvoir d’achat

SIDA Syndrome immunodéficience acquise

VIH Virus de I'immunodéficience humaine
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1. ETAT DE SANTE

1.1. Espérance de vie a la naissance

L'espérance de vie a la naissance a continué d’augmenter
considérablement dans les pays de 'OCDE, reflétant une forte
baisse des taux de mortalité a tous les ages. Ces gains de longé-
vité peuvent étre attribués a un certain nombre de facteurs,
notamment a ’élévation des niveaux de vie, a ’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 fac-
teurs, tels que les progrés dans les domaines de ’alimentation,
de I'assainissement et du logement, jouent également un role,
en particulier dans les économies émergentes (OCDE, 2004a).

Dans les pays de 'OCDE, I’espérance de vie a la naissance pour
I’ensemble de la population était en moyenne de 79.5 ans
en 2009, soit un gain de plus de 11 ans par rapport a 1960
(graphique 1.1.1). Le Japon se classe en téte d'un groupe de
pays (rassemblant preés des deux tiers des pays de I'OCDE) au
sein duquel I'espérance de vie a la naissance s’établit actuelle-
ment a 80 ans au moins. Dans un deuxiéme groupe, dont font
partie le Portugal, les Etats-Unis et un certain nombre de pays
d’Europe centrale et orientale, 'espérance de vie est comprise
entre 75 et 80 ans. La Turquie est le pays de 'OCDE qui affiche
I’espérance de vie la plus faible avec la Hongrie. Toutefois, alors
que l'espérance de vie n’a que modestement augmenté
depuis 1960 en Hongrie, elle a fortement progressé en Turquie,
si bien que le pays rattrape rapidement la moyenne de I'OCDE
(OCDE et Banque mondiale, 2008).

La quasi-totalité des pays de 'OCDE et des pays émergents ont
réalisé d’importants gains d’espérance de vie ces 50 dernieres
années. Ainsi, en Corée, en Turquie et au Chili, I'espérance de
vie a la naissance a augmenté de 20 ans au moins au cours
de la période 1960-2009. Elle a aussi fortement progressé au
Mexique, au Portugal et au Japon et dans des pays émergents
comme I'Indonésie, la Chine, I'Inde et le Brésil. En revanche, en
Afrique du Sud et dans la Fédération de Russie, les taux
de mortalité demeurent élevés et la longévité est nettement
inférieure a la moyenne de I'OCDE.

Dans les pays de I'OCDE, I'écart d’espérance de vie entre les
hommes et les femmes était de 5.5 ans en moyenne en 2009,
avec une espérance de vie de 76.7 ans pour les hommes et de
82.2 ans pour les femmes. Dans de nombreux pays, cet écart
s’est fortement creusé dans les années 60 et 70, avant de se
resserrer ces trente derniéres années, du fait que I'espérance
de vie des hommes a progressé plus vite que celle des femmes
dans la plupart des pays de I'OCDE. Cette évolution est imputa-
ble en partie a une diminution de la différence entre hommes
et femmes au niveau des comportements a risque, comme
le tabagisme, ainsi qu’a une forte baisse de la mortalité cardio-
vasculaire parmi les hommes.

Dans les pays de I'OCDE, un revenu national (mesuré par le PIB
par habitant) plus élevé s’accompagne généralement d’une
espérance de vie a la naissance plus longue, méme si cette
corrélation est moins forte aux niveaux de revenu national
les plus hauts (graphique 1.1.2). Il existe également des diffé-
rences d’espérance de vie notables entre des pays de I'OCDE
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qui ont le méme revenu par habitant. Le Japon et Israél affi-
chent une espérance de vie plus longue et les Etats-Unis, le
Danemark et la Hongrie une espérance de vie plus courte que
ne le laisserait penser leur PIB par habitant. Parmi les raisons
avancées pour expliquer I'espérance de vie relativement faible
aux Etats-Unis figurent le niveau élevé des taux de mortalité
liés a certaines maladies parmi les personnes agées, les consé-
quences de la forte consommation de tabac dans le passé et
d’autres facteurs comme l'obésité et les inégalités sociales
(Crimmins et al., 2010).

Le graphique 1.1.3 montre la relation entre 'espérance de vie a
la naissance et les dépenses de santé par habitant dans les
pays de I’OCDE. Des dépenses de santé par habitant plus
élevées s’accompagnent généralement d'une espérance de vie
a la naissance plus longue, méme si cette corrélation tend a
étre moins forte dans les pays ou les dépenses de santé par
habitant sont les plus élevées. Le Japon et 'Espagne se distin-
guent par une espérance de vie relativement élevée et les
Etats-Unis, le Danemark et la Hongrie par une espérance de vie
relativement courte par rapport a leurs dépenses de santé.

Les différences de PIB par habitant peuvent influer a la fois sur
I’espérance de vie et sur les dépenses de santé par habitant. En
outre, d’autres facteurs que le revenu national et les dépenses
totales de santé peuvent aussi expliquer les écarts d’espérance
de vie entre pays.

Définition et comparabilité

L'espérance de vie a la naissance mesure le nombre
d’années moyen pendant lequel un nouveau-né peut
espérer vivre en 'absence d’évolution des taux de mortali-
té. Toutefois, il n’est pas possible de connaitre a I'avance le
taux de mortalité par age effectif d'une cohorte. Si ce taux
diminue (comme ce fut le cas ces derniéres décennies
dans les pays de 'OCDE), la durée de vie effective des indi-
vidus sera supérieure a ’espérance de vie calculée avec les
taux de mortalité actuels.

La méthodologie utilisée pour calculer I'espérance de vie
peut varier légérement selon les pays. Ces différences
peuvent avoir une incidence sur la comparabilité des
estimations d’espérance de vie fournies par les pays, ces
estimations pouvant varier d'une fraction d’année selon
la méthode utilisée.

L'espérance de vie a la naissance pour 'ensemble de la
population, calculée par le Secrétariat de I'OCDE pour tous
les pays, est obtenue a I'aide de la moyenne non pondérée
de I'espérance de vie des hommes et des femmes.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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Espérance de vie a la naissance, 2009

Années de vie gagnées, 1960-2009
83.0 Japon 15.2
82.3 Suisse 109
81.8 Italie 12.0
81.8 Espagne 12.0
81.6 Australie 10.7
816 Israél 9.9
81.5 Islande 8.6
81.4 Suede 8.3
81.0 France 10.7
81.0 Norvége 72
80.8 Nouvelle-Zélande 9.7
80.7 Canada 9.4
80.7 Luxembourg 1.3
80.6 Pays-Bas 71
80.4 Autriche 1.7
80.4 Royaume-Uni 9.6
80.3 Allemagne 1.2
80.3 Gréce 10.4
80.3 Corée 27.9
80.0 Belgique 10.2
80.0 Finlande 11.0
80.0 Irlande 10.0
79.5 Portugal 15.6
79.5 0CDE 1.2
79.0 Danemark 6.6
79.0 Slovénie 10.5
78.4 _ Chili 214
78.2 Etats-Unis 8.3
773 République tcheque 6.7
75.8 Pologne 8.0
75.3 Mexique 17.8
75.0 Estonie 6.5
75.0 République slovaque 4.4
74.0 Hongrie 6.0
73.8 Turquie 25.5
73.3 Chine 26.7
72.6 Brésil 18.1
71.2 Indonésie 0.U
68.7 Fédération de Russie | 0.0
64.1 Inde 217
! I ! ! 51.7 Afrique du Sud . . . L )
90 80 70 60 50 40 0 10 15 20 25 30
Années Années
Source : Base de données de 'OCDE sur la santé 2011 ; Banque mondiale et sources nationales pour les pays non membres de I'OCDE.

1.1.2 Espérance de vie a la naissance et PIB par habitant,
2009 (ou année la plus proche)
Espérance de vie en années
84

80
76
72
68 |
R2=0.54
64 Il L L il L L J
0 10000 20000 30000 40000 50000 6000070000

PIB par habitant (USD PPA)

Source : Base de données de 'OCDE sur la santé 2011 ; Banque mondiale et
sources nationales pour les pays non membres de I'OCDE.

Statlink sw=7 http://dx.doi.org/10.1787/888932527775
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1. ETAT DE SANTE

1.1. Espérance de vie a la naissance

1.1.1 Espérance de vie a la naissance, 2009 (ou année la plus proche), et années de vie gagnées depuis 1960

Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/888932527756

1.1.3 Espérance de vie a la naissance et dépenses de santé
par habitant, 2009 (ou année la plus proche)
Espérance de vie en années
8

[ JPN  AUS /IS
ISR @ |T’0ESP
% kone 'L®
USA @
76
72
68
R2=0.69
64 Lo ‘ : : '
0 2000 4000 6000 8000

Dépenses de santé par habitant (USD PPA)

Source : Base de données de 'OCDE sur la santé 2011 ; Banque mondiale et
sources nationales pour les pays non membres de 'OCDE.

Statlink sz=r http://dx.doi.org/10.1787/888932527794
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1. ETAT DE SANTE

1.2. Mortalité prématurée

La mortalité prématurée, exprimée en années potentielles
de vie perdues (APVP) avant 70 ans, rend compte des déces
survenant au sein des groupes d’dge relativement jeunes. La
mortalité infantile et les décés par maladies et accidents parmi
les enfants et les jeunes adultes influent fortement sur les
valeurs de cet indicateur : un déces a I’dge de 5 ans représente
65 APVP, tandis qu'un déces a 60 ans en représente seulement
10. Une baisse du nombre d’APVP peut étre liée aux progres des
technologies médicales, qui influent par exemple sur la morta-
lité infantile et les déces d’origine cardiaque, ou a des mesures
de prévention et de lutte qui réduisent les déces prématurés
ou évitables consécutifs a des accidents ou a des maladies
transmissibles. D’autres variables, comme le PIB par habitant,
la situation professionnelle, le nombre de médecins et la
consommation d’alcool et de tabac, ont été associées au recul
de la mortalité prématurée (Or, 2000 ; Joumard et al., 2008).

Dans tous les pays, les taux de mortalité prématurée sont plus
élevés pour les hommes que pour les femmes : ainsi, en 2009,
en moyenne dans les pays de I'OCDE, la mortalité prématurée
masculine a été prés de deux fois plus élevée (4 689 années
perdues pour 100 000 hommes) que la mortalité prématurée
féminine (2 419). Pour les hommes, les années potentielles
de vie perdues avant 70 ans sont imputables a des causes
externes, en particulier aux accidents et aux morts violentes
(29 %), puis au cancer (20 %) et aux maladies de 'appareil circu-
latoire (17 %). Pour les femmes, les principales causes sont le
cancer (31 %), des causes externes (17 %) et les maladies de
Pappareil circulatoire (12 %).

En 2009, c’est en Islande et en Suéde que la mortalité prématu-
rée a été la plus faible pour les hommes et en Islande et au
Luxembourg qu’elle a été la plus faible pour les femmes
(graphique 1.2.1). Les taux de mortalité prématurée les plus
élevés ont été rapportés par I’Estonie et le Mexique pour les
hommes et par le Mexique et la Hongrie pour les femmes, ces
pays affichant des niveaux plus de deux fois plus élevés que
ceux observés dans le pays ou la mortalité prématurée est
la plus faible. Des taux élevés ont également été constatés aux
Etats-Unis - supérieurs de 50 % a la moyenne de I'OCDE
pour les femmes et de 30 % pour les hommes. Dans ce pays,
s’agissant des hommes, ces taux de mortalité prématurée
s’expliquent pour un tiers (un cinquiéme pour les femmes)
par des déces dus a des causes externes, notamment a des
accidents, suicides ou homicides. Aux Etats-Unis, la mortalité
prématurée masculine par homicide est plus de cinq fois
supérieure a la moyenne de 'OCDE. La Fédération de Russie
affiche des taux de mortalité prématurée extrémement élevés,
puisqu'ils sont prés de quatre fois supérieurs a la moyenne
de I'OCDE pour les hommes et trois fois supérieurs pour
les femmes.
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Dans les pays de I’OCDE, la mortalité prématurée a, en
moyenne, reculé de plus de moitié depuis 1970 (graphique 1.2.2).
Cerecul a été plus rapide pour les femmes que pour les hommes
entre 1970 et le début des années 90 mais depuis lors, le taux
moyen d’APVP a diminué au méme rythme pour les hommes et
pour les femmes. La baisse de la mortalité infantile a joué un
role majeur dans le recul de la mortalité prématurée au début de
la période considérée (voir I'indicateur 1.7 « Mortalité infantile »).
Plus récemment, la diminution, parmi les adultes, du nombre de
décés dus a des maladies cardiaques a contribué de fagon
importante a la baisse globale de la mortalité prématurée dans
de nombreux pays (voir l'indicateur 1.3 « Mortalité due aux
maladies cardiovasculaires »).

Le Portugal, le Luxembourg et I'Italie ont vu leurs taux de mor-
talité prématurée chuter rapidement parmi les hommes
comme parmi les femmes pour atteindre actuellement moins
d'un tiers des niveaux de 1970. La mortalité prématurée a aussi
connu une baisse spectaculaire au Mexique, méme si elle reste
élevée. Dans chacun de ces cas, la forte diminution de la
mortalité infantile a fortement contribué a cette baisse. En
revanche, le recul a été plus lent en Hongrie, en particulier pour
les hommes, ce qui s’explique en grande partie par la persis-
tance d'un niveau élevé de mortalité par maladie de I'appareil
circulatoire (mortalité actuellement deux fois plus élevée que
la moyenne de I'OCDE) et par maladie du foie (mortalité plus de
trois fois plus élevée que la moyenne de 'OCDE). Ces résultats
sont dus a une mauvaise hygiéne de vie, notamment
a la consommation d’alcool et de tabac chez les hommes,
ainsi qu’a des taux de suicide élevés. La baisse de la mortalité
prématurée a aussi été lente en Pologne et aux Etats-Unis.

Définition et comparabilité

Les années potentielles de vie perdues (APVP) sont un
indicateur synthétique de la mortalité prématurée qui
fournit une méthode explicite de pondération des déces
survenant a des ages relativement jeunes. Pour calculer
les APVP, on additionne le nombre de déces aux différents
ages pondéré par le nombre d’années restant a vivre
jusqu’a une limite d’age donnée, établie ici a 70 ans. Par
exemple, un déces survenant a I’age de 5 ans correspond
a 65 APVP. L'indicateur est exprimé pour 100 000 femmes
ou hommes.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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1. ETAT DE SANTE

1.2. Mortalité prématurée

1.2.1 Années potentielles de vie perdues, femmes et hommes, 2009 (ou année la plus proche)

Femmes Hommes
1492 Islande 2995
1704 Luxembourg 3613
1763 Japon 3287
1872 Espagne 3857
1882 Italie 3518
1916 Suéde 3081
1935 Gréce 4367
1949 Israél 3601
1998 Slovénie 4508
2024 Suisse 3295
2063 Norvége 3518
2077 Australie 3561
2123 Allemagne 3824
2148 Autriche 4068
2171 Corée 4171
2202 France 4459
2208 Finlande 4696
2235 Pays-Bas 3114
2246 Portugal 4708
2302 Irlande 4239
2412 République tcheque 5046
2419 0CDE 4689
2479 Royaume-Uni 3988
2493 Danemark 4311
2500 Belgique 4585
2554 Canada 4168
2775 Nouvelle-Zélande 4365
2990 Estonie 8872
3004 Chili 5622
3049 République slovaque 7025
3127 Pologne 7801
3555 Etats-Unis 6133
3629 Hongrie 7863
4946 Mexique 8481
| | 7056 Fédération de Russie
10000 8000 6000 4000 2000 0 0 2000 4000 6000 8000 10000
APVP pour 100 000 femmes APVP pour 100 000 hommes
Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/888932527813

Source : Base de données de 'OCDE sur la santé 2011 ; IS-GBE (2011).

1.2.2 Diminution en années potentielles de vie perdues, 1970-2009 (ou année la plus proche)
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1. ETAT DE SANTE

1.3. Mortalité due aux maladies cardiovasculaires

Les maladies cardiovasculaires constituent la principale cause
de mortalité dans presque tous les pays de I'OCDE et ont repré-
senté 35 % de 'ensemble des décés en 2009. Elles regroupent
diverses maladies touchant I'appareil circulatoire, notamment
les cardiopathies ischémiques (ou crises cardiaques) et les
accidents vasculaires cérébraux (AVC). Ensemble, les cardiopa-
thies ischémiques et les accidents vasculaires cérébraux sont a
I'origine des deux tiers des déces dus a des maladies cardiovas-
culaires et ont causé pres d'un quart de I'ensemble des déces
survenus dans les pays de 'OCDE en 2009.

Les crises cardiaques sont provoquées par 'accumulation de
dépdts graisseux sur la paroi interne d'une artére coronaire,
qui restreint l'irrigation du coeur. En 2009, elles ont, a elles
seules, causé 15 % des déces survenus dans les pays de 'OCDE.
Cependant, la mortalité par crise cardiaque varie considérable-
ment d'un pays de ’OCDE a l'autre (graphique 1.3.1). Ce sont
les pays d’Europe centrale et orientale qui font état des taux de
mortalité les plus élevés, a commencer par la République
slovaque, qui arrive en téte pour les hommes comme pour les
femmes avant 'Estonie, la Hongrie et la République tcheque.
Les taux de mortalité par crise cardiaque sont aussi relative-
ment élevés en Finlande, en Pologne et en Irlande, ou ils sont
plusieurs fois supérieurs a ceux observés en Corée et au Japon,
les deux pays qui affichent les taux les plus faibles. La variabi-
lité des taux de mortalité par cardiopathie ischémique a une
configuration régionale. Les cinqg pays qui affichent les taux de
mortalité les plus faibles juste apres les deux pays d’Asie
membres de I'OCDE sont des pays de 'Europe du Sud et de la
Méditerranée, en I'occurrence la France, le Portugal, I'Espagne,
Israél et I'Italie. Ce constat plaide en faveur de I'hypothese
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 par crise cardiaque sont beaucoup plus
élevés pour les hommes que pour les femmes dans tous les
pays (graphique 1.3.1). Dans les pays de I’OCDE, en 2009,
ils étaient en moyenne preés de deux fois plus élevés pour les
hommes que pour les femmes. L'écart était plus important en
France et au Luxembourg, ou les taux observés étaient trois fois
plus élevés pour les hommes, et plus faible au Mexique, en
République tcheque et en République slovaque, avec des taux
60 % plus élevés.

Depuis 1980, les taux de mortalité par crise cardiaque ont
régressé dans presque tous les pays de ’OCDE. Ce recul a été
particuliérement marqué aux Pays-Bas, dans les pays nordiques
(Danemark, Norvege, Suede et Islande), en Australie, au
Royaume-Uni et en Israél, ou les taux de mortalité par crise car-
diaque ont diminué de deux tiers voire plus. Plusieurs facteurs
concourent a expliquer cette baisse, parmi lesquels le recul du
tabagisme, qui a contribué a réduire l'incidence des crises
cardiaques et, par conséquent, a faire reculer la mortalité due a
ces maladies. Les progres significatifs réalisés dans le traitement
de ces pathologies ont également participé a la baisse des taux
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de mortalité (voir les indicateurs 4.6 « Chirurgies cardiaques »
et 5.3 « Mortalité a I'hopital apres infarctus aigu du myocarde »).
A noter toutefois que dans un petit nombre de pays, dont la
Hongrie, la Pologne et la République slovaque, le taux de morta-
lité a connu un recul limité voire nul depuis 1980. Il a augmenté
en Corée et au Mexique et n’'a que légerement diminué en Gréece,
ou il était cependant déja relativement bas en 1980.

Les accidents vasculaires cérébraux ont été a l'origine de 8 % de
I’ensemble des décés survenus dans les pays de I’OCDE
en 2009. LAVC est une perte des fonctions cérébrales causée
par l'interruption de l'irrigation sanguine du cerveau. En plus
de constituer une cause de mortalité importante, les AVC sont
lourds de conséquences en termes d’incapacité (Moon et al.,
2003). Comme pour les crises cardiaques, les taux de mortalité
par AVC varient fortement selon les pays (graphique 1.3.2).
C’est en République slovaque, en Hongrie, en Pologne et en
République tcheque qu'ils sont les plus élevés et en Israél, en
Suisse, en France et aux Etats-Unis qu’ils sont les plus faibles.

Si 'on examine les tendances dans le temps, la mortalité par
AVC a diminué dans tous les pays de I’'OCDE depuis 1980 (a
I’exception de la Pologne et de la République slovaque). Elle a
reculé d’environ 75 % en Autriche, au Portugal et au Japon.
Comme dans le cas des crises cardiaques, ce recul peut étre en
partie imputé a la diminution des facteurs de risque. La
consommation de tabac et I'hypertension sont les principaux
facteurs de risque d’AVC modifiables. Les progres réalisés dans
le traitement médical de I’AVC ont également accru les taux
de survie (voir l'indicateur 5.4 « Mortalité a 'hopital apres
accident vasculaire cérébral »).

Définition et comparabilité

Les taux de mortalité sont calculés en rapportant le nom-
bre de déceés enregistrés a l'effectif de la population
correspondante. Les taux obtenus ont été directement
normalisés selon 1'dge d’apres la structure d’age de la
population de ’OCDE en 1980. Cela permet de neutraliser
les variations liées aux différences de structure d’age
entre pays et dans le temps. Les données utilisées sont
issues de la Base de données de I'OMS sur la mortalité.

Les déces par crise cardiaque sont les déces dont la cause
correspond aux codes 120 a 125 de la CIM-10 et les déces
par AVC sont ceux dont la cause correspond aux codes 160
a 169. Mathers et al. (2005) ont évalué la couverture,
I’exhaustivité et la fiabilité des données relatives aux
causes de déces.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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1.3.1 Taux de mortalité due a une crise cardiaque, 2009
(ou année la plus proche)
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1.3.3 Evolution des taux de mortalité due a une crise
cardiaque pour quelques pays de ’OCDE, 1980-2009
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1. ETAT DE SANTE

1.3. Mortalité due aux maladies cardiovasculaires

1.3.2 Taux de mortalité due & un accident vasculaire cérébral,
2009 (ou année la plus proche)
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1.3.4 Evolution des taux de mortalité due a un accident
vasculaire cérébral pour quelques pays de ’OCDE, 1980-2009
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1. ETAT DE SANTE

1.4. Mortalité due au cancer

Le cancer est la deuxieme cause de mortalité dans les pays de
I’OCDE (apres les maladies de I'appareil circulatoire), et a repré-
senté en moyenne 28 % du total des déceés en 2009. En 2009,
c’est au Mexique, en Finlande, au Japon et en Suisse que les
taux de mortalité par cancer ont été les plus faibles et dans les
pays d’Europe centrale et orientale (Hongrie, Pologne, Slovénie,
République tchéque et République slovaque) et au Danemark
qu'ils ont été les plus élevés (graphique 1.4.1).

Les taux de mortalité par cancer sont plus élevés pour les
hommes que pour les femmes dans tous les pays de 'OCDE
(graphique 1.4.1). En 2009, I’écart entre hommes et femmes
était particulierement grand en Corée, en Espagne, en Estonie
ainsi que dans la Fédération de Russie, au Japon et en France,
ou le taux de mortalité par cancer a été plus de deux fois plus
élevé pour les hommes que pour les femmes. Cette différence
s’explique en partie par la prévalence plus élevée des facteurs
de risque chez les hommes et par le fait qu'il existe moins
de programmes de dépistage pour les cancers touchant les
hommes ou que ces programmes sont moins utilisés, ce qui se
traduit par des taux de survie plus faibles apres le diagnostic.

Trois des cancers les plus fréquents — poumons, sein et prostate
- sont traités en détail dans cette partie. La mortalité relative au
cancer de l'utérus et du colon est présentée au chapitre 5.

Le cancer du poumon reste a l'origine du plus grand nombre de
déces par cancer chez les hommes dans tous les pays de 'OCDE
sauf en Suéde, au Mexique et au Chili. Il constitue aussi 'une
des premieres causes de mortalité féminine. Le tabagisme est le
principal facteur de risque de cancer du poumon. En 2009, les
taux de mortalité masculine par cancer du poumon les plus éle-
vés ont été enregistrés en Europe centrale et orientale (Hongrie,
Pologne, République tchéque et République slovaque), en
Belgique, dans la Fédération de Russie, en Estonie, en Greéce et
aux Pays-Bas (graphique 1.4.2), pays dans lesquels la proportion
de fumeurs parmi les hommes est relativement élevée. Le taux
de déces par cancer du poumon chez les hommes est faible au
Chili ainsi qu’au Mexique et en Suéde, deux pays figurant parmi
ceux ou les hommes fument le moins (voir I'indicateur 2.1
« Consommation de tabac »).

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez les
femmes dans tous les pays de 'OCDE (Ferlay et al., 2010). En
2009, il a été a 'origine d’environ 30 % de 'incidence des can-
cers chez la femme et de 15 % des déceés par cancer. Si les taux
d’incidence du cancer du sein ont augmenté au cours de
la derniére décennie, les taux de décés ont diminué ou sont
restés stables, ce qui témoigne d'une augmentation des taux
de survie, due a un dépistage plus précoce et a une améliora-
tion des traitements (voir I'indicateur 5.9 « Dépistage, survie et
mortalité du cancer du sein »). Les taux de mortalité les plus
bas sont observés en Corée et au Japon et les taux les plus
élevés au Danemark, en Belgique, en Irlande et en Hongrie
(graphique 1.4.3).
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Dans de nombreux pays de I'OCDE, le cancer de la prostate est
devenu le cancer le plus fréquent chez les hommes, en particu-
lier chez les hommes de plus de 65 ans. Cependant, dans la
plupart des pays, la mortalité par cancer de la prostate reste
inférieure a la mortalité par cancer du poumon. L'augmenta-
tion de l'incidence du cancer de la prostate observée 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 dosage de ’antigene spécifique de la
prostate. En 2009, la mortalité par cancer de la prostate a été
comprise entre moins de 10 pour 100 000 hommes en Corée et
au Japon et plus de 30 pour 100 000 hommes en Estonie,
en Slovénie et dans les pays nordiques (Danemark, Suéde et
Norvege) (graphique 1.4.4). Les causes du cancer de la prostate
restent mal connues. Il est possible que des facteurs liés a
I'environnement et a 'alimentation influent sur le risque
d’apparition de ce cancer (Institute of Cancer Research, 2009).

Tous cancers confondus, les taux de décés par cancer chez les
hommes et les femmes ont diminué au moins légérement dans
la plupart des pays de 'OCDE depuis 1995, méme si cette baisse
a été plus modeste que celle de la mortalité due aux maladies
cardiovasculaires. La Gréce, la Pologne, le Portugal et I’Estonie,
ou la mortalité par cancer est restée stable entre 1995 et 2009,
font exception a cette tendance a la baisse.

Définition et comparabilité

Les taux de mortalité sont calculés en rapportant le nom-
bre de déces enregistrés a l'effectif de la population
correspondante. Les taux obtenus ont été directement
normalisés selon I'dge d’apres la structure d’age de la
population de ’OCDE en 1980. Cela permet de neutraliser
les variations liées aux différences de structure d’age
entre pays et dans le temps. Les données utilisées sont
issues de la Base de données de I'OMS sur la mortalité.

Les déces par cancer, tous cancers confondus, sont les
déceés dont la cause correspond aux codes C00 a C97 de la
CIM-10 ; les déces par cancer du poumon correspondent
aux codes C32 a C34, les déces par cancer du sein au
code C50 et les déces par cancer de la prostate au
code C61. Mathers et al. (2005) ont évalué la couverture,
I'exhaustivité et la fiabilité des données relatives aux
causes de déces.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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1.4.1 Taux de mortalité due au cancer, hommes et femmes,
2009 (ou année la plus proche)
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Statlink sw=7 http://dx.doi.org/10.1787/888932527927

1.4.3 Taux de mortalité due au cancer du sein, femmes, 2009
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1. ETAT DE SANTE

1.4. Mortalité due au cancer

1.4.2 Taux de mortalité due au cancer du poumon,
hommes et femmes, 2009 (ou année la plus proche)
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1.4.4 Taux de mortalité due au cancer de la prostate,
hommes, 2009 (ou année la plus proche)
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1. ETAT DE SANTE

1.5. Mortalité due aux accidents de transport

On estime a 1.2 million le nombre de personnes qui, chaque
année dans le monde, perdent la vie a la suite d’accidents de
transport, dont la majorité sont des accidents de la route, et a
50 millions le nombre de personnes blessées ou handicapées
(OMS, 2009a). Dans les seuls pays de I'OCDE, les accidents de
transport ont fait plus de 120 000 morts en 2009 et les pays ou
ils ont été les plus nombreux sont les Ftats-Unis (45 000), le
Mexique (17 000), 1a Corée et le Japon (7 000 dans chacun de ces
pays). En outre, ils ont fait 38 000 victimes dans la Fédération
de Russie.

Dans beaucoup de pays, les accidents de la route constituent la
principale cause de déces chez les enfants et les jeunes, parti-
culierement parmi les jeunes de sexe masculin. La majorité
des accidents mortels concernent des voitures, mais les moto-
cyclettes et les vélomoteurs sont les modes de transport les
plus exposés au risque d’accidents mortels (OCDE/FIT, 2011).

Outre les dommages sociaux, physiques et psychologiques
qu'ils causent, les accidents de transport ont un cott financier
direct et indirect élevé ; d’aprés une estimation, ils représen-
tent chaque année 2 % du produit national brut dans les pays
trés motorisés (Peden et al., 2004).

En 2009, le taux de mortalité par accident le plus élevé a été
enregistré dans la Fédération de Russie et, au sein des pays de
’OCDE, au Mexique et aux Etats-Unis, ces taux ayant été supé-
rieurs a 14 déceés pour 100 000 habitants dans tous ces pays
(graphique 1.5.1). Les taux les plus faibles ont été observés en
Islande, aux Pays-Bas et au Royaume-Uni, ou ils se sont établis
a 4 déces pour 100 000 habitants ou moins, ce qui est nette-
ment inférieur a la moyenne de ’'OCDE, égale a 8.2. Il existe un
rapport de 1 a 5 entre l'Islande et le Mexique, pays de I'OCDE
qui affichent respectivement le taux de mortalité par accident
de transport le plus faible et le plus élevé. Les taux de déceés par
accident sont nettement plus élevés parmi les hommes que
parmiles femmes dans tous les pays : ce taux est deux fois plus
élevé pour les hommes en Nouvelle-Zélande, pays ou ’écart
entre hommes et femmes est le plus faible, et pres de cing fois
plus élevé en Grece et au Chili. En moyenne les hommes sont
trois fois plus nombreux que les femmes a mourir dans un
accident de transport (graphique 1.5.1).

Une grande partie des traumatismes et de la mortalité liés a
ces accidents pourrait étre évitée. La sécurité routiere s’est
beaucoup renforcée dans de nombreux pays au cours des
dernieres décennies, notamment du fait de I'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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multiplication des contrdles routiers visant a faire respecter
ces lois. En conséquence, les taux de déces par accident de
transport ont diminué de moitié depuis 1995 (graphique 1.5.2).
C’est en Estonie, en Islande, en Corée, au Portugal et au Japon
que ce recul a été le plus marqué, les taux de mortalité ayant
diminué de 60 % au moins depuis 1995, alors que le nombre de
kilomeétres parcourus a augmenté au cours de la méme période
(OCDE/FIT, 2010). Les taux de décés ont également diminué aux
Etats-Unis mais a un rythme moindre et restent donc supé-
rieurs a la moyenne de I'OCDE. Le Chili et la Fédération de
Russie ont vu leur taux de mortalité par accident de la route
augmenter fortement depuis 1995 (graphique 1.5.3).

La récente crise a peut-étre contribué a réduire la mortalité liée
aux accidents de transport. Dans beaucoup de pays, les volu-
mes de circulation ont décru légérement ou sont restés stables,
mais le nombre d’accidents mortels a diminué de facon beau-
coup plus marquée. Toutefois, si I'on analyse la situation
sur une période plus longue, on observe que I'’adoption de poli-
tiques de sécurité routiere efficaces constitue le principal
moyen de diminuer la mortalité (OCDE/FIT, 2011).

Définition et comparabilité

Les taux de mortalité sont calculés en rapportant le nom-
bre de décés enregistrés a l'effectif de la population
correspondante. Les taux obtenus ont été directement
normalisés selon 1'dge d’apres la structure d’age de la
population de ’OCDE en 1980. Cela permet de neutraliser
les variations liées aux différences de structure d’age
entre pays et dans le temps. Les données utilisées sont
issues de la Base de données de I'OMS sur la mortalité.

Les déces par accident de transport sont les déces dont la
cause correspond aux codes V01 a V89 de la CIM-10.
Les taux de mortalité dus aux accidents de la route au
Luxembourg sont surestimés en raison de 'importance du
transit routier, qui se traduit par une forte proportion de
déces de non-résidents sur les routes luxembourgeoises.
Mathers et al. (2005) ont évalué la couverture, I'exhaustivi-
té et la fiabilité des données relatives aux causes de déces.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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1. ETAT DE SANTE

1.5. Mortalité due aux accidents de transport

1.5.1 Taux de mortalité suite & un accident de transport, population totale, 2009 (ou année la plus proche)
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1.5.2 Evolution des taux de mortalité suite a un accident
de transport pour quelques pays de ’OCDE, 1995-2009
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1.5.3 Variation des taux de mortalité suite a
un accident de transport,1995-2009 (ou année la plus proche)
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1. ETAT DE SANTE
1.6. Suicide

Le fait de se donner délibérément la mort témoigne certes de
graves problemes personnels mais aussi d'une dégradation de
I'environnement social dans lequel vit un individu. Le suicide
peut étre 'aboutissement de différents facteurs. Il est plus
susceptible de se produire durant des périodes de crise liée a
des problemes relationnels, a une consommation abusive
d’alcool ou de drogue, au chémage, a une dépression ou a
d’autres formes de troubles psychiques. C’est pourquoi il est
souvent utilisé comme un indicateur indirect de la santé men-
tale d'une population. Il est toutefois possible que, dans certains
pays, le nombre de suicides soit sous-estimé du fait qu’il s’agit
d’un acte stigmatisant (voir « Définition et comparabilité »).

Le suicide est une cause de déces importante dans de nom-
breux pays de I’OCDE. Ainsi, on a dénombré pres de
150 000 décés par suicide en 2009. Les taux de déces par suicide
les plus faibles ont été enregistrés dans les pays d’Europe du
Sud (Grece, Italie et Espagne), au Mexique et en Israél, oul'on a
dénombré 6 déces par suicide ou moins pour 100 000 habitants
(graphique 1.6.1). Les taux les plus élevés, supérieurs a
19 déces pour 100 000 habitants, ont été observés en Corée,
dans la Fédération de Russie, en Hongrie et au Japon. Il existe
un rapport de 1 a 10 entre la Gréce et la Corée, qui affichent
respectivement le taux le plus faible et le taux le plus élevé.

Les taux de déces par suicide sont généralement trois a quatre
fois plus élevés chez les hommes que chez les femmes
(graphique 1.6.1), et cet écart entre les sexes est resté relative-
ment stable. La Corée, ou les femmes sont davantage exposées
au risque de suicide que dans les autres pays de 'OCDE, fait
exception. L'écart entre hommes et femmes est moindre pour
les tentatives de suicide, ce qui témoigne du fait que les
femmes ont généralement recours a des méthodes moins radi-
cales que les hommes. Le suicide est également lié a 1'age, les
personnes de moins de 25 ans et les personnes agées étant des
sujets particulierement a risque. Si le taux de suicide au sein de
la population agée a, de maniere générale, baissé au cours des
vingt derniéres années, les progreés ont été moindres au sein de
la population jeune.

Les taux de suicide ont diminué dans beaucoup de pays de
I’OCDE depuis 1995, en particulier en Estonie, au Luxembourg,
en Autriche, ou ce recul a atteint ou dépassé 40 %
(graphique 1.6.2). En revanche, ils ont augmenté en Corée, au
Chili, au Mexique, au Japon et au Portugal, méme si ce taux
reste faible au Mexique et s’il est stable depuis la fin des
années 90 au Japon. En Corée, le taux de suicide parmi les
hommes a plus que doublé, passant de 17 pour 100 000 en 1995
a 39 pour 100 000 en 2009 et le taux de suicide parmi les
femmes est le plus élevé de la zone OCDE, a 20 pour 100 000
(graphique 1.6.3). Entre 2006 et 2010, le nombre de personnes
traitées pour dépression ou troubles bipolaires a fortement
augmenté en Corée (de 17 % et 29 % respectivement) ; en outre,
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les personnes les plus défavorisées risquent davantage d’étre
touchées (HIRA, 2011). La crise économique, 'affaiblissement
de l'intégration sociale et 1’érosion du soutien familial
traditionnel apporté aux personnes dgées concourent a expli-
quer l'augmentation récente des taux de suicide en Corée
(Kwon et al., 2009).

Le suicide est souvent lié a la dépression et a I’abus d’alcool ou
d’autres substances. Le dépistage précoce de ces problemes
psychosociaux au sein des groupes a risque par la famille et les
professionnels de santé doit faire partie des objectifs des cam-
pagnes de prévention du suicide et doit s’accompagner d'un
soutien et d’un traitement efficaces. Beaucoup de pays cher-
chent a agir en faveur de la santé mentale et mettent au point
des stratégies nationales de prévention, en ciblant les groupes
a risque (Hawton et van Heeringen, 2009). En Allemagne,
en Finlande et en Islande, les programmes de prévention du
suicide reposent sur des mesures visant a promouvoir une
étroite collaboration multisectorielle et la constitution de
réseaux entre différents intervenants (NOMESCO, 2007).

Définition et comparabilité

L'Organisation mondiale de la santé définit le suicide
comme un acte délibéré, accompli par une personne qui
sait parfaitement ou espéere qu'il aura une issue fatale. La
comparabilité internationale des taux de suicide peut
étre altérée par les criteres de déclaration, les personnes
chargées d’établir le certificat de déces, la réalisation ou
non d'une enquéte médicolégale et les dispositions rela-
tives au caractere confidentiel de la cause du décés. Une
certaine prudence s’impose donc dans l'interprétation
des différences de taux entre pays.

Les taux de mortalité sont calculés en rapportant le nom-
bre de déces enregistrés a l'effectif de la population
correspondante. Les taux obtenus ont été directement
normalisés selon 1'dge d’apres la structure d’age de la
population de ’'OCDE en 1980, ce qui a permis de neutra-
liser les variations liées aux différences de structure
d’age entre pays et dans le temps. Les données utilisées
sont issues de la Base de données de ’'OMS sur la mortalité.
Les déces par suicide sont les déces dont la cause corres-
pond aux codes X60 a X84 de la CIM-10. Mathers et al.
(2005) ont évalué la couverture, I’exhaustivité et la fiabili-
té des données relatives aux causes de déces.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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1. ETAT DE SANTE

1.6. Suicide

1.6.1 Taux de mortalité due a un suicide, 2009 (ou année la plus proche)
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Source : Base de données de I’OCDE sur la santé 2011; IS-GBE (2011).
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1.6.2 Variation des taux de suicide, 1995-2009 1.6.3 Evolution des taux de suicide pour quelques pays
(ou année la plus proche) de ’OCDE, 1995-2009
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1. ETAT DE SANTE

1.7. Mortalité infantile

Le taux de mortalité infantile, qui mesure la proportion de
déces parmi les nourrissons et les enfants de moins d'un an,
refléte non seulement 'impact de la situation économique et
sociale sur la santé des meres et des nouveau-nés mais aussi
l'efficacité des systemes de santé.

Dans la majorité des pays de I’OCDE, la mortalité infantile
est faible ; elle varie peu d'un pays a l'autre (graphique 1.7.1).
Toutefois, dans un petit groupe de pays de 'OCDE et de pays
émergents, les taux de mortalité infantile sont supérieurs a
10 déceés pour 1 000 naissances vivantes. En 2009, la mortalité
infantile a été comprise entre moins de 3 décés pour
1000 naissances vivantes dans les pays nordiques (Islande,
Suede, Finlande), au Japon, en Slovénie, au Luxembourg et dans
la République tcheque, et 13 et 15 déces pour 1 000 naissances
en Turquie et au Mexique. Ces taux étaient également relative-
ment élevés (plus de 6 décés pour 1000 naissances vivantes)
aux Etats-Unis et au Chili.

Dans les pays émergents (Inde, Afrique du Sud, Indonésie et
Brésil), les taux de mortalité infantiles sont supérieurs a
20 déces pour 1000 naissances vivantes. En Inde, un enfant
sur 20 meurt avant son premier anniversaire. La Commission
des Nations unies sur I'information et la responsabilisation en
matiere de santé de la femme et de 'enfant a appelé tous les
pays a renouveler leurs efforts pour mesurer les progres
concernant la réduction de la mortalité maternelle et infantile,
et les dépenses de santé qui y sont associées (Commission des
Nations unies, 2011).

Deux tiers environ des déces qui ont lieu au cours de la premiere
année de vie sont des décés néonatals (survenant au cours
des quatre premiéres semaines). Dans les pays développés, les
principales causes de mortalité néonatale sont les anomalies
congénitales, la prématurité et d’autres problémes survenant
pendant la grossesse. Les femmes étant de plus en plus nom-
breuses a avoir des enfants plus tardivement et le nombre de
grossesses multiples augmentant du fait des traitements contre
la stérilité, le nombre de naissances prématurées tend a
s’accroitre (voir l'indicateur 1.8). Dans un certain nombre de
pays a haut revenu, ce phénomene a contribué a interrompre la
tendance a la baisse des taux de mortalité infantile ces derniéres
années. S’agissant des déces de nourrissons de plus d'un mois
(mortalité post-néonatale), les causes 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 'OCDE, les taux de mortalité infantile ont
considérablement diminué par rapport a leurs niveaux de 1970,
époque a laquelle ils s’établissaient, en moyenne, a prés de
30 déces pour 1000 naissances vivantes, comparé a une
moyenne de 4.4 en 2009 (graphique 1.7.2). Les progres réalisés
représentent une réduction cumulée de plus de 85 %
depuis 1970. Le Portugal a vu son taux de mortalité infantile
diminuer en moyenne de prés de 7 % par an depuis 1970, si
bien qu’aprés avoir été le pays européen ot le taux de mortalité
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infantile était le plus élevé, il est devenu, en 2009, I'un des pays
de 'OCDE ou ce taux est le plus bas (graphique 1.7.1). Les taux
de mortalité infantile ont également fortement diminué en
Corée, en Israél et en Turquie.

En revanche, la diminution a été moindre aux Etats-Unis ou le
taux de mortalité infantile est désormais supérieur a la
moyenne de I’OCDE alors qu'’il était auparavant nettement
inférieur (graphique 1.7.2). Il existe des écarts importants entre
les groupes ethniques aux Etats-Unis, les femmes noires étant
plus susceptibles de donner naissance a des enfants a risque et
a faible poids que les femmes blanches, entralinant un taux de
mortalité infantile plus de deux fois plus élevés (12.9 contre
5.6 en 2006) (NCHS, 2011).

Des études ont souvent utilisé le taux de mortalité infantile
pour examiner l'effet de divers déterminants médicaux et non
médicaux de la santé (par exemple OCDE, 2010a). Bien que la
plupart des analyses montrent 'existence d’une corrélation
globalement négative entre la mortalité infantile et les dépen-
ses de santé, le fait que certains pays dont les dépenses de
santé sont élevées n’affichent pas toujours de faibles taux
de mortalité infantile a conduit certains chercheurs a avancer
que l'amélioration des résultats sanitaires ne passe pas
nécessairement par une augmentation des dépenses de santé
(Retzlaff-Roberts et al., 2004). Un corpus de recherches semble
également montrer que de nombreux facteurs autres que la
qualité et 'efficience du systéme de santé, par exemple les iné-
galités de revenu, I’environnement social, les modes de vie
et les comportements individuels, influent sur les taux de
mortalité infantile (Kiely et al., 1995).

Définition et comparabilité

Le taux de mortalité infantile mesure le nombre de déces
d’enfants de moins d’un an pour 1 000 naissances vivan-
tes. La mortalité néonatale mesure le nombre de déces
d’enfants de moins de 28 jours.

Les variations internationales des taux de mortalité infan-
tile peuvent en partie s’expliquer par des différences de
pratique en matiere d’enregistrement des naissances pré-
maturées. La plupart des pays n’appliquent pas de criteres
d’age gestationnel ou de poids pour enregistrer la mortali-
té. En Norvege, un age gestationnel minimum est appliqué
(un déces apres une naissance vivante n’est comptabilisé
comme tel que siI'dge gestationnel dépasse 12 semaines).
En République tcheque, aux Pays-Bas et en Pologne, 'age
gestationnel doit étre d’au moins 22 semaines et/ou le
poids a la naissance de 500 grammes au minimum.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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1. ETAT DE SANTE

1.7. Mortalité infantile

1.7.1 Taux de mortalité infantile, 2009 et déclin 1970-2009 (ou année la plus proche)
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1.7.2 Taux de mortalité infantile pour quelques pays de ’OCDE, 1970-2009
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1. ETAT DE SANTE

1.8. Santé du nourrisson : faible poids a la naissance

Le faible poids a la naissance — défini ici comme inférieur a
2 500 grammes - est un indicateur important de la santé du
nourrisson parce qu'’il existe une relation étroite entre le poids
de naissance d’une part, et la mortalité et la morbidité infanti-
les 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 nouveau-nés de faible poids
risquent plus d’étre en mauvaise santé ou de décéder, doivent
souvent étre hospitalisés plus longtemps aprés la naissance et
sont plus susceptibles de souffrir de handicaps importants
(UNICEF et OMS, 2004).

Parmi les facteurs de risque du faible poids de naissance
figurent les grossesses chez les adolescentes, les antécédents
de faible poids a la naissance, les comportements nocifs
comme le tabagisme, la consommation excessive d’alcool et
une mauvaise hygiéne alimentaire, le fait d’avoir un faible
indice de masse corporelle, le fait d’étre issu d’'un milieu
socioéconomique défavorisé et la fécondation in vitro.

Dans les pays de I’'OCDE, en 2009, un enfant sur 15 pesait
moins de 2 500 grammes a la naissance - soit 6.7 % de 'ensem-
ble des naissances (graphique 1.8.1). Les pays nordiques
(Islande, Suede et Finlande), I'Estonie, I'Irlande et la Corée sont
les pays qui ont affiché la plus faible proportion de naissances
de faible poids, ces naissances ayant représenté moins de 5 %
des naissances vivantes. a l'autre extrémité, on trouve, outre
un certain nombre de pays émergents ('Inde, '’Afrique du Sud
et 'Indonésie), la Turquie et le Japon, avec une proportion de
naissances de faible poids supérieure a 9 % (graphique 1.8.1).

Depuis 1980 et surtout a partir de 1995, la proportion de naissan-
ces de faible poids a augmenté dans plusieurs pays de 'OCDE
(graphique 1.8.2). Plusieurs facteurs concourent a expliquer
cette hausse. D’une part, le nombre de naissances multiples, qui
ont pour corollaire un risque accru de naissance prématurée et
de faible poids de naissance, a augmenté régulierement, en
partie du fait d’'une plus grande utilisation des traitements
contre la stérilité. D’autre part, le recul de I'age de la maternité
et le recours accru a des techniques d’accouchement telles que
la provocation de 'accouchement et la césarienne, sont d’autres
facteurs explicatifs.

Le nombre de naissances de faible poids a considérablement
augmenté au Japon, au Portugal et en Espagne ces trente
dernieres années. En conséquence, dans ces pays, la propor-
tion de nouveau-nés ayant un faible poids de naissance est
désormais supérieure a la moyenne de 'OCDE (graphique 1.8.2).
En revanche, au Chili, en Pologne et en Hongrie, cette proportion
a diminué au cours de la méme période. Elle a peu évolué en
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Finlande, en Suede et au Danemark, mais elle a augmenté en
Islande et en Norvege.

Le graphique 1.8.3 montre qu'il existe une certaine corrélation
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
réduite 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 I'un des taux de mortalité infantile les plus bas.

Il ressort d’une comparaison des différents groupes sociaux au
sein d'un méme pays que la proportion d’enfants de faible
poids de naissance peut étre influencée par des différences de
niveau d’instruction, de revenu et de conditions de vie. Aux
Etats-Unis, on observe de grands écarts entre les groupes pour
ce qui est de la proportion d’enfants ayant un faible poids de
naissance, cette proportion étant pratiquement deux fois plus
élevée parmi la population noire que parmi la population blan-
che (NCHS, 2011). Des différences similaires ont été observées
entre les populations indigenes et non indigenes en Australie,
au Mexique et en Nouvelle-Zélande, différences qui refletent
souvent les conditions de vie défavorisées de nombreuses
meres indigenes.

Définition et comparabilité

Selon I’Organisation mondiale de la santé (OMS), un
enfant ayant un faible poids de naissance est un enfant
qui pése moins de 2 500 grammes a la naissance, quel que
soit 1'age gestationnel auquel il est né. Cette définition
repose sur des observations épidémiologiques relatives
au risque accru de déces de I'enfant. Le nombre de nais-
sances 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'une enquéte nationale de santé par entretiens. Quel-
ques pays, peu nombreux, fournissent des données qui
ne couvrent que certaines régions ou certains secteurs
hospitaliers.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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1.8. Santé du nourrisson : faible poids a la naissance

1. ETAT DE SANTE

1.8.1 Faible poids des nourrissons a la naissance, 2009 et variation 1980-2009 (ou année la plus proche)
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1. ETAT DE SANTE

1.9. Etat de santé général percu

La plupart des pays de I'OCDE réalisent des enquétes de santé
qui permettent aux répondants d’évaluer différents aspects
de leur état de santé. Ces enquétes comportent souvent une
question qui invite les personnes interrogées a décrire leur état
santé en général tel qu’elles le percoivent. En dépit du caracte-
re subjectif de cette question, les indicateurs de perception de
I’état de santé en général permettent de faire de bonnes prévi-
sions de I’évolution de la consommation de soins de santé et
de la mortalité (voir, par exemple, Miilunpalo et al., 1997).

Cependant, dans le cadre de comparaisons internationales, les
différences entre pays au niveau de la perception de I’état de
santé général sont souvent difficiles a interpréter car les répon-
ses peuvent étre influencées non seulement par des
différences dans la formulation des questions et réponses mais
aussi par des facteurs socioculturels.

Ces réserves étant faites, dans la quasi-totalité des pays de
I’OCDE, la majorité de la population adulte s’estime en bonne
ou trés bonne santé (graphique 1.9.1). Les Etats-Unis, la
Nouvelle-Zélande et le Canada sont les trois pays ou la propor-
tion de la population se déclarant en bonne santé est la plus
élevée, neuf personnes sur dix environ s’estimant en bonne
santé. Toutefois, les catégories de réponse proposées dans ces
trois pays sont différentes de celles utilisées dans les pays
européens et dans les pays asiatiques de I'OCDE, ce qui conduit
a une surestimation des résultats (voir 'encadré « Définition et
comparabilité »).

Au Mexique et en Allemagne, les deux tiers de la population
adulte environ s’estiment en bonne ou trés bonne santé. A
lautre extrémité, moins de la moitié de la population adulte de
la République slovaque, du Japon, du Portugal et de la Corée
s’estime en bonne ou trés bonne santé.

S’agissant des différences au sein méme des pays, les hommes
sont plus susceptibles que les femmes de se déclarer en bonne
santé dans tous les pays sauf en Australie, en Nouvelle-Zélande
et en Finlande (graphique 1.9.1). Lopinion des individus sur
leur santé tend a se dégrader avec 1'dge. Dans beaucoup de
pays, le nombre de personnes qui se disent en bonne santé
tend a diminuer de fagon particuliérement marquée a partir
de 45 ans, puis de nouveau a partir de 65 ans. Les chomeurs,
les retraités et les personnes inactives sont plus nombreuses
que les autres a s’estimer en mauvaise ou trés mauvaise santé
(Baert et de Norre, 2009). Les personnes qui ont un niveau
d’instruction ou de revenu relativement faible ont une percep-
tion moins positive de leur santé que celles qui ont un niveau
d’instruction plus élevé (Mackenbach et al., 2008).

Le pourcentage de la population se déclarant en bonne ou trés
bonne santé est resté relativement stable ces 30 dernieres
années dans la majorité des pays ou des séries temporelles
longues sont disponibles, méme s'il est en léger recul au Japon
depuis le milieu des années 90 (graphique 1.9.2). Il est possible
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d’attribuer la relative stabilité de 'indicateur de I'état de santé
percu a la méthode utilisée pour apprécier cet indicateur -
cette appréciation repose en effet sur une variable bornée (il est
demandé aux répondants de noter leur état de santé sur une
échelle de cing points qui reste inchangée dans le temps), alors
que la mesure de I'espérance de vie, par exemple, ne comporte
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 comparabilité

L'état de santé percu refléte la perception générale que les
individus ont de leur santé physique et psychique. Il est
apprécié a travers des enquétes dans le cadre desquelles les
personnes interrogées sont invitées a répondre a des ques-
tions comme : « Diriez-vous que votre état de santé général
est: tres bon, bon, moyen, mauvais, tres mauvais ? » La
Base de données de 'OCDE sur la santé présente des chiffres
regroupant la proportion de la population qui déclare étre
en « bonne » et en « trés bonne » santé.

1l convient d’étre prudent dans les comparaisons interna-
tionales de I'état de santé percu, pour au moins deux
raisons. Premierement, I’appréciation générale que les
personnes portent sur leur santé est subjective et peut
étre influencée par plusieurs facteurs, par exemple par le
contexte culturel et les spécificités nationales. Deuxiéme-
ment, la formulation de la question et les catégories de
réponses proposées ne sont pas identiques d’une enquéte
ou d’un pays a l'autre. En particulier, I'échelle de réponse
utilisée aux Etats-Unis, au Canada, en Nouvelle-Zélande et
en Australie est asymétrique (elle est biaisée vers les répon-
ses positives) parce qu’elle propose les catégories
suivantes : « excellente, trées bonne, bonne, moyenne,
mauvaise ». Les résultats présentés dans la Base de données
de 'OCDE sur la santé renvoient a I'une des trois réponses
positives (« excellente, trés bonne ou bonne »). Au
contraire, dans la plupart des autres pays de 'OCDE,
I’échelle des réponses est symétrique, comportant les
catégories : « trés bonne, bonne, moyenne, mauvaise, tres
mauvaise ». Les données relatives a ces pays ne renvoient
qu’aux deux premieres catégories (« tres bonne, bonne »).
Les résultats sont donc biaisés vers le haut dans les pays
utilisant une échelle asymétrique.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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1. ETAT DE SANTE

1.9. Etat de santé général perqu

1.9.1 Pourcentage des adultes déclarant étre en bonne santé, 2009 (ou année la plus proche)
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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).

Source : Base de données de I’'OCDE sur la santé 2011.

Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/888932528212

1.9.2 Evolution du pourcentage d’adultes déclarant étre en bonne santé pour quelques pays de ’OCDE, 1980-2009
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Source : Base de données de 'OCDE sur la santé 2011.
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1. ETAT DE SANTE

1.10. Prévalence et incidence du diabeéte

Le diabete est une maladie métabolique chronique, qui se
caractérise par un taux élevé de glucose dans le sang. Il est d
soit a un arrét de la production par le pancréas de 'insuline
(diabete de type 1), soit a une diminution de la capacité du
pancréas a produire de I'insuline associée a une résistance de
I'organisme a 'action de cette hormone (diabéte de type 2). Les
diabétiques sont plus exposés au risque de maladies cardiovas-
culaires comme les crises cardiaques ou les accidents vasculai-
res cérébraux si la maladie n’est pas diagnostiquée ou mal
régulée. Ils sont aussi plus exposés a des risques de perte de la
vision, d’amputation du pied ou de la jambe due a des lésions
des nerfs et des vaisseaux sanguins, et d’insuffisance rénale
nécessitant des dialyses ou une transplantation.

Le diabéte a été la cause principale de plus de 300 000 décés
dans les pays de I'OCDE en 2009, et il se place au quatrieme ou
cinquiéme rang des causes de déces dans la plupart des pays
développés. Parmi les personnes décédant de maladies
uniquement liées a cette affection - environ 50 % des diabéti-
ques meurent d’'une maladie cardiovasculaire et 10 a 20 %
d’insuffisance rénale.

Le diabéte est en augmentation rapide dans toutes les parties du
monde, a tel point qu’il a maintenant atteint des proportions
épidémiques. On estime que plus de 6 % de la population des
pays de 'OCDE agée de 20 a 79 ans, soit 83 millions d’individus,
souffraient de diabéete en 2010. Prés de la moitié des adultes
diabétiques ont moins de 60 ans. Si rien n’est fait, le nombre de
personnes touchées par le diabéte dans les pays de 'OCDE
atteindra presque 100 millions dans moins de 20 ans (FID, 2009).

D’apres la Fédération internationale du diabéte (FID), en Islande,
en Norvege et au Royaume-Uni, moins de 5 % des adultes de 20 a
79 ans souffraient de diabéte en 2010. Au Mexique et aux
Etats-Unis, le diabéte touchait plus de 10 % des personnes de
cette tranche d’age (graphique 1.10.1). Dans la plupart des pays
de 'OCDE, entre 5 et 10 % de la population adulte souffraient de
diabete.

Le diabéte de type 2 est, dans une grande mesure, évitable. Un
certain nombre de facteurs de risque, comme le surpoids et
I'obésité ou l'inactivité physique sont modifiables, et peuvent
aussi contribuer a réduire les complications associées au dia-
bete. Cependant, dans la plupart des pays, la prévalence du
surpoids et de 1'obésité continue aussi d’augmenter (voir
I'indicateur 2.3).

Le diabéte de type 1 ne représente que 10 a 15 % de I’ensemble
des cas de diabete. Dans la plupart des pays développés, c’est
la forme prédominante de cette maladie au sein des groupes
d’age les plus jeunes. D’apres les registres et certaines études
récentes, le nombre de nouveaux cas de diabéete de type 1 tou-
chant des enfants de moins de 15 ans atteint un niveau élevé,
de 25 ou plus pour 100 000 personnes, en Finlande, en Suéde et
en Norvege (graphique 1.10.2). Le Mexique et le Japon enregis-
trent moins de 5 nouveaux cas pour 100 000 personnes. Par
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ailleurs, on assiste a une évolution inquiétante, a savoir que le
diabéte de type 1 apparait actuellement a un age plus précoce
chez les enfants (FID, 2009).

Le diabéte a des conséquences économiques importantes. Les
dépenses de santé engagées pour traiter et prévenir le diabete
et ses complications ont été évaluées a 345 milliards USD
dans les pays de I'OCDE en 2010 (FID, 2009). A eux seuls, les
Etats-Unis ont, en 2007, consacré quelque 116 milliards USD
au traitement du diabete et de ses complications et au finan-
cement des frais médicaux généraux supplémentaires
(ADA, 2008). En Australie, les dépenses directes liées au diabéte
représentaient en 2004-05 pres de 2 % des dépenses de santé
récurrentes (AIHW, 2008d).

Environ un quart des dépenses médicales est consacré a la
prise en charge de I'hyperglycémie, un autre quart au traite-
ment des complications chroniques du diabete, et le reste aux
soins médicaux généraux supplémentaires (FID, 2006).
La hausse des colits accroit la nécessité de fournir des soins de
qualité pour la prise en charge du diabeéte et de ses complica-
tions (voir I'indicateur 5.2 « Admission évitable a 'hopital :
diabéete non contrdlé »).

Définition et comparabilité

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

Des études réalisées par plusieurs pays de I'OCDE -
France, Italie, Pays-Bas, Norvege, Slovénie et Royaume-
Uni - ne fournissent que des données autodéclarées.
Pour tenir compte des cas de diabéte non diagnostiqués,
la FID a multiplié la prévalence par 1.5 pour le Canada et
le Royaume-Uni conformément aux conclusions d’étu-
des réalisées aux EFtats-Unis (Canada) et aux recomman-
dations locales (Royaume-Uni) et par 2 pour les autres
pays, conformément a des données provenant de plu-
sieurs pays.

Les taux de prévalence ont été normalisés en fonction de
la structure de la population mondiale pour faciliter les
comparaisons entre pays.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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1. ETAT DE SANTE

1.10. Prévalence et incidence du diabéte

1.10.1 Estimations de la prévalence du diabéte parmi la population dgée de 20 & 79 ans, 2010
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1.10.2 Estimations de I'incidence du diabéte de type 1 parmi les enfants dgés de 0 a 14 ans, 2010
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1. ETAT DE SANTE

1.11. Incidence du cancer

On estime que 5.2 millions de nouveaux cas de cancer ont été dia-
gnostiqués en 2008 dans les pays de I'OCDE, soit une moyenne de
261 pour 100 000 personnes. Les taux d’incidence étaient trés
différents selon les pays, étant relativement élevés au Danemark,
en Irlande, en Australie, en Belgique et en Nouvelle-Zélande, a
plus de 300 pour 100 000 habitants (graphique 1.11.1). Ils étaient
inférieurs a 150 dans plusieurs pays émergents, dont I'Inde, le
Mexique, I'Indonésie et la Turquie.

Les taux d'incidence du cancer sont généralement plus élevés
dans les pays a haut revenu que dans les pays a revenu plus
faible. La population des pays a haut revenu est en effet plus
susceptible de présenter une surcharge pondérale, de consom-
mer plus d’alcool et de ne pas pratiquer d’activité physique,
autant de facteurs qui augmentent le risque d’apparition de
plusieurs cancers fréquents. Ainsi, la forte incidence du cancer
observée au Danemark s’explique en partie par la forte propor-
tion de fumeurs et la consommation importante d’alcool. Toute-
fois, le Danemark, comme d’autres pays a haut revenu, affiche
de bons résultats en termes de dépistage du cancer, ce qui
contribue aussi a expliquer les taux d’incidence élevés. En
Australie et en Nouvelle-Zélande, 'incidence élevée du cancer
de la peau, de méme que l'incidence supérieure a la moyenne
des cancers du sein et de la prostate, explique en partie le taux
d’incidence global élevé. Les taux d’incidence plus faibles
constatés dans les pays émergents sont en partie imputables a
des problémes de qualité des données, mais aussi au fait que,
jusqu'a présent, ces pays sont beaucoup moins touchés par la
consommation de tabac, les problemes d’hygiéne alimentaire et
le manque d’exercice physique.

En 2008, les cancers les plus souvent diagnostiqués dans les
pays de 'OCDE ont été le cancer colorectal (665 000 cas) et le
cancer du poumon (663 000 cas), qui ont représenté chacun
13 % des nouveaux cas diagnostiqués. Le cancer le plus
souvent diagnostiqué chez les hommes a été celui de la pros-
tate (632 000 cas ou 23 % de tous les nouveaux cas de cancer
diagnostiqués chez les hommes), puis le cancer du poumon et
le cancer colorectal. Le cancer le plus fréquemment diagnosti-
qué chez les femmes a été celui du sein (639 000 cas ou 27 %
des nouveaux cas de cancer diagnostiqués chez les femmes),
puis le cancer colorectal et le cancer du poumon.

L'incidence du cancer du sein chez les femmes varie aussi
fortement d’un pays a l'autre (graphique 1.11.2). Elle est relati-
vement élevée en Belgique, en France, en Israél, aux Pays-Bas
et en Irlande, ou les taux sont proches de 100 cas pour
100 000 femmes voire supérieurs. Plusieurs pays affichent un
taux plus de deux fois plus faible, égal voire inférieur a 50 cas
pour 100 000 femmes (Estonie, Pologne, Fédération de Russie,
Japon, Corée et plusieurs pays émergents). Parmi les facteurs
qui prédisposent au risque d’apparition du cancer du sein figu-
rent I'age, l'existence d’antécédents familiaux ou personnels
de cancer du sein, les traitements hormonaux, la surcharge
pondérale et la consommation excessive d’alcool.

Ces dix derniéres années, les taux d’'incidence du cancer du sein
ont augmenté dans presque tous les pays de ’OCDE. Cette
hausse s’explique en grande partie aux progres réalisés dans le
diagnostic et a 'augmentation du nombre de femmes qui se
soumettent & un dépistage par mammographie. Les Etats-Unis,
ou une récente diminution de I'incidence du cancer du sein a été
imputée a un moindre recours, a la fois a I’'hormonothérapie de
substitution et au dépistage par mammographie, font exception
(American Cancer Society, 2010) (voir 'indicateur 5.9 « Dépistage,
survie et mortalité du cancer du sein »).

Dans la plupart des pays de ’OCDE, le cancer de la prostate
est devenu le cancer le plus souvent diagnostiqué chez les
hommes, en particulier a partir de 65 ans. Laugmentation de
I'incidence du cancer de la prostate dans bon nombre de pays
depuis les années 90 s’explique en grande partie par un
recours accru au diagnostic par dosage de ’antigene spécifique
de la prostate, méme si l'utilisation de ce test a été variable en
raison de son colit et du caractere incertain de son intérét a
long terme pour les patients. En 2008, les taux d’incidence
les plus élevés ont été enregistrés en Irlande, en France, en
Norvege et en Suede, ou le taux standardisé a été supérieur a
110 cas pour 100 000 hommes (graphique 1.11.3). Au sein des
pays de 'OCDE, c’est en Turquie, en Grece, en Corée et au Japon
que les taux d’'incidence les plus faibles ont été observés.

Les causes du cancer de la prostate sont encore mal connues.
Les principaux facteurs de risque sont I’age et 'existence d’anté-
cédents familiaux. Selon certaines données, il est également
possible que divers facteurs liés a 'alimentation et a I'environ-
nement jouent un réle (American Cancer Society, 2010).

Définition et comparabilité

Le taux d’'incidence du cancer mesure le nombre de nou-
veaux cas de cancer diagnostiqués au cours d’une année
donnée pour 100 000 personnes. Les taux obtenus ont été
normalisés selon I’dge d’apres la population mondiale
type de 'OMS.

Les données sont extraites de la Base de données GLOBO-
CAN du Centre international de recherche sur le cancer
(Ferlay et al., 2010). Les estimations pour 2008 ont été cal-
culées sur la base des taux d’incidence observés ces der-
nieres années. La comparabilité internationale des
données sur I'incidence du cancer peut étre altérée par
des différences entre pays au niveau de la formation et
des pratiques médicales, ainsi que par ’exhaustivité et la
qualité des données figurant dans les registres du cancer.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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1.11.1 Taux d’incidence du cancer, population totale, 2008

Taux normalisés selon I’age pour 100 000 habitants
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1.11.2 Taux d’incidence du cancer du sein, femmes, 1.11.3 Taux d’incidence du cancer de la prostate, hommes,
2008 2008
Chine 216 Inde 3.7
Inde 22.9 Chine 4.3
Mexique 27.2 Indonésie 10.6
Turquie 28.3 Turquie 14.8
Indonésie 36.2 Grece 177
Corée 38.9 Corée 224
Chili 401 Japon 22.7
South Afrique 4.0 Fédération de Russie 26.1
Brésil 42.3 Hongrie 32.9
Japon 42.7 Mexique 33.4
Fédération de Russie 43.2 République slovaque 39.8
Gréce 44.9 Estonie 42.8
Pologne 48.9 Pologne 44.3
Estonie 50.2 Portugal 50.1
République slovaque 53.4 Brésil 50.3
Hongrie 57.9 Israél 55.1
Portugal 60.0 Espagne 57.2
Espagne 61.0 Chili 57.4
Slovénie 65.5 Italie 58.4
République tcheque 67.7 Afrique du Sud 59.7
Autriche 69.9 Slovénie 61.6
. OCDE 71.6 République tchéque 63.0
Etats-Unis 76.0 0CDE 70.5
Norvege 76.2 Danemark 72.5
Allemagne 81.8 Pays-Bas 73.4
Luxembourg 82.3 Luxembourg 74.8
Suede 82.7 Royaume-Uni 79.7
Canada 83.2 Allemagne 827
Australie 84.8 _ Autriche 831
Islande 86.2 Etats-Unis 83.8
Italie 86.3 Suisse 913
Finlande 86.6 Finlande 96.6
Royaume-Uni 87.9 Nouvelle-Zélande 99.7
Danemark 89.1 Canada 101.5
Nouvelle-Zélande 89.4 Islande 102.2
Suisse 89.4 Belgique 102.3
Irlande 93.9 Australie 105.0
Israél 96.8 Suéde 114.2
Pays-Bas 96.8 Norvege 115.6
France 99.7 France 118.3
Belgique 109.4, ] Irlande 1263
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Source : Ferlay et al. (2010).

Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/888932528307

Source : Ferlay et al. (2010).
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1. ETAT DE SANTE

1.12. Incidence du sida et prévalence du VIH

Les premiers cas de syndrome d'immunodéficience acquise
(SIDA) ont été diagnostiqués il y a 30 ans. Le sida est normale-
ment provoqué par une infection par le virus de 'immunodéfi-
cience humaine (VIH) et peut se manifester par différentes
maladies, telles que la pneumonie et la tuberculose, car le sys-
téme immunitaire n’est plus en mesure de défendre l'orga-
nisme. Il s’écoule un certain temps entre l'infection par le VIH,
le diagnostic du sida et le déces, et ce laps de temps est de
durée tres variable selon le traitement administré. Malgré les
recherches conduites dans le monde entier, il n’existe actuelle-
ment pas de traitement permettant de guérir la maladie.

En 2009, quelque 50 000 nouveaux cas de sida ont été déclarés
dans les pays de I'OCDE, ce qui représente un taux d’'incidence
moyen non pondéré de 14 pour un million de personnes
(graphique 1.12.1). Aprés les premiéres déclarations de cas de
sida, au début des années 80, le nombre de cas a augmenté
rapidement pour culminer a plus de 40 nouveaux cas par
million de personnes en moyenne au milieu des années 90, ce
qui représente un taux plus de trois fois supérieur a ce qu'il est
aujourd’hui (graphique 1.12.2). Des campagnes de sensibilisa-
tion du public et de prévention ont contribué a une baisse
réguliere du nombre de cas déclarés pendant la deuxiéme moi-
tié des années 90. De plus, la mise au point des médicaments
antirétroviraux, qui atténuent la maladie ou ralentissent sa
progression, et un acces plus large a ces thérapies ont conduit
a une forte diminution de I'incidence en 1996 et 1997.

Les Etats-Unis ont constamment présenté les taux d’incidence
du sida les plus élevés des pays de 'OCDE, méme s’il est impor-
tant de noter que les définitions retenues pour la déclaration
des cas ont été élargies en 1993 et différent depuis de celle
utilisée en Europe et dans les autres pays de 'OCDE. La modifi-
cation de la définition explique la forte augmentation du nom-
bre de cas observée aux Etats-Unis en 1993 (graphique 1.12.2).
S’agissant des pays émergents, 'Afrique du Sud demeure dans
une situation dramatique, affichant un taux d’incidence plus
de 50 fois supérieur a celui des Etats-Unis. En 2009, plus de
10 % de la population - et prés d’'un adulte sur cinq - étaient
infectés par le VIH, méme si l'incidence du VIH semble décroi-
tre quelque peu (ONUSIDA, 2010).

En Europe, 'Espagne a affiché les taux d’incidence les plus
élevés dans la premiere décennie qui a suivi 'apparition de la
maladie, mais une forte baisse est intervenue depuis 1994, si
bien que I’Estonie et le Portugal sont actuellement les pays qui
enregistrent les taux les plus élevés d’Europe. Les pays d’Europe
centrale, comme la République tchéque et la République
slovaque, la Pologne et la Hongrie, ainsi que I'Islande, la Turquie
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et I'Allemagne sont les pays de 'OCDE qui ont déclaré les taux
d’incidence du sida les plus faibles en 2009.

Aux Etats-Unis, plus d'un million d’individus vivent actuelle-
ment avec le VIH/sida, et 1 personne sur 5 ne sait pas qu’elle
est infectée (CDC, 2010a). Prés des trois quarts des nouveaux
cas concernent des hommes, et les minorités raciales et ethni-
ques continuent d’étre touchées de fagon disproportionnée. Au
Canada, les populations autochtones sont surreprésentées
parmi les malades. Les modes de transmission du VIH les plus
courants sont les rapports homosexuels masculins et les
rapports hétérosexuels. Toutefois, dans les pays d’Europe
orientale, la toxicomanie par injection est également un mode
de transmission important (ECDC et OMS Europe, 2010).

Ces dernieres années, la diminution générale du nombre de cas
de sida dans les pays de 'OCDE a ralenti. Ce ralentissement
s’est accompagné d’un accroissement de la transmission du
VIH dans un certain nombre de pays européens, attribué a un
exces de confiance a '’égard de l'efficacité des traitements et &
un affaiblissement de la sensibilisation du public aux risques
que présentent la consommation de drogues et certaines prati-
ques sexuelles. Pour que les taux d’incidence du sida reculent
davantage, il faudra mettre en ceuvre des programmes de
prévention plus intensifs, congus pour toucher les sujets les
plus exposés au risque d’infection par le VIH (ONUSIDA, 2010).

Définition et comparabilité

Le taux d’incidence du SIDA est le nombre de nouveaux
cas par million habitants dans I’année du diagnostic.
Il convient de noter que les données portant sur les
années récentes sont provisoires en raison des délais de
déclaration qui peuvent parfois étre de plusieurs années
selon le pays.

En 1993, les Etats-Unis ont élargi la définition qu'ils
appliquent en matiére de surveillance du sida pour y
inclure le critére de numération des lymphocytes T. Cet
élargissement de la définition a abouti a une forte aug-
mentation du nombre de nouveaux cas dans ce pays
en 1993 et explique en partie les divergences actuelle-
ment observées par rapport aux autres pays de I’'OCDE en
matiere d’incidence du sida.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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1. ETAT DE SANTE

1.12.1 Taux d’incidence du SIDA et estimation de la prévalence du VIH, 2009 (ou année la plus proche)

Incidence du SIDA

Islande
République slovaque
Turquie
Inde (1998)
Pologne
République tcheque
Hongrie
Allemagne
Japon
Norvéege
Finlande
Luxembourg
Corée
Nouvelle-Zélande
Fédération de Russie
Israél
Danemark
Canada
Suede
Grece
Autriche
Australie
Irlande
Slovénie
Royaume-Uni
Belgique
Chine
Pays-Bas
France
OCDE
Italie
Indonésie
Suisse
Espagne
Portugal
Estonie
Mexique

. Chili
Etats-Unis
Brésil
Afrique du Sud

200 150 100 50 0
Nouveaux cas par million d’habitants

Source : Base de données de 'OCDE sur la santé 2011; UNAIDS (2010).

Prévalence du VIH
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1.12.2 Evolution de I'incidence du SIDA pour quelques pays de ’OCDE, 1981-2009
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Source : Base de données de I'OCDE sur la santé 2011.
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2. DETERMINANTS NON MEDICAUX
DE LA SANTE

2.1. Consommation de tabac chez les adultes
2.2. Consommation d’alcool chez les adultes
2.3. Surcharge pondérale et obésité chez les adultes

2.4. Surcharge pondérale et obésité chez les enfants

PANORAMA DE LA SANTE 2011 : LES INDICATEURS DE L’'OCDE © OCDE 2011

49



Le tabac est directement responsable d’environ un déces sur dix
chez les adultes, soit environ six millions de déces chaque année
dans le monde (Shafey et al., 2009). Il constitue un facteur de ris-
que majeur d’au moins deux des principales causes de mortalité
prématurée, a savoir les affections de I'appareil circulatoire et le
cancer, augmentant les risques de crise cardiaque, d’accident
vasculaire cérébral, de cancer du poumon, du larynx et de la
cavité buccale et de cancer du pancréas. De surcroit, il provoque
des maladies vasculaires périphériques et de I'hypertension et
favorise fortement des maladies respiratoires comme les mala-
dies pulmonaires obstructives chroniques (MPOC). En outre,
fumer pendant la grossesse peut avoir pour conséquence la
naissance de nouveau-nés de faible poids et 'apparition de
maladies chez les jeunes enfants. Le tabac demeure le plus gros
risque évitable pour la santé dans les pays de 'OCDE.

La proportion de fumeurs quotidiens dans la population adulte
varie considérablement d’un pays a 'autre, y compris entre pays
voisins (graphique 2.1.1). En 2009, cette proportion était inférieu-
re a 20 % dans 13 pays de 'OCDE sur 34. C’est au Mexique, en
Suéde, en Islande, aux Etats-Unis, au Canada et en Australie
qu’elle était la plus faible. Bien que de fortes disparités subsis-
tent, les taux de fumeurs ont nettement diminué dans la majo-
rité des pays de 'OCDE. Ils ont reculé en moyenne d’environ
un cinquiéme ces dix derniéres années, une baisse qui a été
plus marquée chez les hommes que chez les femmes. Ils ont for-
tement décru au Danemark (de 31 % a 19 %), en Islande (de 25 %
a 16 %), en Norvege (de 32 % a 21 %), au Canada (de 24 % a 16 %)
et en Nouvelle-Zélande (de 26 % a 18 %). C’est en Grece que le
taux de fumeurs est le plus élevé (40 %), puis au Chili et
en Irlande, ou les fumeurs quotidiens représentent 30 % de
la population adulte au moins. Il est également élevé dans la
Fédération de Russie. La Gréce et la République tcheque font
partie des rares pays de 'OCDE ou le taux de fumeurs augmente.

Dans les années d’apres-guerre, la plupart des pays de 'OCDE
ont eu tendance a suivre un schéma général marqué par une
trés 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 de la consommation de tabac. Cette baisse peut
étre attribuée, pour une large part, aux politiques reposant sur
des campagnes de sensibilisation, sur I'interdiction de la publi-
cité sur le tabac et sur 'augmentation de la fiscalité, qui ont été
mises en ceuvre pour réduire le tabagisme en réaction a
l'accroissement des maladies liées au tabac. A ces politiques
publiques sont venues s’ajouter les actions menées par les
organisations anti-tabac, en particulier en Amérique du Nord,
qui sont parvenues a faire évoluer les idées recues sur les effets
du tabac sur la santé (Cutler et Glaeser, 2006).

La prévalence du tabagisme est plus élevée parmi les hommes
dans tous les pays de 'OCDE sauf en Suede. Elle est presqu’égale
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chez les hommes et chez les femmes en Islande, en Norvege et
au Royaume-Uni (graphique 2.1.2). Le pourcentage de fumeu-
ses parmi les femmes continue de diminuer dans la plupart
des pays de 'OCDE, et dans certains d’entre eux (Canada,
Irlande, Pays-Bas et Etats-Unis), il diminue méme plus vite que
le pourcentage de fumeurs parmi les hommes. Il a cependant
augmenté ces dix derniéres années dans trois pays (la Républi-
que tcheque, la Grece et la Corée), méme si, dans ces trois
pays, la prévalence du tabagisme reste moins élevée chez les
femmes que chez les hommes. En 2009, 1'écart entre les sexes
était particulierement grand en Corée, au Japon et en Turquie,
ainsi que dans la Fédération de Russie, en Indonésie et en
Chine (graphique 2.1.2).

Un certain nombre d’études démontrent l'existence de diffé-
rences socioéconomiques au niveau de la consommation de
tabac et de la mortalité (Mackenbach et al., 2008). Les catégories
sociales situées en bas de 1'échelle socioéconomique se carac-
térisent par une prévalence et une intensité de la consomma-
tion de tabac supérieures, un taux de mortalité toutes causes
confondues plus élevé et des taux de survie au cancer plus
faibles (Woods et al., 2006). La consommation de tabac a une
telle influence en tant que déterminant des inégalités de 1'état
de santé général que, dans une population de non-fumeurs, les
différences de mortalité entre les catégories sociales seraient
divisées par deux (Jha et al., 2006).

Définition et comparabilité

La proportion de fumeurs quotidiens est égale au pour-
centage de la population de 15 ans et plus déclarant
fumer tous les jours.

La comparabilité internationale est limitée du fait que les
indicateurs utilisés pour évaluer les habitudes de
consommation de tabac dans les enquétes par entretiens
sur la santé menées dans les différents pays de 'OCDE ne
sont pas harmonisés. Il existe encore des différences
au niveau des groupes d’age visés par les enquétes, du
libellé des questions, des catégories de réponse et des
méthodes d’enquéte utilisées. Par exemple, dans
certains pays, les personnes interrogées sont invitées a
indiquer si elles fument régulierement et non si elles
fument quotidiennement.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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2.1. Consommation de tabac chez les adultes

2.1.1 Population adulte déclarant fumer quotidiennement, 2009 et variation 1999-2009 (ou année la plus proche)

2009 Variation 1999-2009

107 Inde -34.0
133 Mexique | n.d.
13.8 Afrique du Sud -42.5
14.3 Suéde -25.9
15.5 Brésil nd.
15.8 _Islande )
16.1 Etats-Unis -16.1
16.2 Canada -31.9
16.6 Australie -24.9
18.1 Nouvelle-Zélande -30.4
18.6 Finlande -19.8
18.6 Portugal 97
18.9 Slovénie n.d.
19.0 Danemark -38.7
19.0 Luxembourg -26.9
19.4 République slovaque n.d.
20.3 Israél -15.8
20.4 Suisse -29.4
20.5 Belgique -19.6
21.0 Norvége -34.4
21.5 Royaume-Uni -20.4
219 Allemagne -11.3
221 0CDE -17.9
22.6 Pays-Bas -18.7
23.2 Autriche -4.5
23.3 Italie 5.7
241 Chine -16.6
24.2 Indonésie -15.7
24.6 République tchéque 47
24.9 Japon -25.9
25.6 Corée -16.6
26.2 Estonie -11.8
26.2 France -6.4
26.2 Espagne 211
26.5 Hongrie -12.3
27.0 Pologne 2.2
27.4 Turquie n.d.
29.0 Irlande 121
29.8 Chili n.d.
33.8 Fédération de Russie -0.3
Gréce ] 5.6 ]

39.7

50 40 30 20 10 0 -50 -25 0 25
% de la population 4gée de 15 ans et plus Variation en % sur I'ensemble de la période

Source : Base de données de I'OCDE sur la santé 2011; sources nationales pour les pays non membres de 'OCDE.
Statlink sz=m http://dx.doi.org/10.1787/888932528383

2.1.2 Femmes et hommes déclarant fumer quotidiennement, 2009 (ou année la plus proche)

I Femmes Hommes
% de la population 4gée de 15 ans et plus
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44 44 45 45
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Source : Base de données de 'OCDE sur la santé 2011; sources nationales pour les pays non membres de 'OCDE.
Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/888932528402
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Le bilan sanitaire de la consommation excessive d’alcool, en
termes de morbidité et de mortalité, est extrémement lourd
dans la plupart des régions du monde (Rehm et al., 2009 ; OMS,
2004a). Une forte consommation d’alcool a de nombreuses
conséquences négatives sur la santé et sur le plan social ; ainsi,
elle accroit le risque de cardiopathie, d’accident vasculaire
cérébral et de maladie vasculaire, de méme que le risque de
cirrhose du foie et d’apparition de certains cancers. De plus,
I’exposition feetale a 'alcool augmente le risque d’anomalies
congénitales et de déficiences intellectuelles. L'alcool est égale-
ment une cause de déces et de handicaps dus a des accidents
et traumatismes, des agressions, des actes de violence,
des homicides et des suicides, et on estime qu'il cause plus de
2 millions de morts chaque année dans le monde. Dans
la Fédération de Russie, la forte hausse de la mortalité préma-
turée et la diminution de I’espérance de vie observées dans
les années 90 étaient notamment dues a 1’abus d’alcool
(OMS, 2004a). C’est un des grands facteurs de risque de maladie
évitables.

La consommation d’alcool mesurée sur la base des ventes
annuelles en utilisant les derniéres données disponibles s’éta-
blit a 9.1 litres par adulte en moyenne dans les pays de 'OCDE
(graphique 2.2.1). La France, I'Autriche, le Portugal, la République
tchéque et 'Estonie sont les pays ou la consommation d’alcool
était la plus élevée en 2009, a 12 litres par adulte au moins. La
consommation d’alcool était la plus faible en Indonésie, en Inde,
en Turquie et en Israél, ou des traditions religieuses et culturel-
les limitent la consommation au sein de certaines catégories
de la population de méme qu’en Chine, au Mexique et dans cer-
tains pays nordiques (Norvege, Islande et Suede).

Alors que la consommation moyenne d’alcool a progressive-
ment diminué dans de nombreux pays de I'OCDE ces trente der-
nieres années, elle a augmenté dans d’autres comme la Finlande
et le Mexique. On observe une certaine convergence dans 1'évo-
lution des habitudes de consommation des différents pays de
I’OCDE, la consommation de vin ayant augmenté dans des pays
traditionnellement buveurs de biére et vice versa. Dans les pays
traditionnellement producteurs de vin que sont 'Italie, la France
et ’Espagne, de méme qu’en République slovaque et en
Allemagne, la consommation par habitant a diminué d’'un tiers
ou plus depuis 1980 (graphique 2.2.1). La consommation
d’alcool a sensiblement augmenté dans la Fédération de Russie,
de méme qu’au Brésil et en Chine, méme si la consommation
par habitant reste faible dans ces deux derniers pays.

Les variations de la consommation d’alcool dans le temps et
d’'un pays a l'autre s’expliquent non seulement par 'évolution
des habitudes de consommation mais également par les politi-
ques mises en ceuvre pour lutter contre 'abus d’alcool. Les
restrictions visant la publicité et la vente et les mesures fisca-
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les se sont révélées efficaces en termes de réduction de la
consommation d’alcool (Bennett, 2003). L'encadrement rigou-
reux de la vente d’alcool et I'application d’'une fiscalité élevée
se sont traduits par une diminution globale de la consomma-
tion dans la plupart des pays nordiques tandis que le recul de
la consommation observé en France, en Italie et en Espagne
peut également étre attribué a un encadrement volontaire ou
légal plus strict de la publicité a la suite de 'adoption d’une
directive européenne, en 1989.

Bien que la consommation d’alcool par habitant au sein de la
population adulte fournisse des indications utiles sur les
tendances a long terme, elle ne permet pas d’identifier les
sous-groupes a risque en raison d’habitudes de consommation
nocives pour la santé. La consommation occasionnelle de gran-
des quantités d’alcool (« binge drinking » ou « suralcoolisation
périodique ») est un mode de consommation particulierement
dangereux (Institute of Alcohol Studies, 2007) qui est en aug-
mentation dans certains pays et certains groupes sociaux, en
particulier chez les jeunes de sexe masculin.

En 2010, 'OMS a adopté une stratégie mondiale visant a rédui-
re I'usage nocif de I’alcool a travers des mesures directes,
comme la mise en place de services médicaux pour traiter les
problémes de santé liés a I’alcool, et indirectes, comme la mise
en place de politiques pour restreindre les ventes et la publicité
sur 'alcool (OMS, 2010a).

Définition et comparabilité

La consommation d’alcool est mesurée sur la base des
ventes annuelles d’alcool pur, en nombre de litres, par
personne agée de 15 ans et plus. La méthode utilisée
pour convertir les boissons alcooliques en alcool pur peut
varier d’'un pays a l'autre. Les statistiques officielles ne
rendent pas compte de la consommation d’alcool non
recensée, par exemple de la consommation d’alcool pro-
venant de la production informelle.

LItalie 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), le
volume des ventes nationales ne refléte pas avec exacti-
tude 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.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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2.2.1 Consommation d’alcool par habitant 4gé de 15 ans et plus, 2009 et variation 1980-2009 (ou année la plus proche)

2009

0.1 Indonésie
0.7 Inde
15 Turquie
2.5 Israél
44 Chine
5.9 Mexique
6.2 Brésil
6.7 Norvege
72 Afrique du Sud
73 Islande
7.4 Japon
7.4 Suéde
8.0 Italie
8.2 Canada
8.6 _ Chili
8.8 Etats-Unis
8.9 Corée
9.0 République slovaque

9.2 Grece
9.3 Nouvelle-Zélande
9.4 Pays-Bas
9.7 Belgique
9.7 Allemagne
10.0 Finlande
10.0 Espagne
101 Australie
10.1 Danemark
10.1 Suisse
10.2 Pologne
10.2 Royaume-Uni
1.3 Irlande
115 Fédération de Russie
1.5 Slovénie
11.8 Hongrie
1.8 Luxembourg
12.0 Estonie
12.1 République tcheque
12.2 Autriche
12.2 Portugal
| 12.3 France

15 10 5 0
Litres par habitant 4gé de 15 ans et plus

Source : Base de données de I'OCDE sur la santé 2011; OMS (2011a).

Variation 1980-2009
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Statlink sz=m http://dx.doi.org/10.1787/888932528421

2.2.2 Evolution de la consommation d’alcool pour quelques pays de ’OCDE, 1980-2009

Etats-Unis France

Litres par habitant 4gé de 15 ans et plus
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Source : Base de données de I'OCDE sur la santé 2011.

PANORAMA DE LA SANTE 2011 : LES INDICATEURS DE L’'OCDE © OCDE 2011

Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/888932528440

53



L'augmentation de la surcharge pondérale et de 'obésité est un
probléme de santé publique majeur. Il est reconnu que I'obésité
prédispose a de nombreux problemes de santé, dont I'hyper-
tension, le mauvais cholestérol, le diabéte, les maladies
cardiovasculaires, les affections respiratoires (’asthme), les
maladies musculo squelettiques (arthrite) et certaines formes
de cancer. Le risque de mortalité augmente aussi fortement
une fois le seuil du surpoids franchi (OCDE, 2010).

D’apres les dernieres enquétes disponibles, plus de la moitié
(50.3 %) de la population adulte de la zone OCDE déclare souffrir
de surcharge pondérale ou d’obésité. La proportion est encore
plus forte, a 55.8 %, dans les pays ou la taille et le poids ont été
mesurés. La prévalence du surpoids et de I'obésité parmi les
adultes est supérieure a 50 % dans pas moins de 19 pays de
I’OCDE sur 34. En revanche, elle est beaucoup plus faible au
Japon et en Corée et dans certains pays européens (la France et
la Suisse), bien qu’elle soit en progression dans ces pays aussi.

La prévalence de I'obésité, qui représente un risque pour la
santé encore plus élevé que la surcharge pondérale, varie de
4% a 30 % au moins aux Etats-Unis et au Mexique parmi les
pays de 'OCDE (graphique 2.3.1). En moyenne, 17 % de la popu-
lation adulte dans les pays de 'OCDE souffrent d’obésité. Le
taux d’obésité moyen est le méme pour les hommes et pour les
femmes, mais il existe un écart dans certains pays. Ainsi, au
Chili, en Turquie et au Mexique, ce taux est plus élevé parmi les
femmes, tandis qu’il est plus élevé parmi les hommes dans la
Fédération de Russie, au Luxembourg et en Espagne.

La prévalence de 'obésité a plus que doublé ces 20 dernieres
années en Australie et en Nouvelle-Zélande et a augmenté de
moitié au Royaume-Uni et aux Ftats-Unis (graphique 2.3.2).
En Australie, au Canada, au Royaume-Uni et en Irlande,
quelque 20 a 24 % des adultes sont obéses, soit une proportion
presque identique a celle observée aux Etats-Unis au début des
années 90. Dans de nombreux pays d’Europe, la proportion
d’obéses a également fortement augmenté au cours de la
derniere décennie. Cette progression rapide est survenue indé-
pendamment des taux d’obésité qui prévalaient il y a 20 ans.
Ainsi, 'obésité a presque doublé aux Pays-Bas comme au
Royaume-Uni, bien que le taux d’obésité actuellement enregis-
tré par les Pays-Bas soit inférieur de moitié a celui observé au
Royaume-Uni.

Dans la plupart des pays, la progression de 'obésité a touché
tous les groupes sociaux, indépendamment du sexe, de 'dge, de
Porigine raciale, du revenu et du niveau d’instruction, mais de
fagon plus ou moins importante. D’aprés les données d'un cer-
tain nombre de pays (Australie, Autriche, Canada, Angleterre,
France, Italie, Corée, Espagne et Etats-Unis), 'obésité est plus
répandue parmi les individus issus de milieux socioéconomi-
ques défavorisés, en particulier parmi les femmes (Sassi et al.,
2009). Il existe également une corrélation entre le nombre
d’années d’études a plein-temps suivies et I’obésité, les taux
d’obésité étant moins élevés parmi les personnes les plus ins-
truites. La encore, le gradient de 1'obésité est plus fort chez les
femmes que chez les hommes (Sassi, 2010). La persistance d'un
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gradient socioéconomique indique que les politiques gouverne-
mentales n’ont pas encore permis de réduire le lien entre 'obé-
sité et les désavantages sociaux.

Un certain nombre de facteurs comportementaux et environne-
mentaux ont contribué a I'augmentation des taux de surcharge
pondérale et d’obésité dans les pays industrialisés, notamment
la baisse du prix réel de ’alimentation et 'augmentation
du temps d’inactivité physique. Le surpoids et I'obésité ont for-
tement augmenté chez les enfants au cours des dernieres
décennies, atteignant des pourcentages a deux chiffres dans
la plupart des pays de ’OCDE (voir aussi l'indicateur 2.4
« Surcharge pondérale et obésité chez les enfants »).

Comme elle s’accompagne de risques plus élevés de maladies
chroniques, 'obésité est associée a des dépenses de santé
supplémentaires importantes. On observe un décalage entre
Papparition de I'obésité et celle des problemes de santé qui lui
sont associés, ce qui porte a croire que 'accroissement de
I'obésité observé ces vingt dernieres années va entrainer une
hausse des dépenses de santé dans les années a venir. D’apres
une étude récente, le cofit total lié au surpoids et a 'obésité en
Angleterre pourrait augmenter de 70 % entre 2007 et 2015 et
pourrait étre 2.4 fois plus élevé en 2025 (Foresight, 2007).

Définition et comparabilité

La surcharge pondérale et I'obésité se définissent comme
un poids excessif comportant des risques pour la santé en
raison d'une proportion élevée de tissu adipeux. L'outil de
mesure le plus fréquemment utilisé est l'indice de masse
corporelle (IMC), chiffre qui évalue le poids d'un individu
par rapport a sa taille (poids/taille?, le poids étant exprimé
en kilogrammes et la taille en metres). Selon la classifica-
tion de 'OMS (OMS, 2000), les adultes ayant un IMC com-
pris entre 25 et 30 sont définis comme présentant une
surcharge pondérale et les adultes ayant un IMC supérieur
a 30 sont définis comme obeses. Cette classification n’est
peut-étre pas adaptée a tous les groupes ethniques,
certains pouvant 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 I'obésité chez les enfants.

Pour la plupart des pays, les taux de surcharge pondérale
et d’obésité ont été établis a partir de la taille et du poids
autodéclarés dans le cadre d’enquétes de population par
entretiens. Toutefois, dans un tiers des pays de 'OCDE
environ, les estimations sont établies a partir d’examens
médicaux. Ces différences limitent la comparabilité des
données. Les estimations obtenues a partir d’examens de
santé sont généralement plus élevées et plus fiables que
celles provenant d’autodéclarations.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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2.3.1 Prévalence de ’obésité parmi la population adulte, 2009 (ou année la plus proche)
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Source : Base de données de I'OCDE sur la santé 2011; sources nationales pour les pays non membres de 'OCDE.
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2.3.2 Augmentation de la prévalence de I’obésité parmi la population adulte des pays de I’OCDE, 1990, 2000 et 2009
(ou année la plus proche)
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1. Les données sont basées sur des enquétes de santé avec examen plutdt que des poids et tailles autodéclarés.

Source : Base de données de I'OCDE sur la santé 2011.
Statlink sz= http://dx.doi.org/10.1787/888932528478
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Les enfants en surpoids ou obeses ont plus de risques que les
autres de rencontrer des problémes de santé, aussi bien a
I’adolescence qu’a I’age adulte. Le surpoids dans 'enfance
augmente les risques d’apparition de maladies cardiovasculai-
res ou de diabéte, avec les problemes sociaux et de santé
mentale qui en découlent. Un enfant en surpoids risque aussi
davantage de devenir un adulte obése, si bien que certaines
formes de maladies cardiovasculaires, le cancer, I'arthrose, une
diminution de la qualité de vie et un risque de déces prématuré
viennent s’ajouter a la liste des problémes de santé potentiels
(Sassi, 2010).

Certaines données tendent a montrer que, méme si 'exces de
poids de 'enfance disparait, les adultes qui étaient des enfants
obeses conservent un risque accru de problemes cardiovasculai-
res. En outre, bien que les régimes permettent parfois de lutter
contre 1'obésité, les enfants qui s’y soumettent risquent davan-
tage de reprendre du poids une fois le régime terminé. De plus,
les régimes peuvent aussi entrainer des troubles alimentaires,
des symptomes d’anxiété et un retard de croissance.

Le graphique 2.4.1 présente des estimations, réalisées par
I'International Association for the Study of Obesity, sur la préva-
lence de la surcharge pondérale (et de 1'obésité) parmi les
enfants d’age scolaire de 5 a 17 ans dans les pays de 'OCDE et
les pays émergents. Un enfant sur cing souffre de surpoids
dans les pays de 'OCDE en moyenne, et cette proportion est
plus proche d’un sur trois en Gréce, aux Etats-Unis et en Italie.
La Chine, la Corée et la Turquie sont les seuls pays dans lesquels
le pourcentage d’enfants en surpoids est inférieur ou égal a
10 %. Dans la plupart des pays, les garcons ont des taux de
surcharge pondérale et d’obésité plus élevés que les filles. Mais
les filles ont des taux plus élevés dans les pays nordiques (Suede,
Norvege, Danemark), ainsi qu’au Royaume-Uni, aux Pays-Bas et
en Australie.

Beaucoup de pays reconnaissent la nécessité de disposer de
systemes de surveillance normalisés et harmonisés sur
lesquels s’appuyer pour élaborer les mesures destinées a remé-
dier a la surcharge pondérale et a 'obésité chez les enfants. En
réponse a ce besoin, 'OMS a lancé I'Initiative européenne
pour la surveillance de 1'obésité chez les enfants (European
Childhood Obesity Surveillance Initiative, COSI) pour mesurer
réguliérement les tendances en matiére d’obésité et de
surcharge pondérale parmi les enfants scolarisés a ’école
primaire. Le graphique 2.4.2 présente la proportion d’enfants
en surpoids parmi les enfants de six, sept, huit et neuf ans a
partir des données recueillies dans le cadre de la premiére
vague de l'initiative COSI, en 2007-08. Les estimations de la
prévalence reposent sur les normes de croissance recomman-
dées en 2007 par I’'OMS pour les enfants et les adolescents
(de Onis et al., 2007). Des différences sont observées selon les
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pays. De maniére générale, les enfants plus dgés présentent
une surcharge pondérale plus importante que leurs cadets.

Le pourcentage de garcons et de filles en surpoids augmente
dans les pays de I’'OCDE. Dans beaucoup de pays développés, la
prévalence de l'obésité chez ’enfant a doublé entre les
années 60 et les années 80, puis a doublé de nouveau depuis
lors. Elle augmente méme dans les pays émergents, en particu-
lier dans les zones urbaines, ou la population a un mode de vie
plus sédentaire et a plus facilement acces a une alimentation
tres énergétique (Sassi, 2010).

L'enfance est une période idéale pour apprendre a adopter des
habitudes saines. L'école est un environnement privilégié pour
faire en sorte que ’enfant comprenne l'importance d’'une
alimentation saine et de la pratique d’une activité physique et
pour qu’il ait accés aux deux. Les études montrent que des
mesures et interventions adaptées au contexte local, en parti-
culier en faveur des enfants de 5 a 12 ans, peuvent influer sur
les comportements (Sassi, 2010).

Définition et comparabilité

Les estimations de la prévalence de la surcharge pondéra-
le chez 'enfant ont été réalisées par 'International Associa-
tion for the Study of Obesity (IASO). Elles ont été effectuées
sur la base d’enquétes nationales dans le cadre desquelles
le poids et la taille des enfants ont été mesurés. Les défini-
tions de la surcharge pondérale et de I'obésité chez les
enfants peuvent différer d'un pays a l'autre, mais dans la
mesure du possible, les seuils définis par I'IASO selon I'age
et le sexe ont été utilisés (Cole et al., 2000). Calculés pour
les enfants agés de 2 a 18 ans, ces seuils peuvent étre
utilisés pour différents groupes ethniques, et sont aussi
liés aux seuils communément utilisés pour les adultes.

S’agissant de I'Initiative européenne pour la surveillance
de l'obésité chez les enfants (European Childhood Obesity
Surveillance Initiative, COSI), des examinateurs formés ont
pris des mesures anthropométriques qui ont été harmo-
nisées selon un protocole commun. Ont été jugés en
surcharge pondérale les enfants présentant une valeur
d’IMC pour I'age correspondant & un écart type supérieur
a un d’apres les valeurs limites recommandées par I'OMS
pour les enfants d’age scolaire et les adolescents (de Onis
et al., 2007). Le poids a été corrigé pour tenir compte des
vétements portés au moment de la mesure et les valeurs
extrémes (écart type inférieur ou supérieur a 5) ont été
exclues des calculs.
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2.4.1 Enfants de 5 a 17 ans en surcharge pondérale, derniéres estimations disponibles

Filles

37.0
35.9
30.9
29.0
28.8
271
26.6
26.1
25.9
255
244
24.0
22.9
216
21.4
211
19.8
195
19.1
18.3

17.9

17.7

17.6

16.9
16.2
15.2
14.9
147
14.4
13.1
12.4
10.3
9.9
45

50 40 30 20 10 0
% d’enfants de 5a 17 ans

Source : International Association for the Study of Obesity (2011).

Gréce
Etats-Unis
Italie
Mexique
Nouvelle-Zélande
Chili
Royaume-Uni
Canada
Hongrie
Islande
Slovénie
Australie
Espagne
Portugal
0CDE
Brésil
Fédération de Russie
Suéde
Finlande
Inde
Pays-Bas
Afrique du Sud
Allemagne
République tcheque
République slovaque
Danemark
France
Norvége
Japon
Suisse
Pologne
Turquie
Corée
Chine

Gargons
i 450
35.0
324
i 28.1
i 28.2
i 286
i 227
28.9
255
i 22.0
i 28.7
i 22,0
i 329
i 235
[ 229
i 231
2.2
17.0
i 236
i 206
14.7
i 13.6
226
i 246
i 175
i 144
i 134
i 12.9
16.2
i 16.7
i 16.3
1.3
i 16.2
5.9 1 L 1 L J
0 10 20 30 40 50

% d’enfants de 5a 17 ans

Statlink sz=m http://dx.doi.org/10.1787/888932528497

2.4.2 Prévalence de la surcharge pondérale parmi les enfants dgés de 6, 7, 8 et 9 ans, huit pays de ’OCDE, 2007-08
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3. PERSONNEL DE SANTE

Le secteur de la santé et le secteur social emploient un grand
nombre de personnes dans les pays de 'OCDE, et ce nombre va
en augmentant. Les données présentées dans cette partie pro-
viennent d’enquétes sur la population active et se rapportent
aux personnes qui travaillent dans le secteur de la santé ainsi
qu’a celles qui travaillent dans le secteur social (soins de
longue durée, accueil des enfants et autres types de travail
social). Elles portent sur les professionnels fournissant directe-
ment des services aux personnes ainsi que sur les personnels
administratifs et auxiliaires.

En moyenne dans les pays de 'OCDE, 'emploi dans le secteur
de la santé et le secteur social représentait 10 % de l’emploi
total en 2009, contre moins de 9 % en 1995. En 2009, c’est dans
les pays nordiques et aux Pays-Bas que la part de la population
travaillant dans ces secteurs était la plus élevée, s’établissant a
plus de 15 % de 'emploi total. C’est en Turquie et au Mexique
que cette part était la plus faible (3 % environ) (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 2009 (graphique 3.1.1). La Pologne,
la République slovaque, la Suéde et I'Islande, ou cette part a
diminué au cours des derniéres années, font exception.

Entre 1995 et 2009, le personnel employé dans le secteur de la
santé et le secteur social a connu une croissance de 2.8 % par
an en moyenne dans les pays de I'OCDE, soit une progression
deux fois plus rapide que celle de '’emploi civil total, qui
s’est établie a 1.3 % (graphique 3.1.2). En Corée, le nombre de
personnes travaillant dans le secteur de la santé et le secteur
social a augmenté de plus de 8 % par an en moyenne durant
cette période, contre 1.1 % pour 'emploi total. Néanmoins, la
part de 'emploi dans le secteur de la santé et le secteur social
en Corée reste faible par comparaison avec la plupart des
autres pays de 'OCDE.

Au Japon, en Allemagne, en République tchéque et en Turquie,
le taux de croissance de 'emploi dans le secteur de la santé et
le secteur social a aussi été largement supérieur a celui de
I'emploi total ces dernieres années.
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Dans les pays de I'OCDE, le secteur de la santé et le secteur
social ont été frappés beaucoup moins durement que d’autres
par la récente crise économique. Dans la plupart des pays,
I’emploi dans ces secteurs a méme continué de progresser
en 2008 et 2009, dans un contexte ou plusieurs pays ont vu
I’emploi civil total stagner voire décroitre au moment ou leur
économie entrait en récession. En Irlande par exemple,
I'emploi dans le secteur de la santé et le secteur social a cri de
3 % entre 2008 et 2009 alors que 'emploi total a chuté de 8 %.
De méme, au Japon, alors que ’emploi total a reculé de 1.6 %
entre 2008 et 2009, 'emploi dans le secteur de la santé et le
secteur social a progressé de pres de 4 %.

Définition et comparabilité

L'emploi dans le secteur de la santé et le secteur social
comprend les personnes appartenant aux catégories
suivantes de la Classification internationale type par
industrie (CITI, Rév. 3) : 851 (Activités de santé humaine),
852 (Activités vétérinaires) et 853 (Activités d’action
sociale). Ces données se rapportent au nombre de per-
sonnes physiques, sans distinction entre travail a temps
plein et travail a temps partiel.

Pour tous les pays, les données sont tirées des enquétes
sur la population active, ce qui garantit une meilleure
comparabilité. Dans de nombreux pays, des enquétes
plus spécifiques conduites aupres des établissements ou
des professionnels de santé peuvent aussi fournir des
données plus précises sur 'emploi dans le secteur de la
santé et concernant des professions particulieres. On a
utilisé ces sources de données pour fournir des informa-
tions plus détaillées sur certaines professions de santé
présentées dans les parties suivantes.
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3.1. Emploi dans le secteur de la santé et le secteur social

3.1.1 Emploi dans le secteur de la santé et des services sociaux en pourcentage de I’emploi civil total, 1995 et 2009
(ou année la plus proche)
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Source : Statistiques annuelles de I'OCDE sur la population active.
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3.1.2 Taux de croissance de ’emploi dans le secteur de la santé et des services sociaux comparés a ’ensemble
des secteurs de ’économie, 1995 et 2009 (ou année la plus proche)
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Cette partie donne des informations sur le nombre de méde-
cins par habitant dans les pays de I'OCDE, en distinguant les
généralistes et les spécialistes. En 2009, on comptait un peu
plus de trois médecins pour 1 000 habitants dans les pays de
I’OCDE. La Grece affichait, de loin, le plus grand nombre de
médecins par habitant (6.1 pour 1 000 habitants), suivie par
I’Autriche, tandis que le Chili, la Turquie, la Corée et le Mexique
affichaient le nombre de médecins par habitant le plus faible,
compris entre un et deux médecins pour 1000 habitants.
Le nombre de médecins par habitant est encore plus faible
dans certains des grands pays émergents, l'Indonésie, I'Inde
et ’Afrique du Sud comptant moins d’un médecin pour
1 000 habitants.

Au cours de la période comprise entre 2000 et 2009, le nombre
de médecins pour 1 000 habitants a augmenté dans la majorité
des pays de I'OCDE (graphique 3.2.1). En moyenne la densité
de médecins a augmenté de 1.7 % par an. Elle a progressé par-
ticulierement vite dans les pays ou elle était faible en 2000
(Turquie, Chili, Corée et Mexique), ainsi qu’au Royaume-Uni et
en Grece. Au Royaume-Uni, le nombre de nouveaux diplomés
sortant d’écoles de médecine a été supérieur a la moyenne de
I’OCDE pendant cette période, si bien que le nombre de méde-
cins est en augmentation (voir I'indicateur 3.3 « Médecins nou-
vellement diplédmés »). En revanche, le nombre de médecins
par habitant n’a pas progressé en Estonie, en France, en Israél
et en Pologne, et a nettement diminué en République slovaque.
Ce recul s’explique en partie par une diminution du nombre de
diplémés en médecine depuis la fin des années 90. En France,
la diminution du nombre d’étudiants admis dans les écoles de
médecine durant les années 80 et 90 a commencé a entralner
une baisse du nombre de praticiens par habitant a partir
de 2006. En raison du temps nécessaire pour augmenter le
nombre de diplémés, on s’attend a ce que cette tendance a la
baisse se poursuive.

En 2009, 43 % des médecins en moyenne dans la zone OCDE
étaient des femmes, contre 29 % en 1990. Cette proportion était
comprise entre plus de 50 % dans les pays d’Europe centrale et
orientale (Estonie, Slovénie, Pologne, République slovaque,
République tchéque et Hongrie) ainsi qu’en Finlande et moins
de 20 % en Corée. La part des femmes parmi les médecins a
augmenté dans tous les pays de ’'OCDE durant cette période,
de facon particuliérement forte aux Etats-Unis, en Espagne et
au Danemark.

La structure par dge du personnel médical fait partie des
facteurs qui alimentent les inquiétudes des pays au sujet
d’éventuelles pénuries. En 2009, en moyenne dans la zone
OCDE, 30 % des médecins étaient dgés de 55 ans au moins.
Toutefois, cette composition par dge varie considérablement
selon les pays. La proportion de médecins de 55 ans et plus
s’établit a 46 % en Israél, pays ou elle est la plus élevée, et a plus
de 35 % au Chili, en France, en Allemagne, en Hongrie et en
Italie. Elle est nettement inférieure au Royaume-Uni et en
Corée, du fait que de nombreux jeunes diplomés sont arrivés
dans la profession ces dix derniéres années.

L'équilibre entre généralistes et spécialistes a changé au cours
des dernieres décennies, le nombre de spécialistes ayant
augmenté beaucoup plus vite que les généralistes. Bien que la
recherche dans ce domaine tend a souligner I'importance des
soins primaires dispensés par les généralistes (Starfield et al.,
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2005), ces derniers ne représentent, en moyenne dans les pays
de 'OCDE, qu'un quart de ’ensemble des médecins. On comp-
tait en moyenne plus de deux spécialistes par généraliste
en 2009, contre seulement 1.5 en 1990. Les spécialistes sont
beaucoup plus nombreux que les généralistes dans les pays
d’Europe centrale et orientale et en Grece. En revanche, cer-
tains pays ont préservé un meilleur équilibre entre ces deux
catégories ; c’est par exemple le cas de I’Australie, du Canada, de
la France et du Portugal, ou les généralistes représentaient pres
de la moitié des médecins. Dans certains pays, par exemple
aux Etats-Unis, les médecins qui exercent en médecine interne
générale sont classés parmi les spécialistes, alors que leur acti-
vité peut étre trés proche de celle des médecins généralistes.
De ce fait, la capacité de ces pays a fournir des soins de méde-
cine générale est sous-estimée (graphique 3.2.2).

1l est difficile de prévoir quelle sera l'offre et la demande de
médecins a l'avenir, en raison des incertitudes au sujet de la
croissance économique en général, de I'évolution de la produc-
tivité des médecins, des progres des technologies médicales de
I’évolution du role respectif des médecins et des autres four-
nisseurs de soins, ainsi que de I’évolution des besoins de la
population en matiére de santé. Aux Etats-Unis, selon les esti-
mations de ’Administration chargée des services et ressources
de santé (HRSA, 2008), la demande de médecins pourrait aug-
menter de 22 % entre 2005 et 2020, alors que I'offre, évaluée sur
la base d’un certain nombre d’hypotheses, pourrait n’augmen-
ter que de 16.5 %. Ces projections ne tiennent pas compte de
I’extension de la couverture de 'assurance maladie prévue par
la proposition de réforme de la santé de 2010.

Définition et comparabilité

Dans la plupart des pays, les données se rapportent au
nombre de médecins en exercice, défini comme le nombre
de médecins qui fournissent directement des soins aux
patients. Dans beaucoup de pays, il inclut les internes et
les médecins résidents (médecins en formation). Le nom-
bre de médecins correspond au nombre de personnes
physiques. Plusieurs pays incluent également les méde-
cins en activité dans le secteur de la santé méme s’ils ne
fournissent pas directement des soins aux patients. Les
données pour I'Irlande correspondent a 'ensemble des
médecins agés de moins de 70 ans, possédant une adresse
en Irlande. Le Portugal enregistre le nombre de médecins
autorisés a exercer (d’ou une surestimation). LEspagne
inclut les dentistes et stomatologistes dans le nombre de
médecins tandis que la Belgique inclut les stomatologistes
(d’ou une légere surestimation également). Le Chili inclut
seulement les médecins exercant dans le secteur public.

Tous les pays ne sont pas en mesure de recenser la totalité
de leurs médecins dans les deux grandes catégories que
sont les spécialistes et les généralistes, ce qui peut étre lié a
I’absence de données par spécialité pour les médecins en
formation ou les médecins qui exercent en clientele privée.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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3.2.1 Médecins en activité pour 1 000 habitants, 2009 et variation 2000-09

2009 (ou année la plus proche)

6.1

Gréce'
Autriche

Fédération de Russie

Norvege
Portugal?
Suisse
llande’
_ Sue
République
Allemag
Espagne
Danemark
Israél
Italie
Estonie
France!
Irlande’
OCDE
Australie
Hongrie

Belgique
Pays—gas1
Finlande
Luxembourg.
Royaume-Uni

Canada’
_Slovénie
Etats-Unis

Japon

Pologne

Mexique
Corée
Brésil

6 Turquie’
14 Chine
Chili®
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8
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T
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0.4

n.d.

22
0.6

0.7
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23

0.4
24

3.4

0.0
2.5
43
3.2
5.4
n.d.
46
3.8
n.d.
00 1 1 J

2
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Taux de croissance annuel moyen (%)

1. Les données incluent non seulement les médecins dispensant des soins aux patients, mais aussi ceux exercant dans le secteur de la santé en tant
qu’administrateur, professeur, chercheur, etc. (ajoutant 5 a 10 % de médecins).
2. Les données correspondent aux médecins habilités a exercer.
3. Les données incluent uniquement les médecins exercant dans le secteur public.
Source : Base de données de 'OCDE sur la santé 2011; sources nationales pour les pays non membres de 'OCDE.
Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/888932528573

3.2.2 Pourcentage des généralistes, spécialistes et autres médecins dans le total des médecins, 2009
(ou année la plus proche)
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1. Les médecins spécialistes incluent les pédiatres, les obstétriciens/gynécologues, les psychiatres et les spécialistes médicaux et chirurgicaux.
2. Les autres médecins incluent les internes/résidents et les médecins non classifiés dans les autres catégories.

Source : Base de données de 'OCDE sur la santé 2011.
Statlink sz=m http://dx.doi.org/10.1787/888932528592
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Pour maintenir ou augmenter le nombre de médecins, il
est indispensable d’investir dans la formation de nouveaux
médecins ou de recruter a I’étranger des praticiens déja
formés. S'il faut environ dix ans pour former un médecin, on
ne peut répondre a une pénurie existante qu’en recrutant des
médecins qualifiés a I’étranger, a moins qu'’il existe des prati-
ciens sans emploi dans le pays. A 'inverse, dans le cas d’'un
excédent de médecins ou d’une baisse soudaine de
la demande, les nouveaux diplomés auront des difficultés a
trouver des postes vacants dans leur pays.

Pratiquement tous les pays de I'OCDE régulent d'une maniere
ou d’'une autre le nombre d’étudiants admis dans les écoles de
médecine, souvent sous la forme d’un numerus clausus. Cette
démarche est motivée par différents facteurs: i) limiter
I’entrée aux candidats les plus compétents ; ii) exercer une
influence sur le nombre total de médecins pour des raisons de
maitrise des cofits (une offre plus importante induisant une
demande plus importante) ; et iii) limiter le colt de la forma-
tion elle-méme (dans tous les pays, y compris aux Etats-Unis,
une part importante du coiit de I’enseignement de la médecine
est financée par des fonds publics, si bien que 'augmentation
du nombre d’étudiants en médecine entraine d’importantes
dépenses publiques).

L'Autriche, I'Irlande, le Danemark et la Grece sont les pays ou
le nombre de nouveaux diplomés en médecine pour
100 000 habitants était le plus élevé en 2009. Dans des pays tels
que I'Irlande ou la République tcheéque, une part importante
des diplomés est composée d’étudiants étrangers qui rentre-
ront probablement dans leur pays une fois leur dipléme
obtenu. D’autre part, Israél, la France, le Japon et les Etats-
Unis sont les pays ou la densité de nouveaux diplomés était la
plus faible. La moyenne des pays de ’OCDE était proche de
10 nouveaux diplomés en médecine pour 100 000 habitants
(graphique 3.3.1).

Sil'on effectue la mesure en proportion du stock de médecins
(ce qui revient a évaluer le taux de remplacement), c’est
aussi en Irlande et en Autriche que la proportion de nouveaux
diplomés était la plus élevée en 2009, de méme qu’au Chili et
en Corée (ou le nombre de médecins par habitant reste toute-
fois tres faible). C’est en Israél, en France et en Espagne que
cette proportion était la plus faible. En moyenne dans la
zone OCDE, on dénombrait 32.5 nouveaux diplémés pour
1 000 médecins en exercice (graphique 3.3.2).

Dans un certain nombre de pays (par exemple au Canada,
au Danemark et au Royaume-Uni), le nombre de nouveaux dipl6-
més en médecine est en forte augmentation depuis 2000. Dans
d’autres pays (comme la Suéde), cette hausse est plus récente.
L'augmentation observée dans ces pays fait suite a une période
caractérisée par une stabilité ou une diminution des effectifs de
diplomeés, ce qui montre que ces pays ont délibérément infléchi
leur politique pour former plus de médecins (graphique 3.3.3). En
Allemagne, bien que le nombre de diplomés en médecine ait
recommencé a augmenter ces derniéres années, il faudra
du temps pour compenser la baisse antérieure. Pour pallier ce
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décalage, I’Allemagne a commencé, en 2011, a faciliter 'acces au
marché du travail pour les médecins originaires de pays non
membres de I'Union européenne.

En Italie et en France, le nombre de nouveaux diplémés a forte-
ment diminué entre le milieu des années 80 et le milieu des
années 90, période a partir de laquelle il a, dans le cas de la
France, continué de baisser mais a un rythme plus lent ou, dans
le cas de I'Italie, eu tendance a se stabiliser. La baisse du nombre
de nouveaux diplomés en médecine observée par le passé s’est
répercutée sur la structure par age des médecins. LItalie et la
France figurent parmi les pays de 'OCDE pour lesquels la pro-
portion de médecins de plus de 55 ans est la plus élevée. Méme
sile nombre d’admissions d’étudiants en médecine a augmenté
ces dernieres années, le nombre de médecins quittant la profes-
sion excédera le nombre de médecins entrant dans la profession
au cours de cette décennie. Israél arrive en téte des pays de
I’OCDE affichant la proportion de médecins de plus de 55 ans la
plus élevée de I'OCDE et le taux de remplacement le plus faible.

Le Japon est I'un des pays de 'OCDE ou la densité de médecins
est la plus faible. Alors que les effectifs d’étudiants admis en
école de médecine sont passés de 8 280 en 1981 a 7 625 en 2007,
ils ont été portés a 8 923 en 2011 (MEXT, 2010). Le Japon utilise
aussi la régulation des admissions pour remédier a la mau-
vaise répartition des médecins : ainsi, les quotas ont été rele-
vés dans les facultés de médecine implantées dans des régions
ou le nombre de médecins est insuffisant et les étudiants qui
se sont engagés a travailler dans ces régions ont bénéficié
d’'une priorité d’admission (MHLW, 2007).

Définition et comparabilité

Le nombre de médecins nouvellement diplomés est le
nombre d’étudiants ayant obtenu, au cours d’'une année
donnée, un diplome délivré par une école de médecine
ou un établissement similaire. Ce chiffre n’englobe pas
les diplomés en médecine dentaire, en santé publique ou
en épidémiologie.

Le Royaume-Uni ne prend pas en compte les diplomés de
nationalité étrangere, a la différence d’autres pays (ces
diplomés représentent environ 30 % de I’ensemble des
nouveaux diplomés en médecine en République tcheque).
Au Danemark, les données correspondent au nombre de
nouveaux médecins qui recoivent 'autorisation d’exercer.

Au Luxembourg, 'université ne dispense pas de forma-
tion médicale, si bien que tous les médecins sont formés
a I'étranger, essentiellement en Belgique, en France et en
Allemagne.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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3.3. Médecins nouvellement diplomés

3.3.1 Diplémés en médecine pour 100 000 habitants, 2009
(ou année la plus proche)

Autriche
Irlande 16.2
Danemark 15.3
Gréce 143
République tcheque 12.6
Allemagne 125
Islande 11.6
Italie 11.3
Australie 10.8
Norvege 10.7
Suéde 107
Portugal 10.4
Pays-Bas 9.9
0CDE 9.9
Finlande 9.4
Suisse 9.4
Royaume-Uni 9.3
Hongrie 9.2
Estonie 9.0
Corée 8.8
République slovaque 8.5
Espagne 8.5
Slovénie 8.0
Belgique 79
Nouvelle-Zélande 7.8
Pologne 7.3
Canada 7.0
Turquie 7.0
Chili 6.5
Etats-Unis 6.5
France 6.0
Japon 5.9
Israél 40 I I I |

0 5 10 15 20 25
Pour 100 000 habitants

Source : Base de données de I’'OCDE sur la santé 2011.
Statlink sw=r http://dx.doi.org/10.1787/888932528611

3.3.2 Diplomés en médecine pour 1 000 médecins en activité,
2009 (ou année la plus proche)

Irlande 52.8
Autriche 51.4
Chili 474
Corée 455
Danemark 42.9
Turquie 42.9
Finlande 378
Australie 37.3
Pays-Bas 36.4
République tchéque 35.3
Royaume-Uni 345
Allemagne 34.3
Pologne 337
République slovaque 33.0
Slovénie 33.0
0CDE 32.5
Islande 317
Nouvelle-Zélande 30.3
Hongrie 29.8
Canada 29.7
Portugal 28.3
Suede 27.5
Estonie 274
Italie 271
Japon 27.0
Belgique 26.9
Etats-Unis 26.7
Norvege 26.6
Grece 25.7
Suisse 241
Espagne 23.9
France 18.2
Israél 1.6 | I I |

0 10 20 30 40 50 60
Pour 1 000 médecins

Source : Base de données de I’OCDE sur la santé 2011.
Statlink sz= http://dx.doi.org/10.1787/888932528630

3.3.3 Nombre absolu de diplomés en médecine pour quelques pays de ’OCDE, 1980 a 2010
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Source : Base de données de 'OCDE sur la santé 2011.
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3.4. Rémunération des médecins (généralistes et spécialistes)

Le niveau de rémunération des médecins dépend pour partie
du niveau général de développement économique d’un pays,
mais on constate aussi que la rémunération des médecins par
rapport au salaire moyen en vigueur dans chaque pays est trés
variable. La structure de la rémunération des différentes caté-
gories de médecins a un impact sur l'attrait financier des diffé-
rentes spécialités médicales. Dans bon nombre de pays, I'Etat
influe directement sur le niveau et la structure de la rémunéra-
tion, soit parce qu'il fait partie des principaux employeurs de
médecins soit en tant qu’acheteur de soins, ou indirectement,
a travers des réglementations.

La collecte de données sur la rémunération des médecins distin-
gue la rémunération des médecins salariés et celle des méde-
cins libéraux, méme si cette distinction est de plus en plus
difficile a faire dans certains pays, certains praticiens salariés
étant autorisés a exercer en clientele privée et certains prati-
ciens libéraux recevant une partie de leur rémunération sous
forme de salaires. Une distinction est également faite entre
médecins généralistes et spécialistes, toutes spécialités confon-
dues. 11 est important de garder a l'esprit qu’il existe aussi de
grands écarts de revenu entre différentes spécialités médicales.

Comme on pouvait s’y attendre, la rémunération des médecins
(généralistes et spécialistes) est nettement plus élevée que la
rémunération moyenne de 'ensemble des travailleurs dans tous
les pays de 'OCDE (graphique 3.4.1). En Australie, la rémunéra-
tion des médecins généralistes libéraux était égale a 1.7 fois le
salaire moyen en 2008, tandis qu’en Allemagne, elle était égale
a 3.7 fois le salaire moyen en 2007. Au Royaume-Uni, elle s’éta-
blissait a 3.6 fois le salaire moyen en 2008. Dans ce pays, le
revenu des généralistes libéraux a fortement augmenté a la
suite de la mise en place, en 2004, d'un nouveau contrat pour
les généralistes, destiné a améliorer leur revenu et la qualité
des soins primaires (Fujisawa et Lafortune, 2008).

En 2007, le revenu des spécialistes était compris entre 1.6 fois le
salaire moyen pour les spécialistes salariés en Hongrie et 5.5 fois
pour les spécialistes libéraux aux Pays-Bas. En République
tcheque, les spécialistes salariés ont percu une rémunération
moyenne 1.8 fois supérieure au salaire moyen tandis que les
spécialistes libéraux ont gagné pres de deux fois plus.

Dans tous les pays a 'exeption du Royaume-Uni, la rémunéra-
tion des généralistes est inférieure a celle des spécialistes, tou-
tes spécialités confondues. Au Canada, les spécialistes libéraux
ont percu 4.7 fois le salaire moyen en 2008, contre 3.1 fois pour
les généralistes. En France, les spécialistes libéraux ont percu
3.2 fois le salaire moyen, contre 2.1 fois pour les généralistes (en
France, le revenu des spécialistes, comme celui des généralistes,
est sous-estimé - voir I’encadré « Définition et comparabilité »).
L'écart de revenu entre généralistes et spécialistes est particulie-
rement grand en Australie, méme s’il s’est 1égerement resserré
ces derniéres années.

Dans beaucoup de pays de I'OCDE, I’écart de revenu entre
généralistes et spécialistes s’est creusé ces dix derniéres
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années, réduisant l'attrait financier de la profession de méde-
cin généraliste. C’est le cas notamment de la Finlande, la
France et l'Irlande ou la rémunération des spécialistes a
augmenté plus vite que celle des généralistes. En revanche, aux
Pays-Bas, I'écart s’est légérement resserré, la rémunération des
généralistes ayant progressé plus rapidement que celle des
spécialistes (graphique 3.4.2).

Définition et comparabilité

La rémunération des médecins correspond au revenu
annuel brut moyen, qui inclut les cotisations de sécurité
sociale et I'imp6t sur le revenu a la charge du salarié. Elle
doit normalement inclure tous les paiements légaux sup-
plémentaires tels que les primes et le paiement des gardes
de nuit, des astreintes et des heures supplémentaires, et
ne doit pas inclure les frais professionnels dans le cas des
médecins libéraux.

Les données présentent des limites qui contribuent a une
sous-estimation du montant de la rémunération dans
certains pays : 1) la rémunération des heures supplémen-
taires, les primes et les autres revenus supplémentaires
ou les cotisations de sécurité sociale sont exclus dans
certains pays (Autriche, Irlande pour les spécialistes
salariés, Italie, Nouvelle-Zélande, Norvege, Portugal,
République slovaque, Slovénie et Suéde) ; 2) les revenus
tirés de I'exercice en clientele privée des médecins salariés
sont exclus dans certains pays, comme la République
tchéque, la Hongrie, I'Islande et le Portugal ; 3) les rémuné-
rations informelles, qui peuvent étre courantes dans
certains pays (comme la Hongrie et la Grece), ne sont
pas prises en compte ; 4) en Hongrie, au Mexique, au
Danemark et en République slovaque, les données ne se
rapportent qu’aux salariés du secteur public, dont la
rémunération est généralement inférieure a celle propo-
sée dans le secteur privé ; et 5) en France, c’est le revenu
net et non le revenu brut qui est utilisé.

Pour certains pays (Australie, Autriche, Pays-Bas,
Etats-Unis et Royaume-Uni pour les spécialistes), les
données tiennent compte des professionnels a temps
partiel, tandis que pour d’autres, elles se rapportent uni-
quement aux médecins qui exercent a temps plein. En
Irlande, les données pour les médecins généralistes libé-
raux incluent les dépenses professionnelles, entrainant
une surestimation.

Le revenu des médecins est comparé au salaire moyen a
temps plein du pays, tous secteurs confondus, sauf en
Islande, au Mexique et en Nouvelle-Zélande, ou il est com-
paré au salaire moyen dans certains secteurs industriels.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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3.4. Rémunération des médecins (généralistes et spécialistes)

3.4.1 Rémunération des médecins par rapport au salaire moyen, 2009 (ou année la plus proche)

Médecins spécialistes

[ Salariés Libéraux

Australie
Autriche
Canada
République tchéque
Danemark’
Estonie
Finlande
France?
Allemagne
Gréce
Hongrie®
Islande*
Irlande®
Italie
Mexique
Pays-Bas
Nouvelle-Zélande
Norvege
République slovaque
Slovénie
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2. Larémunération correspond au revenu net plutét qu’au revenu brut d’ou une sous-estimation.
3. Les données pour les médecins salariés se rapportent uniquement aux employés du secteur public, qui tendent a recevoir une rémunération plus

faible que ceux travaillant dans le secteur privé.

4. Les données ne couvrent pas les revenus d’exercice privé également percus par de nombreux spécialistes travaillant a I'hopital.
5. Les données pour les médecins généralistes libéraux incluent les dépenses professionnelles d’oti une surestimation.

6. Larémunération des médecins généralistes se rapporte a 2008.
Source : Base de données de ’OCDE sur la santé 2011.
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3.4.2 Evolution de la rémunération des médecins généralistes et spécialistes, 2000-09 (ou année la plus proche)
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Source : Base de données de I'OCDE sur la santé 2011.
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3.5. Gynécologues et obstétriciens, et sages-femmes

Les gynécologues sont spécialisés dans les fonctions et mala-
dies spécifiquement féminines, notamment celles en rapport
avec 'appareil reproducteur, tandis que les obstétriciens sont
spécialistes de la grossesse et de I'accouchement. Les méde-
cins se spécialisent souvent dans ces deux domaines a la fois,
et les données présentées dans cette partie ne permettent pas
de distinguer ces deux spécialités. Les sages-femmes fournis-
sent des soins et des conseils aux femmes durant la grossesse
et les différentes phases de 'accouchement et pendant la
période postnatale. Elles pratiquent des accouchements dans
le cadre d'un exercice indépendant ou en collaboration avec
des médecins et des infirmieres.

Dans les pays qui ont une approche médicalisée de la gros-
sesse, les obstétriciens fournissent la majorité des soins.
Quand l'approche est moins médicalisée, les sages-femmes
qualifiées sont le principal intervenant, souvent en collabora-
tion avec d’autres professionnels de santé comme les généra-
listes, bien qu'il soit possible de faire appel aux obstétriciens en
cas de complications. Quelle que soit la place respective de ces
professionnels dans les différents pays, les progrés réalisés au
cours des derniéres décennies en matiere de conseil prénatal
et de surveillance de la grossesse, ainsi que les progres de I'obs-
tétrique dans le domaine des accouchements compliqués, ont
entrainé une forte baisse de la mortalité périnatale dans tous
les pays de 'OCDE.

La République tcheque, la Gréce, I'ltalie et la République slovaque
sont les pays qui comptaient le plus de gynécologues et d’obsté-
triciens pour 100 000 femmes en 2009 (graphique 3.5.1). Dans
tous ces pays, les obstétriciens jouent un rdle de premier plan
dans la fourniture des soins prénatals et dans la prise en charge
des accouchements. C’est en Irlande, en Nouvelle-Zélande,
au Canada et auJapon que le nombre de gynécologues et d’obsté-
triciens pour 100 000 femmes était le plus faible.

Depuis 2000, le nombre de gynécologues et d’obstétriciens pour
100 000 femmes a augmenté dans la plupart des pays a une
cadence moyenne de 1.5 % par an. Ce nombre est resté relative-
ment stable en Estonie et en France, tandis qu'il a sensiblement
diminué au Japon et en Pologne (graphique 3.5.1).

En 2009, I’Australie, I'Islande et la Suede sont les pays qui
comptaient le plus grand nombre de sages-femmes pour
100 000 femmes (graphique 3.5.2). L'Islande et la Suede sont
des pays ou les sages-femmes ont toujours été nombreuses et
jouent un réle de premier plan dans le suivi prénatal et la prise
en charge des accouchements normaux (Johanson, 2002). En
revanche, le Canada, la Corée et la Slovénie sont les pays ou le
nombre de sages-femmes par habitante est le plus faible. Alors
que le nombre de sages-femmes par femme a augmenté au
Canada et en Slovénie ces dix derniéres années, il a diminué en
Corée. Cette diminution a coincidé avec une baisse continue du
taux de fécondité dans ce pays. En Estonie et en Hongrie, le
nombre de sages-femmes par habitante a régressé entre 2000
et 2009. En Hongrie, la majeure partie de la baisse a eu lieu
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entre 2006 et 2007, période durant laquelle le nombre de lits
dans les maternités a été réduit de plus d'un tiers dans le cadre
d’une réforme de la santé.

Aux Pays-Bas, le nombre de sages-femmes a augmenté plus
vite que le nombre de gynécologues et d’obstétriciens ces dix
dernieres années et la proportion de naissances ayant lieu a
I'hopital avec I'assistance d’'une sage-femme est passée de 8 %
en 1998 a 26 % en 2007 (Wiegers et Hukkelhoven, 2010).

Le poids relatif de ces professionnels a des conséquences direc-
tes et indirectes sur le colt des services prénatals et d’accou-
chement. Les services dispensés par les sages-femmes sont
généralement moins coliteux. La raison en est notamment que
leur formation est plus courte et que la rémunération exigée en
contrepartie est plus faible que celle des gynécologues et
obstétriciens. En outre, les obstétriciens peuvent étre enclins a
fournir des services plus médicalisés. D’aprés une étude
portant sur neuf pays européens, le coiit de 'accouchement est
plus faible dans les pays et les hopitaux qui recourent
aux sages-femmes et infirmiéres plutét qu’aux obstétriciens
(Bellanger et Or, 2008).

Il n’y a guere de preuves que les systémes qui recourent davan-
tage aux sages-femmes soient moins efficaces. Une revue
d’études montre que les complications sont plus rares dans
les modeéles dans lesquels les sages-femmes jouent un role
de premier plan (Hatem et al., 2008). Il ressort également
d'une autre revue d’études que les sages-femmes dispensent
des soins et des conseils prénatals tout aussi efficacement
que les obstétriciens dans le cadre de grossesses normales
(Di Mario et al., 2005), méme si I'intervention des obstétriciens
est indispensable en cas de complications.

Définition et comparabilité

Le nombre de gynécologues et d’obstétriciens regroupe
ces deux spécialités.

Les chiffres relatifs aux gynécologues et obstétriciens et
aux sages-femmes se rapportent au nombre de person-
nes physiques, sans distinction entre travail a temps
plein et travail a temps partiel.

Au Canada, le nombre de sages-femmes est sous-estimé
car dans certaines provinces ou territoires, il n’y a pas de
réglementation requérant une licence comme condition
d’exercice de la profession. En Autriche, le nombre de
sages-femmes inclut uniquement les sages-femmes
employées dans les hopitaux, ce qui se traduit par une
sous-estimation comprise entre 40 et 50 %.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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3.5. Gynécologues et obstétriciens, et sages-femmes

3.5.1 Gynécologues et obstétriciens pour 100 000 femmes, 2009 et variation 2000-09
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3.5.2 Nombre de sages-femmes pour 100 000 femmes, 2009 et variation 2000-09

2009 (ou année la plus proche)
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1. En Autriche, le nombre de sages-femmes comprend seulement celles qui sont employées a I’hopital.

Source : Base de données de I’'OCDE sur la santé 2011.
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Environ 10 % de la population adulte déclarent, a un moment ou
a un autre de leur existence, souffrir d'une forme quelconque de
trouble mental ou comportemental (OMS, 2001). Les personnes
qui rencontrent des problémes de santé mentale peuvent avoir
recours a divers professionnels, tels que les généralistes,
psychiatres, psychologues, psychothérapeutes, travailleurs
sociaux, et le personnel infirmier spécialisé. Cette partie porte
sur une des catégories de fournisseurs de services de santé
mentale, en 'occurrence les psychiatres, parce que I'on a moins
de données comparables sur les autres catégories telles que les
psychologues. Les psychiatres sont compétents pour diagnosti-
quer et traiter un éventail de problemes de santé mentale
graves, comme la dépression, les troubles de I’apprentissage,
I'alcoolisme et la toxicomanie, les troubles alimentaires et les
troubles de la personnalité tels que la schizophrénie.

En Europe, d’aprés une enquéte de population réalisée en 2010,
15 % de la population des pays de 'Union européenne en
moyenne déclaraient avoir demandé 1'aide d’un professionnel
de santé pour un probleme psychologique ou émotionnel au
cours de I'année précédente (Eurobarometre, 2010). Prés des
trois quarts (73 %) d’entre elles ont eu recours a un généraliste,
tandis que 11 % se sont adressés a un psychiatre et 14 % a un
psychologue (graphique 3.6.2).

En 2009, on comptait entre 10 et 20 psychiatres pour
100 000 habitants dans la plupart des pays de 'OCDE. C’est en
Suisse que ce chiffre était de loin le plus élevé, s’établissant a
42 pour 100 000 habitants, puis dans plusieurs pays nordiques
(Islande, Norvége, Finlande et Suéde) et en France, ou I'on dénom-
brait entre 21 et 23 psychiatres pour 100 000 habitants. A I'autre
extrémité du spectre, on comptait moins de 10 psychiatres pour
100 000 habitants au Mexique, en Turquie, au Chili, en Corée et en
Pologne (graphique 3.6.1).

Le nombre de psychiatres par habitant a augmenté depuis 2000
dans la plupart des pays de 'OCDE pour lesquels on possede
des données. Dans ces pays, la croissance annuelle moyenne
a été légerement supérieure a 2 % entre 2000 et 2009. La pro-
gression a été particulierement rapide en Pologne, en Suisse,
en Autriche et au Royaume-Uni. En revanche, le nombre de
psychiatres par habitant a légérement diminué durant cette
période en Israél, en France et aux Etats-Unis (graphique 3.6.1).

Comme pour beaucoup d’autres spécialités médicales, les psy-
chiatres peuvent étre inégalement répartis entre les régions a
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I'intérieur d’un pays donné, si bien que certaines régions sont
pénalisées. En Australie par exemple, le nombre de psychiatres
par habitant est 4.6 fois plus élevé dans les grandes villes que
dans les régions isolées (AIHW, 2010a).

Le role des psychiatres varie d'un pays a l'autre. En Espagne,
par exemple, les psychiatres travaillent en coopération étroite
avec les généralistes. Ainsi, bien que le nombre de psychiatres
soit relativement faible, les taux de consultation de psychiatres
par les personnes souffrant de troubles mentaux sont plus
élevés que dans beaucoup d’autres pays comptant davantage
de psychiatres, parce que les généralistes orientent plus
souvent leurs patients en consultation de psychiatrie (Kovess-
Masfety et al., 2007).

Le role des autres fournisseurs de services de santé mentale
comme les psychologues varie aussi d'un pays a I'autre. Aux
Pays-Bas, par exemple, les psychologues sont trés nombreux et
fournissent des services pris en charge par les systemes
d’assurance maladie. Dans d’autres pays, comme la France, les
psychologues sont moins nombreux et les services qu'ils four-
nissent ne sont pas pris en charge par I'assurance maladie
publique (Kovess-Masfety et al., 2007).

Définition et comparabilité

Les psychiatres sont des docteurs en médecine spéciali-
sés dans la prévention, le diagnostic et le traitement des
maladies mentales. Ils ont une formation spécialisée en
psychiatrie et peuvent aussi avoir une formation supplé-
mentaire dans une spécialité psychiatrique comme la
neuropsychiatrie ou la pédopsychiatrie. Ils peuvent pres-
crire des médicaments, ce que ne peuvent pas faire les
psychologues dans la plupart des pays.

Les chiffres couvrent en principe les psychiatres, les neu-
ropsychiatres et les pédopsychiatres. Les psychologues
ne sont pas pris en compte. Ces données se rapportent au
nombre de personnes physiques, sans distinction entre
travail a temps plein et travail a temps partiel.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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3.6. Psychiatres

3.6.1 Psychiatres pour 100 000 habitants, 2009 et variation 2000-09
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3.6.2 Type de professionnel(s) consulté(s) pour des problémes de santé mentale pour quelques pays
de I’'Union européenne, 2010
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Le personnel infirmier constitue habituellement la catégorie de
professionnels de santé qui compte le plus de membres, les
infirmiers étant beaucoup plus nombreux que les médecins
dans la plupart des pays de ’OCDE. Il joue un r6le essentiel
dans 'offre de soins de santé, non seulement dans les structu-
res traditionnelles comme les hopitaux 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 a domicile.

Toutefois, beaucoup de pays redoutent une pénurie de person-
nel infirmier et cette inquiétude pourrait fort bien s’intensifier
dans les années a venir, car la demande va continuer de
s’accroitre et le vieillissement de la génération du « baby-
boom » va entrainer une vague de départs a la retraite parmi
le personnel infirmier. Ces préoccupations conduisent de
nombreux pays a prendre des mesures pour former davantage
d’infirmiers et pour inciter le personnel infirmier a rester dans
la profession (OCDE, 2008a).

En moyenne dans les pays de I’OCDE, on dénombrait
8.4 infirmiers pour 1 000 habitants en 2009. C’est dans plusieurs
pays nordiques que la densité d’'infirmiers était la plus élevée,
comprise entre 14 et 15 pour 1 000 habitants. Elle était égale-
ment élevée en Suisse et en Belgique, bien que les données rela-
tives a la Belgique se rapportent a tous les infirmiers autorisés a
exercer, ce qui se traduit par une surestimation. Les pays ou
cette densité était la plus faible sont le Chili (méme si le chiffre
est sous-estimé parce qu'il ne tient compte que du personnel
infirmier employé dans le secteur public), ainsi que la Turquie, le
Mexique et la Grece. Les grandes économies émergentes,
comme 'Inde, le Brésil, 'Indonésie et la Chine, affichent égale-
ment une densité d’infirmiers faible par rapport a la moyenne
de I’OCDE, puisqu’elle était inférieure a 1.5 infirmiers pour
1 000 habitants en 2009, méme si elle a augmenté rapidement
au Brézil et en Chine ces dernieres années (graphique 3.7.1).

La densité d’infirmiers a augmenté dans la quasi-totalité des
pays de ’'OCDE au cours de la décennie écoulée. Le nombre
d’infirmiers pour 1 000 habitants a progressé a raison de 1.8 %
par an en moyenne entre 2000 et 2009 au sein de la zone OCDE.
Le Chili est le pays de 'OCDE ou la densité a le plus augmenté, a
raison de 12 % par an, méme si elle reste tres faible. La hausse a
aussi été tres forte au Portugal et en Corée. En revanche, en
Israél, le nombre d’infirmiers par habitant a diminué entre 2000
et 2009. 1l en va de méme en République slovaque, ou la récente
augmentation du nombre d’infirmiers nouvellement diplomés
laisse toutefois présager une possible augmentation de la densi-
té d’'infirmiers dans les années a venir. En Australie et aux
Pays-Bas, la densité d’infirmiers a diminué entre 2000 et 2007,
mais a augmenté depuis lors.

En 2009, le ratio infirmiers-médecins était compris entre cinq
infirmiers par médecin en Irlande et moins d’un infirmier par
médecin au Chili, en Grece et en Turquie (graphique 3.7.2). Il est
aussi relativement faible en Italie, au Mexique, en Israél, au
Portugal et en Espagne. La moyenne pour la zone OCDE est
légerement inférieure a trois infirmiers par médecin, la majori-
té des pays comptant entre deux et quatre infirmiers par
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médecin. En Gréce et en Italie, on observe un sureffectif de
médecins et un sous-effectif d’infirmiers, d’ot un manque
d’efficience de l’allocation des ressources (OCDE, 2009a ;
Chaloff, 2008).

Pour faire face aux pénuries de médecins et garantir un acces aux
soins satisfaisant, certains pays ont attribué des fonctions plus
complexes au personnel infirmier. Les évaluations relatives aux
infirmiers praticiens réalisées aux Etats-Unis, au Canada et au
Royaume-Uni montrent que, s’agissant de certains patients, en
particulier ceux qui rencontrent des problémes de santé mineurs
ou qui ont besoin d’'un suivi ordinaire, ce personnel infirmier aux
roles avancés peut permettre d’améliorer I'acces aux soins et de
réduire les délais d’attente tout en fournissant des soins de méme
qualité que les médecins. La plupart des évaluations constatent
que ce modele est tres satisfaisant pour les patients et influe a la
baisse sur les cofits ou a un effet neutre. La mise en place de pra-
tiques infirmieres avancées peut nécessiter des changements de
législation et de réglementation afin de lever les barrieres au
développement de ces pratiques (Delamaire et Lafortune, 2010).

Définition et comparabilité

Le nombre d’infirmiers tient compte de 'ensemble du per-
sonnel infirmier employé dans des structures publiques et
privées, y compris du personnel libéral. Dans la plupart des
pays, les données représentent spécifiquement les infir-
miers qui fournissent des soins directement aux patients
(« en exercice ») mais certains pays incluent également des
infirmiers qui exercent une fonction de direction, éducative
ou de recherche.

Dans les pays ou existent différents niveaux profession-
nels, les données se rapportent a la fois aux « infirmiers
de niveau supérieur », qui ont suivi une formation plus
poussée et assument des taches de plus haut niveau, et
aux « infirmiers de niveau intermédiaire », qui ont suivi
une formation moins poussée mais sont néanmoins
reconnus et enregistrés comme infirmiers.

Les sages-femmes et les aides-soignants qui ne sont pas
reconnus comme infirmiers ne sont en principe pas étre
pris en compte. Néanmoins, la moitié des pays de 'OCDE
environ incluent les sages-femmes parce qu’ils les consi-
dérent comme des membres du personnel infirmier spé-
cialisé. L'Autriche ne prend en considération que les
infirmiers travaillant dans les hopitaux, d’ou une sous-
estimation. Le Chili inclut uniquement le personnel infir-
mier exercant dans le secteur public. Les données relati-
ves a ’Allemagne ne tiennent pas compte des infirmiers
qui ont suivi trois ans d’études et interviennent aupres
des personnes agées, ce qui représente environ 250 000
infirmiers (30 % supplémentaires).

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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3.7. Personnel infirmier

3.7.1 Personnel infirmier en exercice pour 1 000 habitants, 2009 et variation 2000-09

2009 (ou année la plus proche) Variation 2000-09 (ou année la plus proche)
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1. Les données incluent non seulement les infirmiers dispensant des soins aux patients, mais aussi ceux exercant dans le secteur de la santé en tant
qu’administrateur, professeur, chercheur, etc.
2. Les données correspondent au personnel infirmier habilité a exercer.
3. L'Autriche inclut uniquement le personnel infirmier employé dans les hépitaux.
4. Le Chili inclut uniquement le personnel infirmier exercant dans le secteur public.
Source : Base de données de 'OCDE sur la santé 2011; sources nationales pour les pays non membres de 'OCDE.
Statlink sz=r http://dx.doi.org/10.1787/888932528782

3.7.2 Ratio du personnel infirmier par rapport au nombre de médecins, 2009 (ou année la plus proche)

5
44 44
4342 45 42 .
4 o 40 39
36 35 35 3.4
31 31 39
3 0,
2
% 24 53 44
2 g 19 19 138
15 14 14 13 12
1 m 010 g9
05 05 o5

0

N N N N o N - R

Q,q, Q,Q,%%Q\m.‘z,%-%b‘z,%%% Q:‘Z:Q:\Q;\‘Z»'Q;Q,%&%%'Q}%‘Q’,Q}'%%,\\'\\

SIS v}“ S \’b{?&ts &: 8 &"Sbé“%}‘%\é%&&*%\»&@&"’é\%@%@«« s %\3’& SR SETFS P S

e "‘S@% & e SIS Vo R O ~ ©

<& S S
Q\» S N SN
N & N
<& @ Q'g&

1. Par souci de cohérence, pour les pays n’ayant pas fourni de données sur les infirmiers en exercice et/ou les médecins en exercice, les données
correspondent au méme concept (« professionnellement actifs » ou « habilités a exercer ») pour les infirmiers et les médecins.

Source : Base de données de I'OCDE sur la santé 2011; sources nationales pour les pays non membres de 'OCDE.
Statlink szsm http://dx.doi.org/10.1787/888932528801
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Beaucoup de pays de 'OCDE ont pris des mesures ces dernieres
années pour augmenter le nombre d’éleves dans les filieres de
formation des infirmiers en réponse aux inquiétudes suscitées
par la pénurie, actuelle ou prévisible, de personnel infirmier.
Il est d’autant plus important d’investir davantage dans la
formation du personnel infirmier que la population infirmiére
vieillit dans de nombreux pays et que les infirmiers de la géné-
ration du « baby-boom » approchent de la retraite.

En 2009, on dénombrait 39 infirmiers nouvellement diplémés
pour 100 000 habitants en moyenne au sein de la zone OCDE,
contre 36 en 2007 (graphique 3.8.1). C’est en République slovaque
que ce nombre était, de loin, le plus élevé, puisqu'il s’établissait a
152. Le nombre d’infirmiers nouvellement diplomés a plus que
doublé dans ce pays depuis 2006, passant de 3 732 en 2006 a plus
de 8 000 en 2009. En revanche, la densité d’infirmiers nouvelle-
ment diplomés a toujours été faible en Turquie, au Chili, en Grece
eten Italie, quatre pays ou le nombre d’infirmiers par habitant est
relativement faible. Au Luxembourg, la densité d’infirmiers nou-
vellement diplomés est aussi faible, mais bon nombre d’infir-
miers se forment a I'étranger.

Les dispositifs institutionnels qui régissent la formation du
personnel infirmier different suivant les pays de 'OCDE. Dans
certains pays, le nombre d’éleves admis dans les filieres de for-
mation a la profession infirmiére n’est pas limité. Il en va ainsi
en Belgique, au Chili, aux Pays-Bas, en Norvége, en Nouvelle-
Zélande et aux Etats-Unis, bien que, dans ce dernier cas, les
décisions prises au niveau des états en matiere de financement
public de la formation du personnel infirmier aient une
influence directe sur la capacité des établissements de forma-
tion a accueillir des éleves. Toutefois, dans la plupart des pays,
I'entrée dans les filiéres de formation du personnel infirmier
est régulée (OCDE, 2008a).

L'augmentation des effectifs en formation transparait égale-
ment a travers le nombre de diplomés pour 1 000 infirmiers en
exercice (graphique 3.8.2). Ainsi, on en dénombrait 58 en
moyenne dans les pays de ’OCDE en 2009, contre 42 en 2007.
Le nombre d’infirmiers nouvellement diplomés en proportion
du nombre d’infirmiers en exercice était élevé en République
slovaque, en Corée et au Chili, méme si, dans ces deux derniers
pays, cette situation s’explique en partie par le nombre relati-
vement faible d’infirmiers. Le pourcentage le plus faible
s’observait au Luxembourg, situation compensée par le nom-
bre d'infirmiers formés dans d’autres pays.

Dans beaucoup de pays de 'OCDE, le nombre de diplomés qui
sortent chaque année des filieres de formation du personnel
infirmier a augmenté au cours des dix derniéres années. Il en
va ainsi, par exemple, en France, ol ce nombre a augmenté de
60 % entre 2000 et 2009, et en Suisse, ou il a augmenté de 27 %
au cours de la méme période (graphique 3.8.3).

En Italie, les inquiétudes suscitées par les pénuries actuelles
ou futures de personnel infirmier ont conduit a relever sensi-
blement le nombre d’éléves admis dans les filieres universitai-
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res ces derniéres années, ce qui a entrainé une augmentation
du nombre d’infirmiers nouvellement diplomés, lequel est
passé de moins de 6 000 en 2002 a pres de 11 000 en 2009.
Néanmoins, cette hausse ne sera peut-étre pas suffisante pour
répondre a la demande, étant donné que selon les estimations,
entre 13 000 et 17 000 infirmiers quittent la profession chaque
année (Chaloff, 2008).

Au Japon, le nombre annuel d’infirmiers nouvellement dipl6-
més a baissé entre 2000 et 2006. Toutefois cette tendance a la
baisse des capacités de formation s’est inversée depuis 2006, ce
qui devrait se traduire par une augmentation du nombre de
nouveaux diplomés dans les années a venir.

L'impact de I'augmentation des effectifs en formation sur
I'offre de personnel infirmier dépendra aussi des autres politi-
ques mises en ceuvre dans le domaine des ressources humai-
nes. Des réformes, par exemple des mesures destinées a inciter
les infirmiers a rester plus longtemps dans la profession a tra-
vers une amélioration de leur rémunération et de leurs condi-
tions de travail, pourraient permettre de rentabiliser les
investissements réalisés pour former davantage d’infirmiers
(Buchan et Black, 2011).

Définition et comparabilité

Le nombre d’infirmiers nouvellement diplémés corres-
pond au nombre d’étudiants qui ont obtenu une qualifi-
cation reconnue, nécessaire pour devenir infirmier
diplomé ou agréé. Il comprend les diplomés sortant de
filieres de formation de personnel infirmier a des
niveaux plus ou moins élevés. Il ne tient pas compte des
étudiants titulaires de masters ou de doctorats, pour évi-
ter de comptabiliser deux fois les personnes qui acquie-
rent des qualifications supplémentaires.

Les chiffres communiqués par le Canada, la Grece, la
Corée, la Slovénie et la Suede ne tiennent pas compte des
diplomés issus de filiéres de niveau inférieur et ceux se
rapportant a I’Allemagne ne tiennent pas compte des
infirmiers qui suivent une formation de trois ans et inter-
viennent aupres des personnes agées, ce qui entraine
une sous-estimation de la densité de nouveaux diplomés
par habitant. En revanche, le calcul du nombre de nou-
veaux diplomés par infirmier en exercice tient compte
des mémes catégories professionnelles au numérateur et
au dénominateur, ce qui évite toute surestimation ou
sous-estimation. Le Royaume-Uni ne tient pas compte
des nouveaux diplomés originaires de 1'étranger.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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3.8.1 Diplomés en études d’infirmier pour 100 000 habitants,
2009 (ou année la plus proche)
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1. Le nombre de diplomés en études d'infirmier ne comprend pas les
diplomés de niveau inférieur, d’oll une sous-estimation.
Source : Base de données de I'OCDE sur la santé 2011.
Statlink sz=m http://dx.doi.org/10.1787/888932528820

3.8.2 Diplomés en études d’infirmier pour 1 000 infirmiers,
2009 (ou année la plus proche)
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Note : Les catégories d’infirmiers incluses dans le dénominateur
correspondent a celles des diplomés (incluses au numérateur).
1. Le dénominateur inclut I’ensemble du personnel infirmier habilité a
exercer.
Source : Base de données de 'OCDE sur la santé 2011.
Statlink sz=m http://dx.doi.org/10.1787/888932528839

3.8.3 Nombre absolu de diplomés en études d’infirmier pour quelques pays de ’OCDE, 1990 a 2010
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3.9. Rémunération du personnel infirmier

Le niveau de rémunération du personnel infirmier est un des
facteurs qui influent sur la satisfaction professionnelle et sur
lattrait de la profession. Il a aussi un effet direct sur les cofits,
étant donné que les salaires représentent un des principaux
postes de dépenses des systemes de santé.

11 est difficile de rassembler des données comparables sur la
rémunération du personnel infirmier, du fait que les différents
pays n’utilisent pas tous les mémes sources et que ces données
couvrent des catégories professionnelles différentes. Les don-
nées présentées dans cette partie portent généralement sur la
rémunération du personnel infirmier qui travaille dans les
hopitaux, mais la couverture des données est différente pour
certains pays (voir I'encadré « Définition et comparabilité ».

Les données sur la rémunération du personnel infirmier sont
présentées de deux manieéres. Premiérement, la rémunération
est comparée au salaire moyen de tous les travailleurs du pays
considéré, ce qui donne une indication de l'attrait financier
relatif du métier d’infirmier par rapport aux autres professions.
Deuxiemement, le niveau de rémunération dans chaque pays
est converti dans une monnaie commune, le dollar américain,
corrigé par les parités de pouvoir d’achat, ce qui donne une
indication du bien-étre économique relatif des infirmiers com-
parativement a leurs homologues des autres pays.

Dans la plupart des pays, la rémunération du personnel infir-
mier était supérieure au salaire moyen en 2009. C’était particu-
lierement le cas au Mexique, ou elle était 2.4 fois plus élevée
que le salaire moyen. En Nouvelle-Zélande et au Luxembourg,
la rémunération des infirmiers était supérieure de 50 % et
40 % au salaire moyen et aux Etats-Unis, elle était supérieure
de 30 %. Toutefois, dans un certain nombre de pays, le
salaire du personnel infirmier est globalement égal au salaire
moyen et en République slovaque et en Hongrie, il est inférieur
(graphique 3.9.1).

Convertie dans une monnaie commune, la rémunération du
personnel infirmier est environ quatre a cinq fois plus élevée
au Luxembourg qu’en Hongrie, en République slovaque, en
Estonie et en République tchéque (graphique 3.9.2). Aux
Etats-Unis, les infirmiers ont aussi des revenus relativement
élevés par rapport a leurs homologues des autres pays, ce qui
explique la capacité des Ftats-Unis a attirer de nombreux infir-
miers d’autres pays (Aiken et Cheung, 2008). Au Mexique, bien
que le salaire des infirmiers soit élevé comparativement a celui
des autres travailleurs du pays, leur niveau de revenu est faible
par rapport a celui de leurs homologues qui travaillent aux
Etats-Unis ou dans d’autres pays.

La rémunération du personnel infirmier en termes réels
(compte tenu de l'inflation) a augmenté dans tous les pays de
I’OCDE ces dix derniéres années, sauf en Hongrie, ou elle est
restée stable entre 2003 et 2009. En République slovaque et en
République tcheque, les infirmiers ont vu leur rémunération
progresser rapidement, ce qui a réduit 1'écart avec leurs homolo-
gues des autres pays d’Europe. Dans ces deux pays, de méme
qu’en Nouvelle-Zélande, aux Etats-Unis, en Australie et au
Canada, le revenu du personnel infirmier a aussi augmenté sen-
siblement plus vite que celui des autres travailleurs, ce qui a
rendu la profession plus attrayante sur le plan financier
(graphique 3.9.3).

Des préoccupations au sujet de la compétitivité de la rémuné-
ration du personnel infirmier, de I’équité salariale et des
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risques de pénurie de personnel ont conduit certains pays
a accroitre leur rémunération. Ainsi, entre 2006 et 2009, la
République tcheque, la Finlande, la Nouvelle-Zélande et le
Royaume-Uni ont augmenté les salaire de certaines catégories
d’infirmiers. Ces réformes ont conduit a une augmentation du
nombre de candidats dans les établissements de formation. Il
est toutefois difficile d’évaluer I'impact de ces augmentations
de salaire sur les infirmiers déja dans la profession, étant don-
né que leur participation au marché du travail est aussi
influencée par d’autres facteurs tels que les conditions de tra-
vail et les préférences individuelles (Buchan et Black, 2011). En
Islande, la réduction de la rémunération du personnel infir-
mier décidée dans le sillage de la crise économique s’est
traduite par une augmentation du temps de travail normal
et par une réduction du nombre d’heures supplémentaires
(Fridfinnsdéttir et Jénsson, 2010).

Définition et comparabilité

La rémunération du personnel infirmier correspond au
salaire annuel brut moyen, y compris les cotisations
de sécurité sociale et I'imp6t sur le revenu dus par les
salariés. Il doit normalement inclure tous les revenus
supplémentaires tels que les primes et le paiement de
gardes de nuit et des heures supplémentaires. Dans la
plupart des pays, les données se rapportent spécifique-
ment au personnel infirmier qui travaille dans les
hopitaux ; toutefois, au Canada, en Nouvelle-Zélande et
aux Etats-Unis, elles couvrent aussi les infirmiers tra-
vaillant dans d’autres structures. Dans certains états
fédéraux, comme le Canada, la rémunération n’est pas
déterminée au niveau national, ce qui se traduit par des
disparités entre juridictions.

En Australie, au Canada, au Danemark et aux Etats-Unis,
les données se rapportent aux infirmiers « de niveau
supérieur » seulement, ce qui se traduit par une suresti-
mation comparativement aux pays dans lesquels les
infirmiers « de niveau intermédiaire » sont également
pris en compte.

Les données ne portent que sur les infirmiers travaillant a
temps plein, a '’exception de la Belgique, ou les infirmiers
a temps partiel sont aussi pris en compte (d’ou une sous-
estimation). Les données relatives a certains pays ne tien-
nent pas compte de certains revenus supplémentaires
comme le paiement des heures supplémentaires ou les
primes (par exemple I'Italie, le Portugal et la Slovénie).
Aucun pays ne fournit de données sur les paiements infor-
mels, qui dans certains cas, peuvent représenter une part
non négligeable du revenu total.

La rémunération du personnel infirmier est comparée au
salaire moyen des salariés a plein-temps, tous secteurs
d’activité confondus, sauf en Islande, au Mexique et en
Nouvelle-Zélande, ou elle est comparée au salaire moyen
dans certains secteurs industriels.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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3.9. Rémunération du personnel infirmier

3.9.1 Rémunération des infirmiers en hépital par rapport
au salaire moyen, 2009 (ou année la plus proche)
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1. Les données se rapportent uniquement au personnel infirmier de
niveau plus élevé aux Etats-Unis, Canada, Australie et Danemark,
d’ol1 une surestimation.

Source : Base de données de I'OCDE sur la santé 2011.

Statlink sz=m http://dx.doi.org/10.1787/888932528877

3.9.2 Rémunération des infirmiers en hépital en USD PPA,
2009 (ou année la plus proche)
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1. Les données se rapportent uniquement au personnel infirmier de
niveau plus élevé aux Etats-Unis, Canada, Australie et Danemark,
d’olt une surestimation.

Source : Base de données de 'OCDE sur la santé 2011.

Statlink sz=m http://dx.doi.org/10.1787/888932528896

3.9.3 Taux de croissance de la rémunération des infirmiers en hépital, 2000-09 (ou année la plus proche)
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1. Les données se rapportent uniquement au personnel infirmier de niveau plus élevé aux Etats-Unis, Canada, Australie et Danemark.

Source : Base de données de ’OCDE sur la santé 2011.
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Les consultations de médecins peuvent avoir lieu dans le cabi-
net ou la clinique du médecin, dans les services de consultations
externes des hopitaux ou, dans certains cas, au domicile
des patients. Dans de nombreux pays d’Europe (comme
le Danemark, 'Espagne, I'Italie, la Norvege, les Pays-Bas, le
Portugal, la République slovaque et le Royaume-Uni), les
patients sont obligés ou incités a consulter, pour tout nouvel épi-
sode de maladie, un généraliste qui joue un réle de « filtrage ».
Le généraliste peut alors les envoyer consulter un spécialiste, s’il
le juge utile. Dans d’autres pays (comme 1'Autriche, la Corée,
I'Islande, le Japon et la République tchéque), les patients
peuvent consulter directement les spécialistes.

Le nombre de consultations de médecins par personne et par
an s’échelonne entre 13 au Japon et en Corée, plus de 11 en
République slovaque, en Hongrie et en République tcheque, et
moins de 3 au Chili, au Mexique et en Suede (graphique 4.1.1).
La moyenne de 'OCDE est de 6.5 consultations par personne et
par an. Il semble que des facteurs culturels expliquent en par-
tie certaines variations d’un pays a 'autre. Toutefois, certaines
caractéristiques des systémes de santé peuvent aussi aider a
expliquer ces variations. Certains éléments montrent que les
pays dans lesquels les médecins sont principalement rémuné-
rés a l'acte (par exemple, le Japon et la Corée) tendent a avoir
des taux de consultation supérieurs a la moyenne alors que
les pays ou les médecins sont principalement salariés (par
exemple, le Mexique et la Suéde) ont généralement des taux
inférieurs a la moyenne. Toutefois, il existe des exemples de
pays, comme la Suisse et les Etats-Unis, ol les médecins
sont principalement rémunérés a 'acte mais ou les taux de
consultation sont inférieurs a la moyenne, ce qui laisse penser
que d’autres facteurs entrent également en jeu. (Voir le
tableau A.5 de 'annexe A pour plus d’informations sur le mode
de rémunération des médecins dans chaque pays).

En Suede, le faible nombre de consultations de médecins peut
s’expliquer en partie par le fait que les infirmieres jouent un
r6le important dans les soins primaires (Bourgueil et al., 2006).
De méme, en Finlande, les infirmiéres et autres professionnels
de santé sont des acteurs importants de I'offre de soins primai-
res aux patients dans les dispensaires, réduisant le besoin de
consulter un médecin (Delamaire et Lafortune, 2010).

Depuis 2000, le nombre moyen de consultations de médecins
par personne a augmenté dans une majorité de pays de ’OCDE
(graphique 4.1.1). Laugmentation a été particuliérement forte en
Corée et en Suisse. En Corée, cela peut s’expliquer, du moins
partiellement, par 'augmentation rapide de la densité de méde-
cins sur la derniére décennie (voir I'indicateur 3.2 « Médecins »).
En République slovaque, le nombre de consultations de méde-
cins a chuté de plus de 2 % par an depuis 1'an 2000 ; sur cette
période, le nombre de médecins par habitant a lui aussi chuté.
Au Canada, le nombre de consultations par personne a égale-
ment diminué mais cette diminution peut étre attribuée a la
réduction de la proportion de consultations rémunérées a I'acte
(qui sont les seules identifiées et rapportées ici).

On peut utiliser les informations sur les consultations pour esti-
mer le nombre annuel de consultations par médecin dans les
pays de I'OCDE. Cette estimation ne doit pas étre prise comme
mesure de la productivité des médecins, d'une part parce que la
durée et l'efficacité des consultations peuvent varier et d’autre
part parce que cette statistique ne prend pas en compte certains
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aspects du travail des médecins (suivi des patients hospitalisés,
travaux administratifs et de recherche). Elle est également
sujette aux limites de comparabilité dont fait état 'encadré inti-
tulé « Définition et comparabilité ». Sous toutes ces réserves,
cette estimation varie considérablement entre les pays de
I’OCDE (graphique 4.1.2). La encore, on peut penser que certains
facteurs culturels jouent un réle car on trouve ensemble, dans le
haut du tableau, les deux pays asiatiques de 'OCDE et les pays
d’Europe centrale et orientale.

De méme que le nombre moyen de consultations de médecins
par personne varie amplement entre les pays de 'OCDE, il existe
également des différences significatives entre groupes de popu-
lation au sein de chaque pays. Le chapitre 6 sur 'acces aux soins
donne des informations additionnelles sur les disparités du
nombre de consultations de médecins selon les catégories
de revenus (indicateur 6.5 « Inégalités dans les consultations
de médecins »).

Définition et comparabilité

Les consultations de médecins correspondent au nombre
de contacts avec des généralistes et des spécialistes. On
observe des disparités entre pays dans la couverture des
différents types de consultations, notamment la prise en
compte des consultations dans les services de consulta-
tions externes des hopitaux.

Les données proviennent principalement de sources
administratives bien que dans certains pays (Espagne,
Irlande, Israél, Italie, Nouvelle-Zélande, Pays-Bas,
Royaume-Uni et Suisse), elles proviennent d’enquétes de
santé avec entretien. Les estimations provenant de sour-
ces administratives tendent a étre plus élevées que celles
provenant des enquétes en raison du biais de remémora-
tion et du taux de non-réponse dans les enquétes.

Les chiffres des Pays-Bas ne prennent pas en compte les
consultations pour les soins maternels et infantiles. Les
données pour le Portugal n’englobent pas les consulta-
tions de praticiens privés tandis que celles du Royaume-
Uni ne prennent pas en compte les consultations de
spécialistes en dehors des services de consultations
externes des hopitaux. Les données pour le Luxembourg
n’incluent pas les consultations avec des médecins
situés en dehors du pays (ces consultations représentent
un nombre plus important que pour les autres pays). Les
données du Canada comprennent seulement les consul-
tations rémunérées a l'acte. En Allemagne, les consulta-
tions de médecins ne représentent que le nombre de cas
de traitements médicaux selon les régles de rembourse-
ment du régime d’assurance-maladie (un traitement ne
prend en compte que le premier contact sur une période
de trois mois méme si le patient consulte plus souvent
un médecin). Les consultations par téléphone sont inclu-
ses pour certains pays (par exemple 'Espagne, I'Irlande,
la République tcheéque et le Royaume-Uni).

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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4. SERVICES DE SANTE

4.1. Consultations de médecins

4.1.1 Consultations de médecins par habitant, 2009 et variation 2000-09

2009 (ou année la plus proche)
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Consultations annuelles par habitant

Japon
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République slovaque
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Autriche
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Canada
Royaume-Uni
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Finlande
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Grece
Suisse
Etats-Unis
Irlande
Mexique
Suede
Chili

Variation 2000-09 (ou année la plus proche)

0

4

Taux de croissance annuel moyen (%)

Source : Base de données de I'OCDE sur la santé 2011.
Statlink sz=7 http://dx.doi.org/10.1787/888932528934

Nombre de consultations par médecin

4.1.2 Estimation du nombre de consultations par médecin, 2009 (ou année la plus proche)
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1. Au Canada, le nombre de médecins inclut seulement ceux payés a l'acte pour étre cohérent avec les données de consultations.

2. Les données pour le dénominateur incluent I’ensemble des médecins habilités a exercer (entrainant une sous-estimation du nombre de
consultations par médecin).

Source : Base de données de I'OCDE sur la santé 2011.
Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/888932528953
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4. SERVICES DE SANTE

Les progres des technologies médicales continuent de transfor-
mer l'offre de soins de santé et d’améliorer I'espérance de vie et
la qualité de vie, mais ils sont également 'une des principales
causes de 'augmentation des dépenses de santé dans les
pays de I'OCDE. Cette section présente des données sur la
disponibilité et I'utilisation de deux technologies de diagnostic:
la tomodensitométrie et 'imagerie par résonance magnétique
(IRM).

Les scanners de tomographie axiale calculée par ordinateur
(TACO) ou tomodensitometres et les appareils d'IRM facilitent
les diagnostics en fournissant aux médecins des images trans-
versales de l'intérieur du corps scanné. Contrairement aux
techniques traditionnelles (radiographie et tomodensitomé-
trie), les nouvelles techniques d’imagerie médicale utilisées
dans les appareils d’IRM n’exposent pas les patients a un
rayonnement ionisant, qui peut provoquer des dommages
dans les tissus vivants.

Au cours des vingt dernieres années, le nombre des tomoden-
sitometres (CT scanners) et des appareils d'IRM a augmenté
rapidement dans la plupart des pays de ’OCDE. Le Japon est, de
loin, le pays qui a le plus grand nombre de tomodensitomeétres
et d’appareils d’IRM par habitant, suivi par les Etats-Unis pour
les appareils d'IRM et par I'Australie pour les tomodensitome-
tres (graphiques 4.2.1 et 4.2.2). A 'autre extrémité de I'échelle,
c’est au Mexique, en Hongrie et en Israél que le nombre d’appa-
reils IRM et de CT scanners sont les plus faibles.

On dispose de données sur l'utilisation des appareils d'IRM et
des CT scanners pour un plus petit groupe de pays, excluant le
Japon. Sur la base de cette couverture de pays plus limitée, c’est
en Gréce et aux Etats-Unis, suivis du Luxembourg et de
I'Islande que le nombre des examens de tomodensitométrie et
d’'IRM par habitant est le plus élevé (graphiques 4.2.3 et 4.2.4).

En Grece, la plupart des CT scanners et des appareils d'IRM
sont installés dans les centres de diagnostic privés et seule une
minorité équipe les hopitaux publics. Il n’existe aucune régle-
mentation concernant l'achat d’appareils d'IRM en Grece, tan-
dis que pour l'achat de CT scanners il faut une licence qui est
accordée aprés un examen se fondant sur un critere de densité
de population. Il n’y a pas non plus de lignes directrices concer-
nant l'utilisation des CT scanners et des appareils d'IRM (Paris
et al., 2010). La situation actuelle a conduit le ministere grec de
la Santé et de la Solidarité sociale a constituer un comité
d’experts pour examiner les réglementations et proposer de
nouveaux criteres pour 'achat de CT scanners et d’appareils
d’IRM.

Aux Etats-Unis, certains éléments tendent a montrer qu’il
existe une surutilisation des examens de tomodensitométrie
et des IRM. Entre 1997 et 2006, le nombre des scanners
aux Ftats-Unis a augmenté de maniére spectaculaire alors
que la fréquence des maladies est restée constante (Smith-
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Bindman et al., 2008). En outre, des incitations financiéeres
permettent aux médecins de tirer profit des examens qu'ils
prescrivent, ce qui accroit également le risque de surutilisa-
tion. De nombreuses études ont tenté d’évaluer les effets béné-
fiques réels sur le plan médical de I'importante augmentation
des scanners et des IRM aux Etats-Unis mais elles n’ont appor-
té aucune preuve concluante quant a I'existence de tels effets
(Baker et al., 2008).

D’autres pays de ’OCDE examinent également les moyens
d’encourager ’achat et l'utilisation de maniere plus rationnelle
de ces technologies de diagnostic (OCDE, 2010b). Au Royaume-
Uni, le National Institute for Health and Clinical Excellence a
créé en 2009 un comité aviseur chargé d’évaluer et de faire des
recommandations pour un usage approprié des technologies
de diagnostic dans le systéme anglais de soins de santé, NHS
(NICE, 2009).

Définition et comparabilité

Concernant les appareils d’IRM et de tomodensitométrie,
les indicateurs correspondent au nombre d’appareils
pour 1 million d’habitants. Les IRM et les tomodensito-
métries correspondent au nombre d’examens pour
1000 personnes. Dans la plupart des pays, les données
couvrent les équipements installés dans les hopitaux
comme ceux du secteur ambulatoire.

Pour certains pays, toutefois, les données ne correspon-
dent qu’a une couverture partielle. Dans certains pays
(Allemagne, Belgique et Espagne), elles ne couvrent pas
les appareils de tomodensitométrie et d’IRM installés en
dehors des hopitaux. Pour le Royaume-Uni, les données
ne concernent que les tomodensitometres du secteur
public. Pour I’Australie, seuls sont pris en compte les
appareils éligibles au remboursement dans le pro-
gramme public universel de santé Medicare, soit 60 %
seulement des appareils d'IRM en 1999. Toujours pour
I’Australie, les données relatives aux IRM et aux scanners
ne font référence qu’aux examens pour les patients en
consultation externe et les patients hospitalisés dans des
hopitaux privés (ce qui exclut les examens dans les hopi-
taux publics). Celles relatives aux IRM et aux scanners
pour l'Irlande ne couvrent que les hopitaux publics tan-
dis que pour la Corée et les Pays-Bas elles ne concernent
que les soins de santé financés sur fonds publics.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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4.2.1 Unités d’IRM par million d’habitants, 2009
(ou année la plus proche)

I Hopital [0 Total

Hors hdpital
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Danemark
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0ch

Irlande
Pays-Bas
Belgique'
Espagne!
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 Australie?
République tchéﬂue
Royaume-Uni®
Slovénie
Pologne
Hongrie

Israél
Mexique 19 ! ! ! J |

0 10 20 30 40 50
Par million d’habitants
Note : La moyenne de I'OCDE n'’inclut pas les pays déclarant seulement
les appareils dans les hopitaux (Belgique, Allemagne et Espagne).
1. N’inclut pas les appareils en dehors des hépitaux.
2. Inclut seulement les appareils couverts par I’assurance maladie.
3. N’inclut pas les appareils du secteur privé.

Source : Base de données de 'OCDE sur la santé 2011.
Statlink sz=m http://dx.doi.org/10.1787/888932528972

4.2.3 Examens IRM pour 1 000 habitants, 2009
(ou année la plus proche)

I Hopital Hors hopital 0 Total

. Grece
Etats-Unis
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Luxembourg
Turquie

8 Fqunce
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Autriche’
0CDE
Pays-Bas
Espagne!
anada
Royaume-Uni'
Danemark
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Hongrie?
République slovaque
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Allemagne’
Irlande!

Israél

Corée

Chili 1.7 I I I I |
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Note : La moyenne de I'OCDE n'’inclut pas les pays déclarant seulement
les examens réalisés a ou en dehors de I'hopital.
1. N'inclut pas les examens réalisés en dehors de I'hépital.
2. N’inclut pas les examens réalisés a I'hopital.
3. Inclut seulement les examens réalisés en ambulatoire et dans le
secteur privé (exclut ceux réalisés en hopitaux publics).
Source : Base de données de 'OCDE sur la santé 2011.
Statlink sw=r http://dx.doi.org/10.1787/888932529010
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4. SERVICES DE SANTE

4.2. Technologies médicales

4.2.2 Tomodensitométres par million d’habitants, 2009
(ou année la plus proche)

I Hopital [ Total

Hors hopital

Japon

Australie?

Corée

, Islande
Etats-Unis

Gréce

Suisse

Italie

Autriche
Luxembour:
Portuga
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Irlande
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Canada
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Note : La moyenne de 'OCDE n’inclut pas les pays déclarant seulement
les appareils dans les hdpitaux (Belgique, Allemagne et Espagne).
1. N’inclut pas les appareils en dehors des hépitaux.
2. Inclut seulement les appareils couverts par I’assurance maladie.
3. N’inclut pas les appareils du secteur privé.
Source : Base de données de 'OCDE sur la santé 2011.
Statlink sz=m http://dx.doi.org/10.1787/888932528991

4.2.4 Examens tomodensitométriques pour 1 000 habitants,
2009 (ou année la plus proche)

I Hopital 0 Total

Hors hopital

, Gréce 3204
Etats-Unis
Luxembourg
Belgique

Islande

Estonie

Autriche’

France

0CDE

Canada

Israél

Turquie
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Note : La moyenne de 'OCDE n’inclut pas les pays déclarant seulement
les examens réalisés a ou en dehors de I'hopital.
1. N’inclut pas les examens réalisés en dehors de I'hopital.
2. N’inclut pas les examens réalisés a I'hopital.
3. Inclut seulement les examens réalisés en ambulatoire et dans le
secteur privé (exclut ceux réalisés en hopitaux publics).
Source : Base de données de 'OCDE sur la santé 2011.
Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/888932529029
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4. SERVICES DE SANTE

Le nombre de lits d’hdpitaux mesure les ressources disponibles
pour l'offre de services aux patients hospitalisés. Cette section
présente des données sur le nombre total de lits d’hdpitaux,
notamment les lits affectés aux soins curatifs, aux soins
psychiatriques, aux soins de longue durée et autres types de
soins. Elle fournit également un indicateur du taux d’occupa-
tion des lits centré sur les lits de soins curatifs (aigus).

Parmi les pays de 'OCDE, c’est au Japon et en Corée que le
nombre de lits d’hdpitaux par habitant est le plus élevé avec
plus de huit lits pour 1 000 habitants en 2009 (graphique 4.3.1).
Ces deux pays réalisent des « admissions sociales », ce qui
signifie qu'une proportion importante de lits d’hdpitaux est
affectée aux soins de longue durée. Le nombre de lits d’hopi-
taux est également bien supérieur a la moyenne de 'OCDE
dans la Fédération de Russie, en Allemagne et en Autriche. En
revanche, les grands pays émergents d’Asie (Inde, Indonésie et
Chine) n’ont qu'un nombre relativement faible de lits d’hopi-
taux (comparé a la moyenne de 'OCDE). Il en est de méme pour
les pays de I'OCDE et les pays émergents d’Amérique centrale
et du Sud (Mexique, Brésil et Chili).

Le nombre de lits d’hopitaux par habitant a légérement diminué
sur les dix dernieres années dans la plupart des pays de I'OCDE.
En moyenne dans la zone de 'OCDE, ce nombre est passé de
5.4 pour 1 000 habitants en 2000 a 4.9 en 2009. Cette diminution
résulte, du moins pour partie, des progres des technologies
meédicales qui ont permis d’évoluer vers la chirurgie ambulatoire
et ont réduit la nécessité de I'hospitalisation. La fermeture des
lits d’hopitaux s’est accompagnée dans un grand nombre de
pays d’'une diminution des sorties d’hopitaux et de la durée
moyenne de séjour (voir les indicateurs 4.4 « Sorties d’hopital »
et 4.5 « Durée moyenne de séjour a I'hopital »). La Corée, la Grece
et la Turquie sont les seuls pays dans lesquels le nombre de lits
d’hépitaux par habitant a augmenté entre 2000 et 2009.

En moyenne dans les pays de 'OCDE, les deux-tiers des lits
d’hopitaux sont affectés aux soins curatifs. Le tiers restant est
affecté aux soins psychiatriques (14 %), aux soins de longue
durée (12 %) et autres types de soins (8 %). Mais dans certains
pays, la proportion de lits affectés aux soins psychiatriques et
aux soins de longue durée est bien supérieure a la moyenne.
En Finlande, le nombre de lits d’hopitaux affecté aux soins de
longue durée est en fait supérieur a celui affecté aux soins
curatifs. Cela tient au fait que les collectivités locales utilisent
des lits d’hopitaux pour certains soins de longue durée norma-
lement dispensés en institution (OCDE, 2005a). En Irlande, a
peine plus de la moitié des lits d’hépitaux sont affectés
aux soins aigus, tandis que 30 % sont consacrés aux soins de
longue durée (graphique 4.3.2).

Dans un certain nombre de pays, la réduction du nombre de
lits d’hopitaux s’est accompagnée d'une augmentation de leur
taux d’occupation. En 2009, le taux d’occupation des lits de
soins curatifs (aigus) s’établissait a 76 % en moyenne dans
les pays de I'OCDE, soit un niveau légérement supérieur a
celui de 2000 (graphique 4.3.3). En 2009, Israél, le Canada, la
Norvege, I'Irlande, la Suisse et le Royaume-Uni avaient les taux
d’occupation les plus élevés. Tous ces pays ont un nombre de

84

lits affectés aux soins curatifs inférieur a celui de la plupart des
autres pays de ’OCDE. Les Pays-Bas, la Turquie et le Mexique
ont, au contraire, les taux d’occupation les plus faibles, méme
si ces taux ont augmenté dans les dix derniéres années en
Turquie et au Mexique. Aux Pays-Bas, les faibles taux d’occupa-
tion s’expliquent en partie par le fait que les lits d’hopitaux
incluent tous les lits approuvés administrativement, et pas
seulement ceux qui sont disponibles pour une utilisation
immédiate.

Définition et comparabilité

On entend par lits d’hopitaux tous les lits réguliérement
ouverts et dotés en personnel qui sont immédiatement
disponibles pour utilisation. Le terme englobe les lits des
hopitaux généraux, des hopitaux psychiatriques, et autres
hopitaux spécialisés. Il ne prend pas en compte les lits des
maisons médicalisées et de soins avec hébergement.

Les lits de soins curatifs sont des lits accueillant des
patients lorsque l'intention principale est de réaliser une
des téaches suivantes : aider les femmes qui accouchent
(obstétrique), soigner des maladies ou traiter des blessu-
res, effectuer des actes de diagnostic ou chirurgicaux,
soulager les symptomes de blessures ou de maladies (a
I’exclusion des soins palliatifs).

Les lits de soins psychiatriques sont des lits accueillant
des patients qui souffrent de problemes de santé mentale.
Le terme englobe les lits des services psychiatriques
des hopitaux généraux et tous les lits des hopitaux
psychiatriques.

Les lits de soins de longue durée sont les lits d’hdpitaux
accueillant des patients qui ont besoin de soins de
longue durée du fait de handicaps chroniques et d’'une
autonomie réduite dans les activités de la vie quoti-
dienne. Le terme englobe les lits des services de soins de
longue durée des hopitaux généraux et des hopitaux
spécialisés et les lits pour soins palliatifs.

Le taux d’occupation des lits de soins curatifs (aigus) est
obtenu en divisant le nombre de journées d’hospitalisa-
tion en soins curatifs par le nombre de lits de soins cura-
tifs (multiplié par 365).

Aux Pays-Bas, les lits d’hopitaux prennent en compte tous
les lits approuvés administrativement, et pas seulement
les lits immédiatement disponibles, ce qui se traduit par
une surestimation (la différence entre tous les lits
approuvés administrativement et les lits effectivement
disponibles était d’environ 10 % en 2007). Cela entraine
également une sous-estimation des taux d’occupation.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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4. SERVICES DE SANTE

4.3. Lits d’hopitaux

4.3.1 Lits d’hSpitaux pour 1 000 habitants, 2000 et 2009 (ou année la plus proche)
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Source : Base de données de I'OCDE sur la santé 2011; sources nationales pour les pays non membres de 'OCDE.
Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/888932529048

4.3.2 Lits d’hSpitaux par type de soins de santé, 2009 (ou année la plus proche)
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Source : Base de données de I'OCDE sur la santé 2011.
Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/888932529067

4.3.3 Taux d’occupation des lits de soins curatifs (aigus), 2000 et 2009 (ou année la plus proche)
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1. Aux Pays-Bas, les lits d’hopitaux incluent tous les lits approuvés administrativement au lieu des lits effectivement disponibles.

Source : Base de données de 'OCDE sur la santé 2011.
Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/888932529086
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4. SERVICES DE SANTE

Les taux de sortie d’hdpital mesurent le nombre de patients qui
quittent un hopital apres y avoir recu des soins. Avec la durée
moyenne de séjour a 'hopital, ce sont des indicateurs impor-
tants de l'activité hospitaliére. Cette derniére est affectée par
un certain nombre de facteurs, notamment la capacité des
hoépitaux a traiter les patients, la capacité du secteur des soins
primaires a prévenir les admissions hospitalieres évitables et
I'offre d’unités de soins post-aigus pour assurer les services de
réadaptation physique et de soins de longue durée.

En 2009, les taux de sorties d’hdpital les plus élevés sont enregis-
trés en Autriche et en France, bien que le taux élevé observé en
France s’explique en partie par l'inclusion d’un certain nombre
de sorties le jour méme de I’admission (graphique 4.4.1). Les
taux de sortie sont également élevés en Fédération de Russie,
en Allemagne, en République slovaque, en Pologne et en
République tcheque. C’est au Mexique, au Brésil et en Chine
qu’ils sont les plus bas. En général, les pays qui ont un nombre
relativement élevé de lits d’hopitaux ont aussi un taux de sor-
ties élevé. Ainsi, le nombre de lits d’hopitaux par habitant
en Autriche et en Allemagne est plus de deux fois supérieur a
celui de 'Espagne et du Royaume-Uni et les taux de sortie sont
également deux fois plus élevés (voir l'indicateur 4.3 « Lits
d’hoépitaux »).

Dans les pays de 'OCDE, les principales pathologies conduisant
a l'hospitalisation en 2009 étaient les maladies circulatoires
(qui englobent les maladies cardiaques et les accidents vasculai-
res cérébraux), la grossesse et 'accouchement, les maladies du
systéme digestif, les cancers, les blessures et autres causes
externes.

Pour les maladies circulatoires, I'Allemagne et ’Autriche suivies
de la République slovaque et de I'Estonie ont les taux de sortie
d’hopital les plus élevés (graphique 4.4.2). En République slovaque
et en Estonie, ces taux élevés sont associés a un taux de mortalité
élevé pour les maladies circulatoires qui peut servir d'indicateur
de 'occurrence de ces maladies (voir I'indicateur 1.3 « Mortalité
due aux maladies cardiovasculaires »). Ce n’est pas le cas pour
I'Allemagne et 'Autriche.

L'Allemagne et I'Autriche ont également les taux de sortie les
plus élevés pour les cancers (graphique 4.4.3), bien que dans
ces deux pays le nombre de nouveaux cas de cancers soit dans
la moyenne de 'OCDE (voir I'indicateur 1.11 « Incidence des
cancers »). En Autriche, le taux élevé de sorties est associé a un
taux élevé de réadmissions a I'hdpital pour des examens com-
plémentaires et pour le traitement des patients (Commission
européenne, 2008a).

L'évolution des taux de sortie d’hopital varie considérablement
d’un pays a 'autre. Dans environ un tiers des pays de 'OCDE,
les taux de sortie ont augmenté au cours des dix dernieres
années. Il s’agit a la fois de pays dans lesquels les taux de sortie
étaient bas en 2000 (par exemple, Corée, Mexique et Turquie) et
d’autres pays dans lesquels ils étaient déja supérieurs a
la moyenne (par exemple, Allemagne, Pologne et République
slovaque). Dans un deuxieme groupe de pays (incluant
I'Autriche, la Belgique, 'Espagne, la France, le Royaume-Uni et
la Suéde), ces taux sont restés stables tandis que dans un troi-
siéme groupe (incluant le Canada, le Danemark, la Finlande et
I'Italie), les taux de sortie ont chuté entre 2000 et 2009.
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L'évolution des sorties d’hopital peut refléter I'interaction de
plusieurs facteurs. La demande d’hospitalisation augmente
probablement avec le vieillissement de la population car les
personnes agées représentent un pourcentage élevé des sorties
d’hopital. En Autriche et en Allemagne, par exemple, 42 % des
sorties d’hopital en 2008 étaient le fait de personnes de 65 ans
et plus, soit plus du double de leur proportion de la population.
Toutefois, le vieillissement démographique peut étre un fac-
teur moins important que I’évolution des technologies médica-
les et des pratiques cliniques. La diffusion de nouvelles
interventions médicales s’étend progressivement aux groupes
de population plus dgés, a mesure que les interventions
deviennent moins dangereuses et plus efficaces pour les per-
sonnes agées (Dormont et Huber, 2006). Mais la diffusion de
nouvelles technologies médicales peut également entrainer
une réduction des hospitalisations si elle implique I’'abandon
de procédures imposant une nuit d’hospitalisation au profit
d’opérations en ambulatoire. Dans le groupe de pays ou les
taux de sortie ont diminué au cours des dix derniéres années,
on remarque une forte augmentation des interventions chirur-
gicales en soins de jour (voir, par exemple, I'indicateur 4.10
concernant les opérations de la cataracte en ambulatoire).

Définition et comparabilité

Une sortie d’hopital correspond a un patient qui quitte
I'hopital apres y avoir passé au moins une nuit. Ce chiffre
inclut les déces de patients hospitalisés survenus a
I’hopital. Les sorties le jour méme de I’admission sont
généralement exclues, excepté dans des pays comme le
Chili, la Corée, les Etats-Unis, la France, la Norvége, la
Pologne, la République slovaque et la Turquie qui les
prennent en compte au moins en partie.

Les bébés en bonne santé nés dans les hopitaux sont
exclus des taux de sorties des hopitaux dans un certain
nombre de pays (par exemple, Australie, Autriche,
Canada, Chili, Corée, Espagne, Estonie, Finlande, Grece,
Irlande, Israél, Japon, Luxembourg, Mexique, Suéde et
Turquie). Ils représentent environ 3 a 6 % de toutes les
sorties.

Certains pays ne prennent pas en compte tous les hopi-
taux. Par exemple, les données du Danemark, de
I'Irlande, du Mexique, de la Nouvelle-Zélande, de la
Pologne, du Royaume-Uni et de la Suede ne concernent
que les hopitaux publics ou financés sur des fonds
publics. Les données du Portugal ne concernent que les
hopitaux publics du territoire continental (a 1'exclusion
des iles des Agores et de Madére). Les données pour
I’Autriche, le Canada, I’Estonie, le Luxembourg et les
Pays-Bas ne prennent en compte que les hopitaux de
soins aigus/court séjour. Les données pour Israél et le
Japon font référence aux hospitalisations pour soins
aigus.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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4.4. Sorties d’hopital

4.4.1 Sorties d’hdpital pour 1 000 habitants, 2009 (ou année la plus proche)
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1. Exclut les sorties d’hépitaux des nouveaux nés en bonne santé (entre 3 et 6 % de I'ensemble des sorties).
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2. Inclut certaines sorties le jour-méme.
Source : Base de données de 'OCDE sur la santé 2011; OMS-Europe pour la Fédération de Russie et sources nationales pour les pays non membres de

I'OCDE.

4.4.2 Sorties d’hopital pour maladie circulatoire
pour 1 000 habitants, 2009 (ou année la plus proche)
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Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/888932529105

4.4.3 Sorties d’hopital pour cancer pour 1 000 habitants,
2009 (ou année la plus proche)

Allemagne 35.0 Autriche 29.2
Autriche 335 Allemagne 245
République slovaque 33.2 Hongrie 23.2
Estonie 316 Japon 20.6
Hongrie 30.1 France 19.9
Pologne 28.8 Grece 19.2
Grece 28.0 République slovaque 18.9
République tcheque 278 Pologne 18.6
Finlande 27.4 Slovénie 17.8
Suede 25.4 Finlande 17.2
Norvege 23.8 Estonie 16.3
France 222 Norvege 16.0
Belgique 20.9 République tchéque 15.7
Luxembourg 20.8 Luxembourg 15.6
Italie 20.5 Corée 15.4
Slovénie 19.9 Suede 14.1
Danemark 19.9 Danemark 13.9
_ OCDE 19.8 0CDE 13.8
Etats-Unis 19.5 Suisse 134
Suisse 17.3 Italie 12.5
Pays-Bas 16.7 Belgique 11.9
Australie 16.1 Islande 11.8
Islande 14.4 Australie 1.5
Turquie 14.3 Portugal 108
Corée 144 Pays-Bas 10.7
Nouvelle-Zélande 13.9 Royaume-Uni
Japon 13.8 Espagne
Israél 13.3 Turquie
Royaume-Uni 13.2 Irlande
Portugal 13.2 Nouvelle-Zélande 7.6
Espagne 12.9 Chili 6.7
Irlande 1.6 Canada 6.1
Canada 10.9 Israél 6.1
Chili 71 Etats-Unis 5.7
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Source : Base de données de ’OCDE sur la santé 2011.
Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/888932529143

Source : Base de données de I'OCDE sur la santé 2011.
Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/888932529124
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La durée moyenne de séjour a I'hopital est fréquemment utili-
sée comme indicateur de l'efficience. Toutes choses égales par
ailleurs, un séjour plus court diminue le colt par sortie et
déplace les soins aux patients hospitalisés vers le cadre moins
onéreux des soins post-aigus. 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 'efficacité du traitement et
s’avérer préjudiciable au confort du patient ou a son rétablisse-
ment. Si cela se traduit par une augmentation des taux de
réadmission, les colits par épisode de maladie ne diminueront
que modérément ou risquent méme d’augmenter.

En 2009, parmi les pays de I'OCDE c’est au Mexique, en Turquie
et en Israél que la durée moyenne de séjour a '’hdpital pour
toutes causes confondues était la plus courte. La durée
moyenne de séjour était courte également en Norvege et au
Danemark, mais aussi aux Etats-Unis (moins de 5 jours). C’est
au Japon, suivi de la Corée qu’elle était la plus élevée. La
moyenne de ’OCDE était de I'ordre de 7 jours (graphique 4.5.1).
Plusieurs facteurs peuvent expliquer ces disparités. L'offre
abondante de lits et la structure de paiement des hopitaux au
Japon peuvent inciter les hopitaux a garder les patients plus
longtemps (voir l'indicateur 4.3 « Lits d’hdpitaux »). Des incita-
tions financieres inhérentes aux modes de paiement des hopi-
taux peuvent également influer sur la durée de séjour dans
d’autres pays.

La durée moyenne de séjour dans les hopitaux a chuté au cours
des dix derniéres années dans pratiquement tous les pays de
I’OCDE, passant de 8.2 jours en 2000 a 7.2 jours en 2009 en
moyenne dans les pays de I’'OCDE. Elle a chuté particuliere-
ment vite dans certains des pays qui avaient en 2000 des taux
relativement élevés (par exemple, le Japon, la Suisse et le
Royaume-Uni). Plusieurs facteurs expliquent cette baisse, en
particulier des interventions chirurgicales moins invasives,
une évolution des modes de paiement des hopitaux et le déve-
loppement des programmes de sorties précoces qui permet-
tent le suivi des patients a domicile.

Le fait de se focaliser sur la durée moyenne de séjour pour des
maladies ou des pathologies spécifiques peut supprimer une
partie de I'hétérogénéité résultant de différents degrés de
gravité et de différentes pathologies entrainant I’hospitalisa-
tion selon les pays. Le graphique 4.5.3 montre que la
durée moyenne de séjour aprés un accouchement normal
s’échelonne entre moins de 2 jours au Mexique, en Turquie, au
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Royaume-Uni, en Islande et au Canada, et plus de 5 jours en
République slovaque et en Suisse. Dans pratiquement tous les
pays de I'OCDE, la durée moyenne de séjour pour un accouche-
ment normal a diminué dans les dix derniéres années.

La durée d’hospitalisation apres un infarctus aigu du myocarde
(ou crise cardiaque) a également diminué au cours de la dernie-
re décennie. En 2009, c’est en Turquie et dans certains pays
nordiques (Norvege, Danemark et Suéde) que la durée
moyenne de séjour apres un infarctus aigu du myocarde était
la plus courte (moins de 5 jours) et en Corée, en Allemagne, en
Gréce, en Finlande et en Estonie qu’elle était la plus longue
(une dizaine de jours voire davantage) (graphique 4.5.2). La
comparaison des données 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 'origine pour un infarctus aigu du myocarde mais qui ne
recoivent plus de soins aigus et pourraient donc étre considé-
rés comme des patients en soins de longue durée.

Définition et comparabilité

La durée moyenne de séjour fait référence au nombre
moyen de jours que les patients passent a I’hopital. Elle
est généralement obtenue en divisant le nombre total de
jours passés par I’ensemble des patients hospitalisés au
cours d’'une année par le nombre des admissions ou des
sorties. Les admissions avec sortie le jour méme ne sont
pas prises en compte.

Dans le calcul de la durée moyenne de séjour, les jour-
nées et les sorties des bébés en bonne santé nés a I'hopi-
tal sont exclues dans certains pays (par exemple,
I’Australie, ’Autriche, le Canada, le Chili, la Corée, 'Espa-
gne, 'Estonie, la Finlande, la Grece, I'Irlande, Israél, le
Japon, le Luxembourg, le Mexique, la Suede et la Turquie).
La prise en compte des bébés en bonne santé nés a ’hopi-
tal réduirait la durée moyenne de séjour dans ces pays
(par exemple, de 0.6 jours au Canada).

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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4.5. Durée moyenne de séjour a ’hopital
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4.5.1 Durée moyenne de séjour a I’hdpital, 2000 et 2009 (ou année la plus proche)
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1. Les données pour le Japon correspondent a la durée moyenne de séjour en soins aigus (excluant les lits d’hépitaux pour soins de longue durée).

Source :
T’OCDE.

4.5.2 Durée moyenne de séjour suite a un infarctus aigu
du myocarde, 2009 (ou année la plus proche)
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Base de données de ’OCDE sur la santé 2011.
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4.5.3 Durée moyenne de séjour pour un accouchement
normal, 2009 (ou année la plus proche)
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Source : Base de données de I’OCDE sur la santé 2011.
Statlink sz= http://dx.doi.org/10.1787/888932529200
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Les maladies cardiaques sont une cause majeure d’hospitalisa-
tion et de déces dans les pays de I'OCDE (voir l'indicateur 1.3).
L'angioplastie coronarienne est une intervention de revasculari-
sation qui a révolutionné le traitement des cardiopathies isché-
miques (crise cardiaque et angine de poitrine) au cours des vingt
dernieres années. Elle consiste a introduire dans le systeme
artériel un cathéter a 'extrémité duquel est fixé un ballonnet, en
rejoignant l'artére coronarienne endommagée. Le gonflement
du ballonnet distend l'artére coronaire au point d’obstruction.
La mise en place d’un stent pour maintenir 'artére ouverte
accompagne la majorité des angioplasties. Les stents diffusant
des médicaments de maniére progressive sont de plus en plus
utilisés pour contenir la croissance du tissu cicatriciel autour du
stent.

L'utilisation de l'angioplastie coronarienne varie considéra-
blement d’un pays de ’OCDE a l'autre (graphique 4.6.1).
L'Allemagne, la Belgique et les Etats-Unis, suivis de la Norvége
et de I'Autriche, avaient en 2009 les taux les plus élevés
d’angioplastie. C’est au Mexique et au Chili que ce taux est le
plus faible.

L'utilisation de ’angioplastie s’est développée rapidement
depuis 1990 dans la plupart des pays de I'OCDE, se substituant
au pontage coronarien, méthode préférée de revascularisation
autour de 1995, soit a peu prés au moment ou commencaient a
apparaitre les premiers tests publiés de l'efficacité du stenting
coronarien (Moise et al., 2003). En moyenne dans les pays de
I’OCDE, I'angioplastie représente désormais 75 % des interven-
tions de revascularisation (graphique 4.6.2). Bien qu’elle ait
remplacé le pontage dans bon nombre de cas, I’angioplastie
n’est pas un substitut parfait dans la mesure ou le pontage
reste la méthode préférée de traitement des patients présen-
tant des obstructions multiples de vaisseaux, souffrant de
diabete et autres pathologies (Taggart, 2009).

Un certain nombre de raisons peuvent expliquer les variations
entre pays du taux d’angioplastie. Ces raisons sont
notamment : i) les différences d’'incidence et de prévalence des
cardiopathies ischémiques ; ii) les différences de capacité a
effectuer et financer ces interventions ; iii) les différences dans
les recommandations et les pratiques de traitement clinique et
iv) les différences de modalité d’enregistrement.

Les fortes variations du nombre d’interventions de revasculari-
sation d'un pays a l'autre ne semblent pas étroitement liées a
I'incidence des crises cardiaques, mesurée par la mortalité due
a ces maladies (voir graphique 1.3.1). En Allemagne et en
Belgique, la mortalité due aux crises cardiaques n’est pas tres
éloignée de la moyenne de 'OCDE, mais ces deux pays ont le
taux le plus élevé d’interventions de revascularisation. A
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l'opposé, la mortalité due aux crises cardiaques en Finlande est
supérieure a la moyenne de ’OCDE, alors que les taux de revas-
cularisation sont inférieurs a cette moyenne.

Aux Etats-Unis, le taux global d’interventions de revascularisa-
tion a décliné entre 2000 et 2009, dans le sillage d'une baisse de
pres de 30 % du nombre de pontages aorto-coronariens par
habitant, tandis que le taux d’angioplastie est resté relative-
ment stable. L'une des raisons qui explique que le taux d’angio-
plastie n’ait guere progressé est 'utilisation accrue de stents
diffusant des médicaments qui diminue la probabilité que le
méme patient ait besoin d’une autre revascularisation. La
conjugaison d'un taux d’angioplastie stable et d’'une diminu-
tion des revascularisations a répétition donne a penser qu’au
fil du temps un nombre croissant de patients ont recu une
angioplastie (Epstein et al., 2011).

Méme si elle colite beaucoup moins cher qu'un pontage
coronarien du fait qu’elle est moins intrusive, I'angioplastie
coronarienne est une intervention coliteuse. En 2007, le prix
moyen d’une angioplastie était estimé a environ 14 400 USD
aux Etats-Unis, 9 300 USD au Canada et en Suéde, et 7 000 USD
en France (Koechlin et al., 2010).

Définition et comparabilité

Les données correspondent au nombre d’'interventions
sur des patients hospitalisés excluant les angioplasties
coronariennes effectuées en ambulatoire. Les systemes
de classification et d’enregistrement varient d’'un pays a
I'autre, et la méme intervention peut étre enregistrée
différemment (par exemple, une angioplastie avec mise
en place d'un stent peut étre comptabilisée comme une
ou deux interventions). Certains pays ne déclarent que
I'intervention principale, d’ou une sous-estimation possi-
ble du nombre total d’interventions. C’est le cas de I'Ita-
lie, du Luxembourg et de la Suisse. 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 hos-
pitaliere en Irlande). Dans certains pays comme aux
Pays-Bas, environ 25 % des angioplasties coronariennes
sont enregistrées en chirurgie de jour (non comprises ici).

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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4.6. Chirurgies cardiaques (angioplastie coronarienne)

4.6.1 Angioplasties coronariennes pour 100 000 habitants, 2009 et variation 2000-09

2009 (ou année la plus proche) Variation 2000-09 (ou année la plus proche)

Allemagne
427 Belgique
377 Etats-Unis
250 Norvege
230 Autriche
221 République tchéque
207 Slovénie
201 Luxembourg
198 Islande
198 Israél
194 France
188 0CDE
184 Danemark
178 Royaume-Uni
177 Gréce
175 Suede
173 Pologne
172 Hongrie
166 Pays-Bas
159 Australie
139 Finlande
134 Suisse
134 Espagne
133 Italie
118 Portugal
117 Nouvelle-Zélande
105 Canada
82 Irlande
7 Chili
2 Mexique 1.0

600 500 400 300 200 100 0 -4 0 4 8 12 16
Pour 100 000 habitants Taux de croissance annuel moyen (%)

Note : Certaines variations entre pays sont dues a des différences dans les systemes de classification et les pratiques d’enregistrement.

Source : Base de données de I'OCDE sur la santé 2011.
Statlink sz=r http://dx.doi.org/10.1787/888932529219

4.6.2 Angioplasties coronariennes en pourcentage des interventions de revascularisation, 2000-09
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Note : Les interventions de revascularisation incluent les angioplasties et les pontages coronariens.

Source : Base de données de I'OCDE sur la santé 2011.
Statlink sz=7 http://dx.doi.org/10.1787/888932529238
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Les progres considérables des interventions chirurgicales ont
offert des alternatives efficaces pour soulager la douleur et le
handicap associés a certains troubles musculo-squelettiques.
La chirurgie de remplacement de la hanche et du genou est
considérée étre 'intervention la plus efficace pour le traite-
ment de 'ostéo-arthrite sévere, car elle soulage la douleur,
réduit le handicap et permet a certains patients de retrouver
un fonctionnement quasi normal.

Dans les pays développés, 'ostéo-arthrite est I'une des dix
maladies les plus invalidantes (OMS, 2010b). On estime que
dans le monde 10 % des hommes et 18 % des femmes de plus
de 60 ans souffrent d’ostéo-arthrite symptomatique, englobant
les formes modérées et séveres de la maladie. L'age est le
déterminant le plus fort du développement de 'ostéo-arthrite.
Cette pathologie est plus répandue chez les femmes et s’accroit
au-dela de 50 ans, en particulier pour la main et le genou. Les
autres facteurs de risque sont 'obésité, I’absence d’activité
physique, le tabac, 'abus d’alcool et les blessures (Commission
européenne, 2008b). La chirurgie de remplacement se pratique
principalement sur des personnes de 60 ans et plus mais elle
peut également étre pratiquée sur des sujets plus jeunes.

On observe une variation considérable du taux de chirurgie de
remplacement de la hanche et du genou d’un pays a l'autre
(graphiques 4.7.1 et 4.7.2). L'Allemagne, la Suisse et I’Autriche
ont des taux trés élevés, les Etats-Unis et I'Allemagne ayant le
taux le plus élevé concernant le genou méme si la structure de
la population des Etats-Unis est beaucoup plus jeune que
celle de I'Allemagne. Un certain nombre de raisons peuvent
expliquer les disparités entre pays des taux de chirurgie de
remplacement de la hanche et du genou. Ces raisons sont
notamment: i) les différences de prévalence des problemes
d’ostéo-arthrite; ii) les différences de capacité a effectuer et
financer des interventions cofliteuses et iii) les différences de
recommandations et de pratiques pour le traitement clinique.

On a trop peu d’études comparables sur la prévalence de
l'ostéo-arthrite pour en tirer des conclusions sur les disparités
d’'un pays a l'autre. On ne dispose pas non plus d’éléments
indiquant si I'incidence de 'ostéo-arthrite en fonction de 'age
et du sexe a varié au cours des derniéres décennies. Pourtant,
le nombre de personnes qui en souffrent a augmenté et devrait
continuer d’augmenter dans les années a venir, ceci pour deux
raisons : 1) le vieillissement démographique qui se traduit par
un nombre croissant de personnes de plus de 60 ans plus
susceptibles de souffrir de 'ostéo-arthrite et 2) la prévalence
croissante de l'obésité qui est le principal facteur de risque
pour l'ostéo-arthrite en dehors de 'age et du sexe.

Dans les dix dernieres années le nombre de chirurgies de rem-
placement de la hanche et du genou a connu une croissance
rapide dans la plupart des pays de ’'OCDE (graphiques 4.7.3
et 4.7.4). En moyenne, le nombre de chirurgies de remplacement
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a augmenté de plus de 25 % entre 2000 et 2009 pour la hanche, et
a pratiquement doublé pour le genou. Aux Etats-Unis, les taux
de remplacement de la hanche et du genou ont pratiquement
doublé depuis 2000. Au Danemark, si le taux de remplacement
de la hanche n’a augmenté que d’environ 20 % entre 2000
et 2009, celui du genou a presque triplé. Dans d’autres pays
comme la France et Israél, le taux de progression a été plus
modeste.

Le volume croissant des chirurgies de remplacement de la
hanche et du genou, qui sont des interventions coliteuses,
contribue a I'augmentation des dépenses de santé. En 2007, le
prix moyen d’une chirurgie de remplacement du genou était
estimé a prés de 15 000 USD aux Etats-Unis et en Australie,
12 000 USD en France, et environ 10 000 USD au Canada, en
Allemagne et en Suéde. Le prix estimé d’une chirurgie de rem-
placement de la hanche était plus élevé encore, de plus de
17 000 USD aux Etats-Unis, environ 16 000 USD en Australie,
et entre 11 000 USD et 12 000 USD au Canada, en France et en
Suede (Koechlin et al., 2010).

Définition et comparabilité

La chirurgie de remplacement de la hanche est une inter-
vention chirurgicale qui consiste a remplacer l'articulation
de la hanche par une prothese. Elle est pratiquée générale-
ment pour soulager des douleurs arthritiques ou traiter
une lésion sévere de l'articulation apres une fracture de la
hanche.

La chirurgie de remplacement du genou est une inter-
vention chirurgicale qui consiste a remplacer les surfaces
portantes de l'articulation du genou pour soulager la
douleur et le handicap que constitue 'ostéo-arthrite. Elle
peut étre pratiquée pour traiter d’autres pathologies du
genou telles que I'arthrose rhumatoide.

Les systemes de classification et les pratiques d’enregis-
trement varient d’un pays a l'autre, ce qui peut nuire a la
comparabilité des données. 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 hopi-
taux privés dans l'activité hospitaliere totale de ce pays).
Certains pays n'incluent que le remplacement total de la
hanche, excluant le remplacement partiel (par exemple,
PEstonie).

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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4.7.1 Chirurgies de remplacement de la hanche,
pour 100 000 habitants, 2009 (ou année la plus proche)
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Source : Base de données de I'OCDE sur la santé 2011.
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Chirurgies de remplacement de la hanche et du genou

4.7.2 Chirurgies de remplacement du genou,
pour 100 000 habitants, 2009 (ou année la plus proche)
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Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/888932529257

4.7.3 Evolution des chirurgies de remplacement de la
hanche, 2000-09, quelques pays de ’OCDE
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Source : Base de données de I’'OCDE sur la santé 2011.
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4.7.4 Evolution des chirurgies de remplacement du genou,

2000-09, quelques pays de 'OCDE

Danemark — - — - Ftats-Unis
== Eed cooooo Suisse
m— 0CDE21
Pour 100 000 habitants
300
250
200 |
150 |
100 |
50 |
0 1 L L 1 1 L 1 L 1 J
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Source : Base de données de I’OCDE sur la santé 2011.

Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/888932529314

93



4. SERVICES DE SANTE # .

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

Sil'on considere les deux types de traitement, la proportion de
personnes traitées pour une insuffisance rénale terminale a
augmenté de plus de 5 % par an en moyenne dans les pays de
I’OCDE sur les vingt dernieres années. Cela signifie que la préva-
lence des traitements pour insuffisance rénale terminale a plus
que doublé depuis 1990. Le Japon et les Etats-Unis ont les taux
les plus élevés avec respectivement 190 et 180 patients souffrant
d’insuffisance rénale terminale pour 100 000 habitants
(graphique 4.8.1). Vient ensuite le Portugal qui a enregistré le
plus fort taux de croissance depuis 1990 apres la Hongrie. On
ne sait pas trés bien pourquoi ces pays déclarent des taux de
traitement de 'insuffisance rénale terminale aussi élevés mais
cela ne semble pas étre seulement lié & une prévalence plus
grande du diabete, laquelle n’est pas particulierement plus
élevée dans ces pays que dans d’autres pays de 'OCDE (voir
I'indicateur 1.10 « Prévalence et incidence du diabete »).

Dans la plupart des pays de 'OCDE, la majorité des patients
souffrant d’insuffisance rénale terminale sont traités par dia-
lyse, par opposition a la transplantation rénale. Cela est d{ au
fait que la prévalence des personnes souffrant d’'insuffisance
rénale terminale a fortement augmenté mais que le nombre
des transplantations demeure limité par le manque de don-
neurs. Seuls font exception la Finlande, I'Islande, les Pays-Bas
et I'lIrlande, ou la plupart des patients traités pour une insuffi-
sance rénale terminale ont regu une greffe de rein.

La prévalence des patients dialysés est beaucoup plus grande
au Japon et aux Etats-Unis que dans les autres pays
(graphique 4.8.2). Au Japon, pratiquement tous les patients
souffrant d’insuffisance rénale terminale sont sous dialyse, les
taux de transplantation rénale étant tres faibles. Dans tous les
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pays, le nombre des dialysés a fortement augmenté sur les
vingt dernieres années et la moyenne de I'OCDE a plus que
doublé.

Etant donné la pénurie de donneurs, les transplantations de
reins sont normalement effectuées sur des patients qui ne
peuvent vivre qu’au prix de séances de dialyse longues et diffi-
ciles. Lorsqu’elle est réussie, la transplantation améliore la
qualité de vie, sans régime alimentaire strict ni limitation de
Pactivité. Les progres des techniques chirurgicales et le déve-
loppement de nouveaux médicaments anti-rejet ont permis
d’effectuer davantage de transplantations et d’améliorer leur
taux de succes depuis 20 ans. La prévalence des personnes
vivant avec un rein greffé a augmenté de fagon réguliere
depuis 1990 dans tous les pays pour lesquels on dispose de
données. La moyenne de I'OCDE a plus que doublé, passant de
15 a 36 personnes pour 100 000 habitants entre 1990 et 2009
(graphique 4.8.3). En 2009, le Portugal, les Etats-Unis, les
Pays-Bas et I’Autriche ont déclaré les taux les plus élevés de
personnes vivant avec un rein greffé. A 'opposé, le Japon, la
République slovaque, la Gréce et la Corée 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 trés supérieure au
nombre de donneurs. Les facteurs culturels et les traditions ont
un impact sur les taux de transplantation et la transplantation
reste peut-étre moins bien acceptée dans certains pays comme
le Japon.

Définition et comparabilité

Le nombre de patients traités pour une insuffisance
rénale terminale est le nombre de patients qui recoivent
différentes formes de thérapie de remplacement du rein :
hémodialyse/hémofiltration, dialyse péritonéale inter-
mittente, dialyse péritonéale continue ambulatoire,
dialyse péritonéale continue cyclique, ou qui vivent avec
un rein greffé fonctionnant bien.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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4.8. Traitement des insuffisances rénales (dialyse et transplantation)

4.8.1 Prévalence des patients traités pour insuffisance rénale terminale, 2009 et variation 1990-2009
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4.8.2 Prévalence des patients dialysés, 1990 et 2009
(ou année la plus proche)
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4.8.3 Prévalence des patients vivant avec un rein greffé,
1990 et 2009 (ou année la plus proche)
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Les taux d’accouchement par césarienne (en pourcentage de
toutes les naissances vivantes) ont augmenté dans tous les
pays de I'OCDE au cours des derniéres décennies, méme si
récemment un petit nombre de pays ont inversé la tendance.
Cette augmentation s’explique, entre autres, par la réduction
du risque de I'accouchement par césarienne, par les préoccu-
pations relatives a la responsabilité pour faute médicale, par la
commodité de la programmation de I'accouchement pour les
médecins et pour les patientes et par I’évolution de la relation
médecin-patiente. Néanmoins, 'accouchement par césarienne
reste une cause de mortalité maternelle accrue, de morbidité
maternelle et infantile et de complications accrues pour les
accouchements ultérieurs (Minkoff et Chervenak, 2003 ;
Bewley et Cockburn, 2002 ; Villar et al., 2006). Ces sujets de pré-
occupation, auxquels s’ajoute le colit financier plus élevé (le
colit moyen associé a une césarienne est au moins deux fois
plus élevé que pour un accouchement normal dans nombre de
pays de I'OCDE ; Koechlin et al., 2010), conduisent a s’interroger
sur la pertinence de pratiquer des césariennes qui ne seraient
pas nécessaires médicalement.

En 2009, les taux d’accouchement par césarienne étaient les
plus faibles aux Pays-Bas (14 % des naissances vivantes), ainsi
que dans de nombreux pays nordiques (Finlande, Islande,
Norvege et Suéde). Aux Pays-Bas, ou 'accouchement a domi-
cile est une possibilité couramment offerte aux femmes dontla
grossesse n’est guere a risque, 30 % des naissances ont eu lieu
a la maison en 2004 (Euro-Peristat, 2008). Parmi les pays de
I’OCDE, les taux d’accouchement par césarienne étaient les
plus élevés en Turquie et au Mexique (plus de 40 %), mais les
taux étaient encore plus importants dans des pays non mem-
bres de I'OCDE tels que le Brésil et la Chine (graphique 4.9.1).

Sur les vingt dernieres années, les taux d’accouchement par
césarienne ont connu une progression rapide dans la plupart
des pays de I'OCDE (graphique 4.9.2). Durant les années 1990, le
rythme s’est provisoirement ralenti dans certains pays de
I’OCDE (comme le Canada et les Etats-Unis), suite & une évolu-
tion des pratiques obstétricales, avec notamment I’accouche-
ment vaginal aprés césarienne (quand une femme ayant eu
antérieurement une césarienne tente d’entrer en travail pour
un accouchement normal), afin de réduire le nombre de césa-
riennes répétées (Lagrew et Adashek, 1998). Toutefois, les taux
de césariennes ont vite repris leur tendance a la hausse, en
partie en raison des complications signalées avec cette prati-
que et de ’évolution continue des préférences des patientes
(Sachs et al., 1999). D’autres tendances, comme l’accroissement
des premieres naissances a un age relativement avancé et
l’'augmentation des naissances multiples engendrée par les
techniques de procréation assistée, ont également contribué a
l’augmentation globale des accouchements par césarienne.

En moyenne dans les pays de I'OCDE, les taux d’accouchement
par césarienne ont augmenté, passant de 14 % de toutes les
naissances en 1990 a environ 20 % en 2000 et 26 % en 2009.
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Le taux de progression depuis 2000 a été particulierement
rapide au Danemark, en République tchéque, en Pologne et en
République slovaque. La Finlande et I'Islande sont les deux
seuls pays de ’OCDE a avoir inversé la tendance depuis
I’an 2000.

Laugmentation continue des accouchements par césarienne
n’est liée que partiellement a une évolution des prescriptions
médicales. Une étude de I'évolution des accouchements par
césarienne aux Etats-Unis a montré que la proportion des césa-
riennes « sans indication 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 établissements du secteur privé a but lucratif que dans
ceux du secteur public, bien que ces derniers aient vocation a
traiter les grossesses a risque (FHF, 2008). De la méme facon,
une étude sur la pratique des accouchements par césarienne
dans les pays d’Amérique latine a la fin des années 1990
constatait des taux de césariennes plus élevés dans les hopi-
taux privés (Belizan et al., 1999).

Si 'accouchement par césarienne est évidemment nécessaire
dans certaines circonstances, ses avantages par rapport a
I’'accouchement vaginal pour un accouchement normal sans
complications continuent de faire débat. Dans des pays comme
le Canada, les associations professionnelles d’obstétriciens et
de gynécologues encouragent désormais l’accouchement
normal sans intervention telle que la césarienne (Society of
Obstetricians et Gynaecologists of Canada et al., 2008).

Définition et comparabilité

Le taux de césariennes est le nombre de césariennes pra-
tiquées pour 100 naissances vivantes.

Au Portugal, le dénominateur correspond uniquement 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 césa-
riennes est estimé sur la base des déclarations des hopi-
taux publics et des données fournies par les enquétes
nationales sur la santé. Une estimation est nécessaire
pour corriger les sous-déclarations d’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.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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4.9. Césariennes

4.9.1 Césariennes pour 100 naissances vivantes, 2009 et variation 2000-09
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4.9.2 Césariennes pour 100 naissances vivantes, 1990-2009 (ou année la plus proche)
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Au cours des vingt dernieres années, le nombre d’actes réalisés
en chirurgie de jour sans nécessiter d’hospitalisation, a consi-
dérablement augmenté dans la plupart des pays de I'OCDE
grace aux progres des technologies médicales, en particulier a
la diffusion des interventions peu invasives, et de I’anesthésie.
De facon générale, ces innovations ont également accru la
sécurité et la santé des patients, et contribué, dans bien des
cas, a réduire le colt unitaire des interventions en raccourcis-
sant la durée de séjour a I'hopital. Toutefois, I'incidence sur les
dépenses de santé de 'augmentation des actes réalisés en
chirurgie de jour dépend non seulement de 1'évolution de leur
colt unitaire mais aussi de I'augmentation du nombre réel
d’interventions pratiquées et doit également prendre en
compte tout colt supplémentaire lié aux soins post-aigus et
aux services de santé communautaire.

L'opération de la cataracte est un bon exemple d’intervention
chirurgicale courante désormais pratiquée essentiellement en
chirurgie de jour dans la plupart des pays de 'OCDE. La chirurgie
de jour représente désormais plus de 90 % des opérations de la
cataracte dans une majorité de pays (graphique 4.10.1). Toute-
fois, I'utilisation de la chirurgie de jour est encore relativement
faible dans certains pays comme la Pologne, la République
slovaque et la Hongrie. Cela peut s’expliquer par un rembourse-
ment plus avantageux des hospitalisations, par les réglementa-
tions nationales ou par des obstacles a I’évolution des pratiques
individuelles des chirurgiens et des anesthésistes (Castoro et al.,
2007), mais cela peut également refléter les limitations de la
couverture des données (le défaut d’enregistrement des opéra-
tions pratiquées en chirurgie de jour hors du cadre hospitalier
en Pologne).

Le nombre des opérations de la cataracte effectuées en chirur-
gie de jour a progressé trés rapidement au cours des dix dernié-
res années dans un grand nombre de pays. En France, la
proportion des opérations de la cataracte pratiquées en chirur-
gie de jour a augmenté de 32 % en 2000 a 78 % en 2009. Au
Portugal, le nombre d’opérations par habitant a augmenté a un
rythme de plus de 50 % par an depuis 2000 (graphique 4.10.2).
Alors qu’en 2000, moins de 10 % des opérations de la cataracte
au Portugal étaient effectuées en chirurgie de jour, cette pro-
portion est passée a 92 % en 2009. Au Luxembourg également
le nombre des opérations de la cataracte pratiquées en chirur-
gie de jour a augmenté rapidement au cours des dix dernieres
années, méme si elles ne représentent qu’un quart de toutes
les opérations de la cataracte. En Norvege, 'augmentation des
opérations de la cataracte en chirurgie de jour a remplacé une
partie des opérations pratiquées auparavant avec hospitalisa-
tion, de sorte qu’en 2009 le nombre global d’interventions est
demeuré plus ou moins constant par rapport a leur niveau
de 2000. Mais la proportion des actes en chirurgie de jour est
passée de 87 a 97 %.
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Au cours des dix derniéres années, le nombre total d’opéra-
tions de la cataracte a considérablement augmenté dans la
plupart des pays de 'OCDE, au point d’étre aujourd’hui l'inter-
vention chirurgicale la plus pratiquée dans un grand nombre
de pays de 'OCDE. Le vieillissement de la population est un des
facteurs qui explique cette progression mais la réussite et la
sécurité avérées et le bon rapport cotlt/efficacité des interven-
tions pratiquées en chirurgie de jour ont été probablement des
facteurs plus déterminants (Fedorowicz et al., 2004). En Suede,
des éléments indiquent que I'on pratique maintenant des opé-
rations de la cataracte sur des patients souffrant de troubles de
la vision moins graves qu'’il y a dix ans. Cela pose la question de
savoir quelle priorité accorder aux besoins de ces derniers
par rapport aux autres populations de patients (Association
suédoise des autorités locales et des régions et Conseil natio-
nal de la santé et du bien-étre social, 2010).

Définition et comparabilité

L'opération de la cataracte consiste a extraire le cristallin
de I'ceil (a cause de la présence de cataractes) et a le rem-
placer par un cristallin artificiel. L'opération peut se pra-
tiquer en chirurgie de jour ou avec une hospitalisation
(séjour d’au moins une nuit a 'hopital). Les interventions
de jour peuvent avoir lieu dans un hopital ou dans une
clinique. Toutefois, dans de nombreux pays (Irlande,
Hongrie, Pays-Bas, Pologne, par exemple) les données ne
couvrent que les interventions effectuées dans les hopi-
taux. En conséquence, une certaine prudence s’impose
dans les comparaisons entre pays étant donné la couver-
ture incompléte des interventions de jour dans plusieurs
pays.

Les données pour le Danemark ne prennent en compte
que les opérations de la cataracte pratiquées dans les
hopitaux publics, a '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 hépitaux publics (on estime que plus
de 10 % de I'ensemble de 'activité hospitaliere en Irlande
a lieu dans les hopitaux privés). Les données pour
I’Espagne ne couvrent que partiellement les activités des
hopitaux privés.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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4. SERVICES DE SANTE

4.10. Opérations de la cataracte

4.10.1 Opérations de la cataracte réalisées en soins de jour, 2000 et 2009 (ou année la plus proche)
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Source : Base de données de 'OCDE sur la santé 2011.
Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/888932529428

4.10.2 Evolution des opérations de la cataracte, hospitalisation et soins de jour, 2000-09 (ou année la plus proche)
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Source : Base de données de I’'OCDE sur la santé 2011.
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4. SERVICES DE SANTE

La consommation de produits pharmaceutiques augmente
dans les pays de ’OCDE non seulement en termes de dépenses
(voir I'indicateur 7.4 « Dépenses pharmaceutiques ») mais éga-
lement en volume (quantité). L'un des facteurs qui contribue a
cette augmentation est la demande croissante de médica-
ments pour traiter les différentes maladies liées au vieillisse-
ment. Toutefois, cette tendance a une augmentation de la
consommation de médicaments est également observée dans
des pays qui ont des populations plus jeunes, ce qui indique
que d’autres facteurs, tels que les pratiques de prescription des
meédecins, jouent aussi un role.

Cette section présente des informations sur le volume de
consommation de quatre catégories de médicaments : les anti-
diabétiques, les antidépresseurs, les produits anti-cholestérol et
les antibiotiques. La consommation de ces médicaments est
mesurée par la dose quotidienne définie (DQD), qui est recom-
mandée par le Collaborating Center for Drug Statistics de 'OMS
(voir 'encadré « Définition et comparabilité »).

On observe de grandes disparités entre pays dans la consom-
mation de médicaments pour le traitement du diabete. En
Islande et en Estonie, elle est pres de deux fois inférieure a
celle de la Finlande ou de I’Allemagne (graphique 4.11.1). Ces
différences s’expliquent en partie par la prévalence du diabeéte,
qui est faible en Islande et relativement élevée en Allemagne
(voir I'indicateur 1.10 « Prévalence et incidence du diabéte »).
Cependant, certains des pays qui consomment le plus n’ont
pas une prévalence du diabete particuliérement élevée.
Entre 2000 et 2009, la consommation de produits antidiabéti-
ques a augmenté de 75 % en moyenne dans les pays de
I’OCDE. Le taux de progression a été particulierement fort en
République slovaque (partant toutefois d’'un niveau bas), au
Portugal, en Allemagne et en Finlande. Laugmentation de la
consommation peut étre attribuée a la prévalence grandis-
sante du diabéte mais aussi a une augmentation de la propor-
tion de personnes traitées et des doses moyennes administrées
dans le cadre des traitements (Melander et al., 2006).

L'Islande, suivie de I’Australie, du Danemark et de la Suéde, ont
le plus haut niveau de consommation d’antidépresseurs
(graphique 4.11.2). Les disparités entre pays peuvent s’expli-
quer par des différences dans la prévalence de la dépression.
Par exemple, selon des enquétes de 'OMS sur la santé mentale,
la prévalence de la dépression autodéclarée en France était
deux fois supérieure a celle en Allemagne au milieu des
années 2000 (Kessler and Ustiin, 2008), ce qui peut expliquer
une plus forte consommation d’antidépresseurs en France.
Cependant, les différences dans les recommandations pour la
prescription de médicaments et dans les comportements
jouent également un réle. En France, 'augmentation de la
consommation d’antidépresseurs a été associée a une durée
allongée des traitements pharmaceutiques, mais l'utilisation
inappropriée d’antidépresseurs a aussi été identifiée comme
un facteur contributif (Grandfils et Sermet, 2009). Au cours des
dix derniéres années, la consommation d’antidépresseurs a
considérablement augmenté dans tous les pays, de plus de
60 % en moyenne.
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La consommation de produits anti-cholestérol varie entre
126 DQD par jour pour 1000 habitants en Australie et 21 en
Estonie (graphique 4.11.3). Si ces disparités peuvent refléter, en
partie, des différences dans la prévalence des niveaux de choles-
térol dans la population, elles sont aussi attribuables a des diffé-
rences 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, mais les niveaux cibles varient
aussi entre pays européens (National Heart Foundation of
Australia et al., 2005; Hockley et Gemmill, 2007). La croissance
trés rapide de la consommation de produits anti-cholestérol
dans les pays de 'OCDE s’explique par le contexte épidémiologi-
que (par exemple, I'augmentation de 1'obésité) ainsi que par la
progression du dépistage et du traitement.

La consommation d’antibiotiques varie entre 39 DQD par jour pour
1000 habitants en Grece et 11 aux Pays-Bas (graphique 4.11.4).
Conscients qu'une consommation excessive d’antibiotiques
géneére une résistance bactérienne, de nombreux pays ont lancé,
ces derniéres années, des campagnes d’'information a I'intention
des médecins et des patients afin de réduire la consommation
des antibiotiques. Celle-ci s’est stabilisée dans de nombreux pays
et elle a méme diminué dans d’autres (comme I’Estonie, la
Slovénie, la Hongrie, le Portugal, la République slovaque et la
France). En revanche, elle a augmenté entre 2000 et 2009 dans les
pays qui avaient des niveaux de consommation faibles (comme
les Pays-Bas, I'Autriche et le Danemark) mais aussi en Grece.

Définition et comparabilité

La dose quotidienne définie (DQD) correspond a la dose
moyenne supposée d'un médicament utilisé dans son
indication principale pour un adulte. Des DQD sont attri-
buées par un consensus d’experts internationaux a cha-
que principe actif d'une catégorie thérapeutique donnée.
Par exemple, la DQD de I'aspirine orale est de 3g, ce qui
est la dose quotidienne supposée pour traiter les dou-
leurs chez I’adulte. Les DQD ne reflétent pas nécessaire-
ment la dose quotidienne moyenne effectivement
utilisée dans un pays donné. Les DQD peuvent étre com-
binées a l'intérieur de catégories thérapeutiques de la
Classification anatomique, thérapeutique et chimique
(ATC) ou entre catégories. Pour plus de détails, voir
www.whocc.no/atcddd.

Les données concernent généralement la consommation
en dehors de I'hopital, excepté pour la Finlande, la
République tcheque et la Suéde, ou elles englobent égale-
ment la consommation des hopitaux. Les données de la
Grece peuvent englober les exportations paralléles.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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4.11.1 Consommation d’antidiabétiques, 2000 et 2009
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4.11.3 Consommation d’anticholestérols, 2000 et 2009
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4.11. Consommation de médicaments
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4.11.4 Consommation d’antibiotiques, 2000 et 2009
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5. QUALITE DES SOINS * AFFECTIONS CHRONIQUES

5.1. Admission évitable a I’hopital : maladies respiratoires

Les affections chroniques comme ’asthme et la maladie
pulmonaire obstructive chronique (MPOC) peuvent étre évitées
ou traitées par une prévention appropriée ou par des soins pri-
maires. Une bonne gestion de ces affections chroniques dans
des structures de soins primaires peut éviter 1'aggravation et
une hospitalisation cofiteuse. Les taux d’admission a '’hopital
présentés ici sont utilisés pour évaluer la qualité des soins
primaires et des taux élevés indiquent probablement une mau-
vaise coordination ou un défaut de continuité des soins.
IIs peuvent également indiquer des contraintes structurelles
telles que 'offre de médecins de famille (AHRQ, 2009;
Starfield et al., 2005).

L'asthme est une maladie du systéme respiratoire touchant les
voies aériennes qui véhiculent I'air a I'intérieur et a I'extérieur
des poumons. Les symptdmes de I'asthme sont généralement
intermittents et les traitements peuvent étre trés efficaces,
inversant souvent les effets de l'irritation des bronches. Au
contraire, une MPOC est une maladie progressive et les person-
nes qui en sont atteintes sont généralement des fumeurs. Un
grand nombre de personnes souffrant de MPOC réagissent bien
aux bronchodilatateurs mais pas dans la méme mesure que les
asthmatiques.

L'asthme est une maladie chronique tres fréquente qui affecte
entre 150 et 300 millions de personnes dans le monde et cause
chaque année quelque 250 000 déces (OMS, 2011b). En Europe,
on estime a environ 30 millions le nombre des asthmatiques
(Masoli et al., 2004). La MPOC touche quelque 64 millions de
personnes dans le monde et représente actuellement la
quatrieme grande cause de déces (OMS, 2011c). En Europe, elle
tue entre 200 000 et 300 000 personnes chaque année et son
colit économique est estimé a 102 milliards d’euros par an
(European Lung Foundation, 2011).

Les graphiques 5.1.1 et 5.1.2 montrent que les taux d’admis-
sion dans les hopitaux pour asthme et la MPOC varient consi-
dérablement, I’écart entre les pays dans lesquels ces taux sont
les plus élevés et ceux dans lesquels ils sont les plus bas étant
de onze fois pour I'asthme et de cinq fois pour la MPOC. Pour
I'asthme, la République slovaque, les Etats-Unis et la Corée ont
des taux plus de deux fois supérieurs a la moyenne de 'OCDE.
Inversement, le Portugal, le Canada, le Mexique, I'ltalie, la
Suede et I’Allemagne ont des taux inférieurs a la moitié de la
moyenne de I'OCDE.

Les taux d’admission élevés observés aux Ftats-Unis et en Corée
ont persisté au cours du temps. Ces deux pays sont confrontés a
des problemes similaires de sous-développement du systéme de
soins primaires et d’offre insuffisante de médecins de famille
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(American Academy of Family Physicians, 2009 ; Macinko et al.,
2007 ; Kwon et al., 2010 ; Cho and Rho, 2003).

Pour I'asthme, 1'écart de taux d’admission entre les hommes et
les femmes est important, ces derniéres ayant des taux d’admis-
sion systématiquement plus élevés que ceux des hommes. En
moyenne, le taux d’admission des femmes est supérieur de 85 %
a celui des hommes. Des travaux récents montrent que l'inci-
dence de 'asthme chez les femmes a augmenté et qu’en dépit
de traitements médicaux et d'une fonction pulmonaire de base
analogues, les femmes asthmatiques ont une moins bonne
qualité de vie et qu’elles ont davantage recours aux soins de
santé que les hommes (Kynyk et al., 2011). Les différences de
taux d’admission peuvent donc souligner la nécessité de soins
primaires plus efficaces et plus ciblés.

Pour la MPOC, la répartition hommes-femmes est comme une
image-miroir du graphique de I'asthme, les hommes ayant des
taux d’admission systématiquement plus élevés que ceux des
femmes (excepté au Danemark, en Islande, en Norvege et en
Suéde). En moyenne, les hommes ont un taux d’admission
supérieur de 53 % a celui des femmes. Cela est dii en partie a
I'incidence et a la prévalence plus grandes de la MPOC chez les
hommes, associées a une consommation de tabac plus impor-
tante.

Pour la MPOC, I'Irlande, la Nouvelle-Zélande, 1’Australie et
I’Autriche ont tous des taux d’admission élevés par rapport a la
moyenne de I'OCDE. Le Portugal, la France et la Suisse ont des
taux inférieurs a la moitié de la moyenne de 'OCDE.

Définition et comparabilité

Les indicateurs de 'asthme et de la MPOC se définissent
comme le nombre de sorties d’hopital de personnes de
15 ans et plus pour 100 000 habitants, ajustés pour pren-
dre en compte la structure par dge et sexe de la population
de chaque pays. Les différences de diagnostic et de codage
pour I'asthme et la MPOC entre pays peuvent limiter la
précision des taux pour certaines maladies spécifiques.
Les différences de systeme de classification des maladies,
par exemple entre la CIM-9 et la CIM-10, peuvent aussi
affecter la comparabilité des données.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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5. QUALITE DES SOINS * AFFECTIONS CHRONIQUES

5.1. Admission évitable a I’hopital : maladies respiratoires

5.1.1 Admissions a ’hpital pour asthme, personnes de 15 ans et plus, 2009 (ou année la plus proche)
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5.1.2 Admissions a I’hépital pour maladie pulmonaire obstructive chronique, personnes de 15 ans et plus, 2009
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5.2. Admission évitable a I’hépital : diabéte non controlé

Au niveau mondial, le diabéte est une des maladies non conta-
gieuses les plus importantes ; il est également I'une des princi-
pales causes de mortalité. Aux Etats-Unis, par exemple, ot 'on
estime a 26 millions le nombre des diabétiques, le diabéte a été
un facteur contributif dans quelque 230 000 déces en 2007.
En Europe, on estime a 55 millions le nombre de personnes
souffrant du diabéte. Au niveau mondial, la population
des diabétiques devrait passer de 285 millions en 2010 a
438 millions a '’horizon 2030 (IDF, 2009) (voir l'indicateur 1.10
« Prévalence et incidence du diabete »).

Le diabéte est impliqué dans les maladies cardiovasculaires,
I'hypertension, les maladies rénales et 'amputation des mem-
bres inférieurs. Il est également la principale cause de cécité
dans les pays industriels et la cause la plus courante de maladie
rénale terminale aux Etats-Unis, en Europe et au Japon. En outre,
des études ont montré que les personnes souffrant de diabete
sont plus susceptibles d’étre dépressives et jugent plus difficile
de suivre les préconisations des traitements (Mezuk et al., 2008 ;
Egede, 2004).

Pour le diabéte, les principaux facteurs de risque sont le
surpoids ou l'obésité, le manque d’exercice physique, I'hérédité,
I'hypertension artérielle et des antécédents de maladie cardio-
vasculaire. Le Diabetes Prevention Program (DPP, 2002) a montré
qu’une légere perte de poids et une modification des habitudes
alimentaires peuvent retarder voire empécher la survenue du
diabéte. Les chercheurs du programme ont constaté que des
campagnes actives de conseils sur les régimes alimentaires
efficaces, 'exercice physique et une modification des comporte-
ments réduisaient de pres de 60 % le risque de développer un
diabete. Cette observation s’est vérifiée pour tous les groupes
ethniques et pour les hommes comme pour les femmes. C’est
sur les groupes plus dgés que ces modifications du mode de vie
ont eu I'impact le plus important avec une réduction du risque
de 70 %. Ces constats soulignent I'importance d’incorporer aux
structures de soins primaires des programmes de prévention et
de traitement du diabéte.

Le graphique 5.2.1 montre que les variations des taux d’admis-
sion pour diabete non contrdlé varient dans la zone de 'OCDE.
L'Autriche, la Hongrie, la Corée et le Mexique ont des taux plus
de deux fois supérieurs a la moyenne de ’'OCDE. L'Espagne,
I'Israél, I'Australie et la Nouvelle-Zélande enregistrent des taux
trés faibles. Le Canada présente également des taux d’admis-
sion relativement faibles malgré une prévalence du diabete
élevée. Ceci refléte sans doute I'impact de plusieurs initiatives
telles que la Stratégie intégrée en matiere de modes de vie
sains et de maladies chroniques ainsi que la Stratégie cana-
dienne sur le diabete (ASPC, 2005). Les taux d’admission
pour les hommes sont supérieurs d’environ 20 % a ceux des
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femmes, et dans plusieurs pays, notamment la Finlande, la
Suede et le Danemark, I’écart est encore plus important.

L'Autriche a pris des mesures pour améliorer le traitement du
diabéte via son programme de gestion des maladies mis en
ceuvre en 2007. Les conclusions d’une étude récente ont montré
que le programme autrichien de gestion du diabéte a eu un effet
bénéfique sur la qualité des processus et la perte de poids mais
qu’il n’a pas amélioré de facon significative le contrdle du diabe-
te (Sonnichsen et al., 2010). La méme étude a noté également
que la qualité dépend davantage des soins dispensés par le
médecin de famille que de la mise en ceuvre généralisée d'un
programme.

En Corée, le taux élevé d’admissions ne peut s’expliquer que
partiellement par une prévalence plus grande du diabete liée a
I’évolution des modes de vie (Cho, 2010). Il est également lié au
sous-développement de l'infrastructure de soins primaires
(Chun et al., 2009).

Le graphique 5.2.2 montre que les taux d’admission pour dia-
béte non contrdlé ne sont pas fortement corrélés a la prévalen-
ce du diabete, certains pays comme le Canada, le Portugal et les
Etats-Unis affichant des taux de prévalence élevés mais des
taux d’admission faibles. Inversement, la Finlande, Suéde et
Danemark ont des taux de prévalence plus faibles mais des
taux d’admission plus élevés. L'absence de corrélation signifi-
cative donne a penser que d’autres facteurs que le « volume »
de la maladie expliquent les taux d’admissions a 'hopital, d’ou
I'importance de travaux plus poussés pour mieux comprendre
les caractéristiques sous-jacentes des variations de la qualité
des soins primaires.

Définition et comparabilité

L'indicateur du diabéte non contrdlé est défini par le
nombre de sorties d’hopital d'individus de 15 ans et plus
pour 100 000 habitants, atteints de diabéete de type I ou II
sans mention de complication a court ou long terme. Les
taux ont été ajustés pour tenir compte de la structure par
age et sexe de la population de chaque pays. Les différen-
ces de pratiques de codage entre pays peuvent affecter la
comparabilité de cet indicateur. Les différences de syste-
me de classification des maladies, par exemple entre la
CIM-9 et la CIM-10, peuvent aussi affecter la comparabi-
lité des données.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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5.2. Admission évitable a I’hopital : diabéete non contr6lé

5.2.1 Admissions a I’hpital pour diabéte non contrdlé, personnes de 15 ans et plus, 2009 (ou année la plus proche)
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Note : Les taux sont normalisés par age et sexe selon la structure de la population des pays de I'OCDE en 2005. Les intervalles de confiance a 95 % sont
représentés par .

Source : Base de données de I'OCDE sur la santé 2011.
Statlink sz= http://dx.doi.org/10.1787/888932529580

5.2.2 Admissions a I’hopital pour diabéte non contr6lé et prévalence du diabéte, 2009 (ou année la plus proche)
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Note : Les estimations de la prévalence du diabéte se rapportent aux adultes agés de 20 a 79 ans et les données sont normalisées par age selon la
structure de la population mondiale. Les taux d’admission a ’hépital se rapportent aux personnes de plus de 15 ans et sont normalisés par age et sexe
selon la structure de la population des pays de 'OCDE en 2005.
Source : FID (2009) pour les estimations de prévalence; Base de données de I'OCDE sur la santé 2011 pour les taux d’admission a I’hépital.
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Si les maladies coronariennes demeurent la principale cause
de déces dans la plupart des pays industrialisés, les taux de
mortalité due a ces maladies ont baissé depuis les années 70
(voir I'indicateur 1.3). Cette diminution peut étre attribuée
dans une large mesure a une baisse de la mortalité due a un
infarctus aigu du myocarde (IAM) suite a un meilleur traite-
ment en phase aigué. Les soins dispensés en cas d'IAM ont
évolué de maniere spectaculaire au cours des derniéres décen-
nies avec l'apparition dans les années 60 des unités de soins
coronariens (Khush et al., 2005), puis I'apparition dans les
années 80 de traitements visant a rétablir rapidement la circula-
tion sanguine (Gil et al., 1999). Les succes obtenus sont d’autant
plus remarquables que tout donne a penser que 'incidence de
I'IAM n’a pas diminué dans la plupart des pays (Goldberg et al.,
1999; Parikh et al., 2009). Toutefois, un grand nombre d’études
ont montré qu'une proportion considérable de patients victimes
d’un IAM ne recoit pas les soins appropriés (Eagle et al., 2005).

Le taux de déceés a 'hopital suite a un IAM est considéré étre
une bonne mesure de la qualité des soins aigus car il reflete les
processus de soins en cas d'IAM, tels qu’'une intervention
médicale efficace comme la thrombolyse et I'administration
précoce d’aspirine et de bétabloquants, ainsi que le transport
en temps voulu des patients. Les taux de mortalité par IAM ont
été utilisés pour une analyse comparative des hopitaux dans
plusieurs pays dont le Canada, le Danemark, le Royaume-Uni
et les Etats-Unis.

Les variations des taux bruts et normalisés de déces a ’hopital
dans les 30 jours suivant une admission pour IAM sont tres
larges. Les taux les plus faibles sont enregistrés au Danemark
et en Norvege (graphique 5.3.1). Le taux le plus élevé est enre-
gistré au Mexique qui affiche également le taux le plus élevé de
mortalité annuelle par IAM y compris les déces en dehors de
I’hopital. Les données mexicaines ne font référence qu’aux
performances des hdpitaux du secteur public et la qualité des
services médicaux d’urgence préhospitaliers est encore jugée
faible (Peralta, 2006), ce qui explique probablement les taux
élevés de mortalité a '’hopital. Le Japon arrive juste derriere
bien que son taux de mortalité global par IAM soit le plus bas.
Au-dela de la qualité des soins prodigués a 'hépital, les diffé-
rences en termes de transferts hospitaliers, de durée moyenne
de séjour, de délais de secours et de gravité moyenne des
IAM peuvent influer sur les taux de déces a 30 jours. Pour
les femmes, les taux de mortalité sont habituellement plus
élevés que pour les hommes mais dans la plupart des pays la
disparité homme-femme n’est pas statistiquement significa-
tive. Il existe toutefois des exceptions : le Mexique a une dispa-
rité homme-femme importante, ce qui donne a penser que le
taux de survie des femmes a un IAM peut étre amélioré.

Les données établies sur la base des patients (c’est-a-dire qui
suivent les patients tant a I'hopital qu’en dehors) sont un indica-
teur plus robuste pour les comparaisons internationales car les
données établies sur la base des admissions peuvent fausser a la
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baisse les taux de mortalité si des patients cardiaques instables
sont communément transférés dans des centres de soins tertiai-
res. Cette information plus compléte n’est toutefois disponible
que pour un petit groupe de pays. Parmi le groupe de pays pour
lequel on dispose de ces données, on constate que les perfor-
mances relatives des pays mesurées par les données établies
sur la base des patients sont analogues a celles mesurées sur la
base des admissions, excepté au Danemark (graphique 5.3.1).
La Nouvelle-Zélande et la Suede conservent un faible taux de
mortalité des patients admis pour un IAM sur la base de cette
mesure plus compléte.

Les taux de mortalité a ’hopital suite a un IAM diminuent dans
tous les pays de I’OCDE ayant des données tendancielles,
la majorité d’entre eux enregistrant des réductions statisti-
quement significatives entre 2000 et 2009 (graphique 5.3.2).
L'amélioration est particulierement marquée dans les pays
nordiques, en République tcheque, en Irlande et en Autriche.
Dans les différents pays, I'amélioration des taux de mortalité
par IAM reflete les progrés en matiére de traitements tels
que les taux accrus des thérapies de reperfusion en temps
voulu qui cherchent a rétablir la circulation sanguine vers la
partie du muscle cardiaque endommagé lors de l'attaque
(Fox et al., 2007 ; et Tu et al., 2009).

Définitions et comparabilité

Le taux de déces a I'hopital suite a un IAM mesure le
nombre de personnes qui décédent dans les 30 jours de
leur admission a I'hopital (y compris le jour méme) pour
un IAM. L'idéal serait des taux établis sur la base de
patients suivis individuellement ; toutefois, tous les pays
n’ont pas la capacité de suivre les entrées et les sorties de
patients, de les suivre d’'un hopital a I’autre voire méme
au sein d'un hopital car ils n’utilisent pas actuellement
un identifiant unique des patients. Pour la plupart des
pays, cet indicateur est donc présenté uniquement sur la
base d’admissions individuelles a I'hdpital et se limite a
la mortalité au sein du méme hopital, de sorte que les
différences de pratiques dans les sorties et transferts de
patients peuvent influer sur les constats.

Des taux bruts et des taux normalisés en fonction de
I'dge et du sexe sont présentés. Les taux normalisés
prennent en compte les différences d’age (45 ans et plus)
et de sexe et permettent des comparaisons internationa-
les plus significatives. Les taux bruts sont probablement
plus significatifs pour les analyses internes par pays.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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5.3. Mortalité a ’hopital apres un infarctus aigu du myocarde

5.3.1 Taux de mortalité a 30 jours aprés admission pour infarctus aigu du myocarde (IAM), 2009 (ou année la plus proche)
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Source : Base de données de I'OCDE sur la santé 2011.
Statlink sz= http://dx.doi.org/10.1787/888932529618

5.3.2 Réduction de la mortalité a I’hopital a 30 jours apres admission pour IAM, 2000-09 (ou année la plus proche)
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Note : Les taux sont normalisés par dge et sexe selon la structure de la population des pays de 'OCDE en 2005 (45+). Les intervalles de confiance a 65 %
sont représentés par .

Source : Base de données de I'OCDE sur la santé 2011.
Statlink sz= http://dx.doi.org/10.1787/888932529637
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Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) et autres maladies
cérébrovasculaires sont la quatriéme cause la plus courante de
décés dans les pays de I'OCDE ou ils représentent en moyenne
plus de 8 % de I'ensemble des décés (OCDE, 2011a). Des estima-
tions indiquent qu'ils représentent entre 2 et 4 % des dépenses
de santé et aussi qu'ils sont a I'origine de colits importants en
dehors du systéme de santé du fait de leur impact en matiere
d’incapacité (OCDE, 2003a). Dans les AVC ischémiques, qui
représentent environ 85 % des cas, 'irrigation sanguine d’une
partie du cerveau est interrompue, ce qui entraine une nécrose
de la partie touchée, tandis que dans les AVC hémorragiques la
rupture d’un vaisseau sanguin cause un saignement dans le
cerveau, entralnant habituellement des lésions plus étendues.

Le traitement des AVC ischémiques a fait des progrés specta-
culaires au cours de la derniére décennie. Jusque dans les
années 90, il était généralement admis que les 1ésions au
cerveau étaient irréversibles et le traitement se concentrait sur
la prévention des complications et la réadaptation. Mais suite
aux améliorations spectaculaires des taux de survie apres un
IAM qui ont été obtenues grace a une thrombolyse précoce, des
essais cliniques ont clairement démontré les avantages du trai-
tement thrombolytique pour les accidents ischémiques au
Japon (Mori et al., 1992), aux Etats-Unis (par exemple NINDS,
1995) et en Europe (par exemple Hacke et al., 1995). Des unités de
soins dédiées aux AVC ont été mises en place dans de nombreux
pays, pour faciliter le diagnostic et une thérapie précoce et éner-
gique des victimes d’AVC, et obtenir un taux de survie supérieur
a celui obtenu avec les soins habituels (Seenan et al., 2007).

On considere que la survie a un AVC refléte la qualité des soins
aigus, en particulier des modes de traitements efficaces
comme le traitement thrombolytique et d’une offre de soins
rapide et adéquate. En conséquence, les taux de déces a '’hopi-
tal suite a un AVC ont été utilisés pour des examens compara-
tifs des hopitaux a l'intérieur des pays et entre les pays de
I’OCDE.

Si le taux de mortalité moyen normalisé est de 5 % pour les
AVC ischémiques dans les pays de I'OCDE en 2009, il existe une
grande disparité entre les taux les plus élevés du Mexique
(17.6 %) et de la Slovénie (9.7 %) et les taux les plus bas de la
Corée et du Japon (1.8 %) (graphique 5.4.1). Pour les AVC
hémorragiques, le taux moyen normalisé est de 19 %
(graphique 5.4.2), soit environ quatre fois plus que le taux pour
les AVC ischémiques, ce qui refléte les effets plus graves du sai-
gnement intracrénien. L'écart entre les pays varie entre 6.5 %
pour la Finlande et 38.6 % pour la Belgique. Les pays qui ont un
meilleur taux de survie pour I'un des types d’AVC tendent aussi
a obtenir de bons résultats pour l'autre. Etant donné que les
phases initiales des soins aux patients victimes d’un AVC sont
similaires, cela donne a penser que des facteurs systémiques
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peuvent contribuer a expliquer les différences entre les pays.
Les pays nordiques (Danemark, Finlande, Islande, Norvege et
Suede) ont été a la pointe de l'introduction d’unités de
soins dédiées aux AVC dans les hopitaux, ce qui a vraisembla-
blement contribué a des taux de mortalité inférieurs a la
moyenne. D’autres facteurs tels que les schémas des transferts
entre hopitaux, le temps de séjour moyen, les délais de secours
et la gravité moyenne de 'AVC peuvent également influer sur
les taux.

Entre 2000 et 2009, les taux de mortalité pour AVC ischémiques
ont baissé de 26 % en moyenne dans les pays de I’OCDE
(graphique 5.4.3), et la tendance est analogue pour les AVC
hémorragiques, avec une réduction moyenne de 17 % sur la
méme période. Ceci indique une amélioration généralisée de la
qualité des soins pour ces patients.

Définitions et comparabilité

Le taux de mortalité a 'hopital apres un AVC ischémique
ou hémorragique correspond au nombre de personnes qui
décedent dans les 30 jours suivant I’admission a 'hpital
(y compris les admissions avec sortie le jour méme). Dans
I'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 du méme hopital
car actuellement ils n'utilisent pas un identifiant unique
des patients. Cet indicateur est établi sur la base d’admis-
sions uniques et se limite a la mortalité a I'intérieur d'un
méme hopital. Ainsi, les différences de pratiques en
matiere de sorties et de transferts des patients peuvent
influer sur les taux.

Plusieurs pays ont également fourni des données établies
sur la base des patients. On constate généralement que
leurs performances relatives sont similaires, bien que les
taux soient bien sir plus élevés.

Sont présentés des taux bruts et des taux normalisés en
fonction de I'dge et du sexe. Les taux normalisés prennent
en compte les différences d’age (45 ans et plus) et de sexe
et permettent des comparaisons internationales plus
significatives. Les taux bruts sont probablement plus
significatifs pour les examens internes effectués par
chaque pays.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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5.4. Mortalité a I’hopital apres un accident vasculaire cérébral

5.4.1 Mortalité a ’hdpital & 30 jours aprés admission
pour AVC ischémique, 2009 (ou année la plus proche)
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5.4.2 Mortalité a ’hopital a 30 jours aprés admission
pour AVC hémorragique, 2009 (ou année la plus proche)
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Statlink sw=r http://dx.doi.org/10.1787/888932529656

Note : Les taux sont normalisés par age et sexe selon la structure de la
population des pays de I’OCDE en 2005 (45+). Les intervalles de
confiance a 95 % sont représentés par 1.

Source : Base de données de ’OCDE sur la santé 2011.
Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/888932529675

5.4.3 Réduction de la mortalité a I’hpital a 30 jours apres admission pour AVC, 2000-09 (ou année la plus proche)
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Note : Les taux sont normalisés par dge et sexe selon la structure de la population des pays de 'OCDE en 2005 (45+). Les intervalles de confiance a 95 %
sont représentés par 1.

Source : Base de données de ’'OCDE sur la santé 2011.
Statlink sz=7 http://dx.doi.org/10.1787/888932529694
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5. QUALITE DES SOINS ¢ SECURITE DES PATIENTS

La sécurité des patients est récemment devenue l'un des prin-
cipaux problemes des politiques de santé, car la recrudescence
attestée d'un fort taux d’erreurs dans I'administration des
soins médicaux a commencé a ébranler la confiance tradition-
nellement manifestée par les patients et les responsables poli-
tiques a I’égard de la profession médicale. Des 1991, une étude
américaine constatait la survenue d’incidents préjudiciables
dans 1 a 4 % des admissions a 'hépital (Brennan et al., 1991).
Le US Institute of Medicine a ensuite synthétisé les données
disponibles sur les erreurs médicales, et estimé que les déces
dus a une erreur médicale étaient plus nombreux que ceux
imputables a un accident de la circulation ou un cancer du sein
(Kohn et al., 2000). Une étude suédoise récente a montré que
plus de 12 % des admissions s’accompagnaient d’incidents
préjudiciables qui auraient pu étre évités a 70 %, et avaient
rallongé le séjour hospitalier de six jours (Soop et al., 2009).
Le Conseil de I'Union européenne a adopté en 2009 une
Recommandation portant sur la sécurité des patients, y
compris la prévention et la maitrise des infections liées a la
dispensation de soins (Union européenne, 2009).

Les indicateurs de traumatisme obstétrical ont pour objet de
signaler les cas potentiellement évitables de déchirures du
périnée du 3€ ou du 4° degré survenant pendant un accouche-
ment par voie vaginale. De telles déchirures concernant les
muscles du périnée, le sphincter anal et la paroi intestinale
nécessitent une intervention chirurgicale postnatale. Parmi
leurs complications possibles figurent des douleurs périnéales
persistantes et une incontinence anale. Il n’est pas possible de
prévenir ces types de déchirures, mais on peut les atténuer par
I’emploi de normes de soins adaptées pendant le travail. Le
traumatisme de 3¢ ou 4€ degré est davantage susceptible de se
produire en cas de premier accouchement par voie basse, de
poids de naissance élevé du bébé, de déclenchement du travail,
de position occipitale postérieure, de prolongation de la
deuxiéme phase du travail et d’accouchement par instrument.

La proportion d’accouchements s’accompagnant de déchirures
de degré élevé est un indicateur de la qualité des soins d’obsté-
trique et peut contribuer a réduire le nombre d’incidents
préjudiciables. Les indicateurs de traumatisme obstétrical ont
été employés aussi bien par la US Joint Commission que par dif-
férentes initiatives internationales d’analyse des données
obstétricales. Le risque de déchirure du périnée augmentant
significativement en cas de travail assisté par ventouse ou
forceps, les taux relatifs a cette population sont présentés
séparément.

Les graphiques 5.5.1 et 5.5.2 montrent les variations des taux
de traumatisme obstétrical durant un accouchement par voie
vaginale avec ou sans instrument. Le Canada, les Etats-Unis et
la Suéde ont les taux les plus élevés de traumatisme obstétrical
avec instrument. La Suisse, la Suede et le Danemark affichent
les taux les plus élevés de traumatisme obstétrical sans instru-
ment. Le classement des pays par rapport a la moyenne
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de I'OCDE différe peu d'un indicateur a l'autre. La Belgique,
I'Espagne, la Finlande, la France, I'Irlande, Israél, I'Italie, le
Portugal et la Slovénie ont constamment rapporté des taux de
traumatisme obstétrical faibles pour les deux indicateurs.
La différence entre la Finlande et les autres pays nordiques
(Danemark, Norvege, Suede) peut s’expliquer par des techni-
ques d’accouchement et des pratiques épisiotomiques diffé-
rentes (Laine et al., 2009). Une étude récente a conclu qu'un
haut niveau de compétences chez les sages-femmes dans la
gestion de 'accouchement par voie vaginale réduisait le risque
de blessures obstétricales (Hals et al., 2010). Les différences de
résultat observées d’un pays a l'autre peuvent traduire non
seulement le niveau de sécurité des soins, mais aussi des
disparités d’enregistrement et de déclaration. A titre d’exem-
ple, le Canada applique des régles trés strictes de codage des
traumatismes obstétricaux, ce qui explique peut-étre en partie
que ses taux apparaissent plus élevés que ceux d’autres pays.

Définitions et comparabilité

Les indicateurs de sécurité des patients sont obtenus a
partir des indicateurs de qualité élaborés par I’AHRQ
(Agency for Healthcare Research and Quality) aux Etats-Unis.
Ces indicateurs de ’AHRQ fournissent des informations
sur les complications nosocomiales et les incidents préju-
diciables pouvant survenir apres un acte chirurgical, un
acte a visée diagnostique ou thérapeutique ou un accou-
chement. Ils ont été développés apres une étude docu-
mentaire exhaustive, une analyse des codes CIM-9-CM, un
examen effectué par un panel de cliniciens, la mise en
ceuvre d’un ajustement des risques et des analyses empi-
riques (AHRQ, 2006).

Les deux indicateurs du traumatisme obstétrical sont
définis comme la proportion d’accouchements par voie
vaginale avec et sans instrument assortis d'un code de
traumatisme obstétrical de 3® ou de 4€ degré. D’éventuel-
les différences dans la définition des diagnostics princi-
pal et secondaire n’ont donc aucune influence sur les
taux calculés.

Des différences nationales de déclaration des données
peuvent influer sur les taux calculés. Il s’agit essentielle-
ment de différences dans les habitudes de codage et les
sources de données. Les taux de traumatisme obstétrical
reposent pour certains pays sur les données administra-
tives des hopitaux, et pour d’autres sur les registres du
service d’obstétrique, ce qui peut avoir un impact sur les
résultats.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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5.5. Traumatisme obstétrical

5.5.1 Traumatisme obstétrical, accouchement par voie basse avec instrument, 2009 (ou année la plus proche)
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5.5.2 Traumatisme obstétrical, accouchement par voie basse sans instrument, 2009 (ou année la plus proche)
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1. Données de registres obstétriques.
Source : Base de données de 'OCDE sur la santé 2011.
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Les efforts visant a améliorer la sécurité des patients ont déclen-
ché un intérét pour la déclaration des événements sentinelles et
des incidents préjudiciables imputables a des soins de santé. Les
événements sentinelles sont des accidents rares mais dramati-
ques dans lesquels une erreur médicale peut occasionner un
préjudice sérieux pour le patient. Ces accidents indiquent une
défaillance des dispositifs de protection des patients pendant
I’administration des soins. L'oubli d'un corps étranger pendant
une intervention est I'un de ces événements, qui signale I'exis-
tence de graves problémes procéduraux. L'indicateur retrace les
erreurs concernant I’oubli d’un instrument chirurgical (aiguille,
lame, gaze) en fin d'intervention. Les facteurs de risques les plus
couramment a l'origine de la présence postopératoire de corps
étrangers sont l'urgence, la modification procédurale inopinée,
les changements d’équipier en cours d’intervention chirurgicale
et I'obésité du patient (Gawande et al., 2003). Les mesures de
prévention peuvent consister a appliquer des procédures de
comptage, a explorer les plaies de maniere méthodique et a bien
communiquer au sein de 'équipe chirurgicale.

Les incidents préjudiciables sont des événements inopinés,
imputables a des soins de santé, potentiellement néfastes pour
les patients. Ces complications ne peuvent jamais étre totale-
ment évitées, compte tenu du caractere risqué de certaines
interventions et des problemes de santé sous-jacents des
patients. Ainsi, contrairement aux événements sentinelles, les
incidents préjudiciables isolés ne pointent pas nécessairement
un probléme de sécurité des patients. Si la perforation ou la
déchirure accidentelle en cours d’intervention chirurgicale est
un risque reconnu, une hausse des taux de complications de
cette nature peut étre le signe de problemes systémiques tels
qu’'une formation inappropriée ou un surmenage du person-
nel. Les embolies pulmonaires et les thromboses veineuses
profondes postopératoires provoquent inutilement douleurs
et déces, mais peuvent étre évités grace a I’emploi adapté
d’anticoagulants et a d’autres mesures de prévention. Les sep-
ticémies consécutives a des actes chirurgicaux non urgents
sont des complications graves pouvant entrainer des dysfonc-
tionnements organiques multiples et la mort. Elles font
souvent suite a des infections moins graves qu'’il faudrait éviter
ou traiter correctement. L'antibiothérapie prophylactique, les
techniques chirurgicales stériles et des soins postopératoires
de qualité peuvent permettre d’éviter de nombreux cas de
septicémie postchirurgicale.

Les graphiques 5.6.1 a 5.6.4 illustrent les complications liées
aux soins médicaux et chirurgicaux. Les pays se classent tres
différemment pour ces quatre indicateurs. Ainsi, la Suisse a le
taux le plus élevé de déclarations de corps étrangers laissés
lors d’une intervention, un taux trés faible d’embolie pulmo-
naire ou de thrombose veineuse profonde postopératoire
et le taux le plus faible de septicémie postopératoire.
On peut constater une variance similaire des résultats des
indicateurs pour le Canada, ’Espagne et la France. Certains

114

5.6. Complications opératoires ou postopératoires

pays ont régulierement des taux plus élevés (Australie,
Nouvelle-Zélande) ou moins élevés (Allemagne, Danemark).

Les différences observées au niveau des indicateurs de la sécu-
rité opératoire ou postopératoire des patients peuvent traduire
des variations dans les habitudes d’enregistrement et de décla-
ration des données, plutét que dans la sécurité des soins
dispensés. Dans les pays ou I’établissement de documents et la
facturation hospitaliere ne sont pas directement liés, hopitaux
et médecins sont moins incités a rendre compte des diagnos-
tics de maniére précise et complete. En dépit de certaines
réserves quant a la précision avec laquelle les résultats actuels
refletent les performances nationales en matiére de sécurité
des patients et sont comparables au plan international, ces
indicateurs montrent qu’'un grand nombre de patients a été
affecté de maniere certaine par des incidents en lien avec
leur sécurité. A 'avenir, les efforts internationaux d’harmoni-
sation des documents et des systemes de données, ainsi que
les résultats des études de validation en cours, fourniront
davantage d’informations sur la validité et la fiabilité des
mesures de la sécurité des patients fondées sur les données
administratives des hopitaux.

Définitions et comparabilité

Voir 'indicateur 5.5. pour la définition, la source et la
méthodologie sous-tendant les indicateurs de sécurité des
patients. Les complications opératoires et postopératoires
sont définies comme le nombre de sorties d’hopital assor-
ties d’un code CIM de complication dans un domaine dia-
gnostique secondaire, divisé par le nombre total de sorties
(médicales et chirurgicales, ou seulement chirurgicales) de
patients de 15 ans et plus. Les taux ont été normalisés selon
I'age et le sexe, a 'exception du taux de septicémie posto-
pératoire en raison de l'utilisation de criteres modifiés
d’exclusion dans I'algorithme de calcul de cet indicateur. En
outre, les taux de sécurité des patients ont été corrigés du
nombre moyen de diagnostics secondaires (SDx) afin
d’améliorer la comparabilité internationale (Drosler et al.,
2011). Malgré cette correction, il se peut que les résultats de
deux pays (la Finlande et I'Italie), qui déclarent moins de
1.5 diagnostic par enregistrement, soient sous-estimés.

Des différences nationales dans la déclaration des
données peuvent influer sur les taux. Il s’agit essentielle-
ment de différences dans les habitudes de codage, les
regles de codage (au niveau par exemple de la définition
des diagnostics principal et secondaire) et I'emploi de
marqueurs a caractere diagnostique (par exemple,
« présent a I'admission »).

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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5.6.1 Corps étranger laissé dans I’organisme pendant
P’opération, 2009 (ou année la plus proche)

I Taux normalisés par diagnostics secondaires
[ Taux normalisés par age et sexe
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1. Le nombre moyen de diagnostiques secondaires est inférieur a 1.5.
Note : Certaines variations entre pays sont dues a des différences dans
les systemes de classification et les pratiques d’enregistrement.

Source : Base de données de 'OCDE sur la santé 2011.
Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/888932529751

5.6.3 Embolie pulmonaire et thrombose veineuse profonde
post-opérative, 2009 (ou année la plus proche)

I Taux normalisés par diagnostics secondaires
I Taux normalisés par age et sexe
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1. Le nombre moyen de diagnostiques secondaires est inférieur a 1.5.
Note : Certaines variations entre pays sont dues a des différences dans
les systémes de classification et les pratiques d’enregistrement.
Source : Base de données de I'OCDE sur la santé 2011.

Statlink sw=7 http://dx.doi.org/10.1787/888932529789
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5.6.2 Perforation ou lacération accidentelle, 2009
(ou année la plus proche)

I Taux normalisés par diagnostics secondaires
[ Taux normalisés par age et sexe
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1. Le nombre moyen de diagnostiques secondaires est inférieur a 1.5.
Note : Certaines variations entre pays sont dues a des différences dans
les systémes de classification et les pratiques d’enregistrement.

Source : Base de données de 'OCDE sur la santé 2011.
Statlink sz=m http://dx.doi.org/10.1787/888932529770

5.6.4 Septicémie post-opérative, 2009
(ou année la plus proche)

I Taux normalisés par diagnostics secondaires
I Taux brut
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Note : Certaines variations entre pays sont dues a des différences dans
les systémes de classification et les pratiques d’enregistrement.

Source : Base de données de I’OCDE sur la santé 2011.
Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/888932529808
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5.7. Réadmission a I’hopital non programmeée pour troubles mentaux

Le poids des maladies mentales est considérable : elles repré- adoptent aussi une approche centrée sur les patients qui sont
sentent entre 3 et 16 % des dépenses totales de santé dans les impliqués dans 1'élaboration d’'un plan de soins et de services,
pays de 'OCDE. Les troubles graves comme la schizophrénie et ce qui peut également avoir des conséquences sur les taux de
les troubles bipolaires sont parmi les dix principales causes réadmission.

d’années perdues en raison d’incapacité au niveau mondial
(OMS, 2008b).

La réadmission non programmeée n’est qu'une approche de la
mesure de la qualité des systemes de soins de santé mentale et

Les soins de santé mentale sont devenus une priorité des pou- le développement ultérieur par I'OCDE d’indicateurs dans des
voirs publics dans de nombreux pays de 'OCDE en méme temps domaines tels que les traitements, la continuité et la coordina-
que se produisaient des changements spectaculaires dans I'offre tion des soins peuvent contribuer a une compréhension
de services de santé mentale. Depuis les années 70, avec la meilleure et plus compléte de la performance des systemes de
désinstitutionalisation et le développement des médicaments soins de santé mentale dans les pays.

utilisés en psychiatrie moderne, les soins ont été transférés des
grands hopitaux psychiatriques vers des unités de soins inté-
grées de proximité impliquant une équipe pluridisciplinaire.
A cOté des traitements, I'accent a été mis également sur la pré-
vention, la réadaptation et l'insertion sociale. Paradoxalement,
cette évolution a rendu plus difficile le suivi des soins de santé
mentale car peu de pays ont une infrastructure d’information de
santé qui permette de suivre les patients a travers les différents
parcours de soins.

Les patients souffrant de troubles mentaux graves continuent
de recevoir des soins spécialisés a 'hdpital mais si un suivi
approprié et coordonné est assuré apres leur sortie les patients
ne sont généralement pas réadmis a I'hdpital dans les 30 jours.
Dans le cadre du suivi de la qualité des soins de santé mentale,
les taux de réadmission a 'hépital dans les 30 jours sont
utilisés dans de nombreux pays comme le Canada (Institut
canadien d’information sur la santé), le Royaume-Uni (Care
Quality Commission) et les Etats-Unis (National Mental Health
Performance Monitoring System).

Les taux de réadmissions non programmées pour schizophrénie
varient grandement d’un pays a 'autre : les pays nordiques et la
Pologne se situent en haut de I'échelle et la République slovaque
et le Royaume-Uni en bas de ’échelle (graphique 5.7.1). Le sché-
ma des taux de réadmission pour troubles bipolaires
(graphique 5.7.2) est similaire, les pays nordiques et la Pologne
affichant les taux les plus élevés. La plupart des pays ont des
taux similaires pour les hommes et pour les femmes pour ces
deux types de troubles mentaux.

Les systémes de soins de santé mentale se sont développés
selon des modéles différents d’organisation et de prestation de
soins. Certains pays, comme !'Italie, la Norveége et le Royaume-
Uni, utilisent des « équipes de crise » locales pour stabiliser les
patients en dehors de I’hépital, alors que le Canada et les Etats-
Unis mettent aussi l’accent sur les prestations de soins de san-
té mental communautaire. D’autres pays tels que le Danemark
et la Finlande, appliquent des protocoles de soins intermittents
avec une hospitalisation des patients instables pendant de
courtes périodes. Des pays comme le Danemark sont égale-
ment proactifs dans l'identification des patients ayant besoin
de soins par des équipes mobiles assurant un suivi apres la sor-
tie d’hopital, ce qui conduit probablement a des taux élevés de
réadmissions. Des pays comme le Canada et le Royaume-Uni
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Définitions et comparabilité

Peu de registres administratifs font la distinction entre
réadmissions non programmeées et programmeées. L'indi-
cateur correspond au nombre de réadmissions non pro-
grammeées pour 100 patients ayant un diagnostic de
schizophrénie ou de troubles bipolaires. Le dénominateur
comprend tous les patients ayant au moins une admission
dans 'année pour I'affection considérée. Une réadmission
est considérée comme non programmeée lorsque le patient
est admis pour un trouble mental quelconque dans le
méme hopital dans les 30 jours suivant sa sortie. Les
admissions d’un jour (moins de 24 heures) ne sont pas
prises en compte. Les données ont été normalisées selon
I’age et le sexe sur la base de la structure de la population
de I’OCDE en 2005, afin de neutraliser I'incidence de struc-
tures de population différentes d'un pays a 'autre.

Dans de nombreux pays, du fait de I'absence d’identifiant
unique des patients, il n’est pas possible de suivre les
patients d’'un hépital a 'autre. Les taux sont donc minorés
étant donné qu’on ne peut observer les réadmissions dans
un hopital différent. Toutefois, une analyse des données
de 11 pays qui ont été capables d’estimer les taux de réad-
mission dans le méme hépital ou dans un autre hopital
montre que les taux basés sur ces deux spécifications dif-
férentes étaient étroitement corrélés et que la classifica-
tion des pays était similaire (excepté pour la République
tcheque), ce qui donne a penser que les réadmissions dans
le méme hopital peuvent étre utilisées comme une
approximation valable.

Les spécifications des codes ICD des réadmissions a
I'hopital pour troubles bipolaires ont changé depuis la
derniere collecte de données, de sorte qu'une comparai-
son directe avec les données publiées précédemment
n’est pas possible.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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5.7. Réadmission a I’hGpital non programmée pour troubles mentaux

5.7.1 Réadmissions dans le méme hdpital pour schizophrénie, 2009 (ou année la plus proche)
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Note : Les taux sont normalisés par age et sexe selon la structure de la population des pays de I’'OCDE en 2005. Les intervalles de confiance a 95 % sont
représentées par 1.
1. Les données n’incluent pas les patients avec un diagnostique secondaire de schizophrénie et de trouble bipolaire.
2. Seules les réadmissions 30 jours apres la premiére hospitalisation ont été comptées comme réadmissions.
Source : Base de données de ’OCDE sur la santé 2011.
Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/888932529827

5.7.2 Réadmissions dans le méme hopital pour troubles bipolaires, 2009 (ou année la plus proche)
Bl Femme I Homme
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Norvege 22222‘32
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9.5
8.8
73
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Note : Les taux sont normalisés par age et sexe selon la structure de la population des pays de I'OCDE en 2005. Les intervalles de confiance a 95 % sont
représentées par 1.
1. Les données n’incluent pas les patients avec un diagnostique secondaire de schizophrénie et de trouble bipolaire.
2. Seules les réadmissions 30 jours apres la premiére hospitalisation ont été comptées comme réadmissions.
Source : Base de données de I'OCDE sur la santé 2011.
StatLink = http://dx.doi.org/10.1787/888932529846

PANORAMA DE LA SANTE 2011 : LES INDICATEURS DE L’'OCDE © OCDE 2011 117



5. QUALITE DES SOINS ¢ CANCERS

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

Le cancer du col de I'utérus peut étre évité et il est curable s'il est
détecté a un stade précoce. La principale cause du cancer du col
de I'utérus, qui représente environ 95 % de ’ensemble des cas,
est 'exposition sexuelle au papillomavirus humain (CIRC, 1995;
Franco et al., 1999). Trois indicateurs sont présentés pour refléter
les variations des soins du cancer du col de l'utérus dans les
pays de 'OCDE: le taux de dépistage du cancer du col de I'utérus
chez les femmes de 20 a 69 ans, le taux de survie relatif a cinq
ans et le taux de mortalité.

La prévention primaire par vaccination du cancer du col de I'uté-
rus attribuable au papillomavirus humain (PVH) s’est révélée
hautement efficace ; elle est recommandée dans un grand nom-
bre de pays (Shefer et al., 2008; Koulova et al., 2008). La prévention
secondaire par le test de PAP et le test de 'TADN HPV augmente
la probabilité de détecter des lésions précancéreuses qui peu-
vent étre traitées efficacement. Les programmes de dépistage
ont été encouragés par le Conseil de I'Union européenne et la
Commission européenne (Union européenne, 2003; Commission
européenne, 2008c), mais leur périodicité et les groupes cibles
varient entre les pays. On a beaucoup débattu de la nécessité de
réévaluer le dépistage du cancer du col de I'utérus apres la mise
en place des programmes de vaccination anti PVH et d’étudier le
rapport colt-efficacité des différentes stratégies de dépistage
(Goldhaber-Fiebert et al., 2008; Wheeler et al., 2009).

En 2009, les Ftats-Unis ont enregistré le taux de dépistage le plus
élevé, avec un taux de 86 % (graphique 5.8.1). Le Royaume-Uni, la
Norvége et la Suede ont également réalisé une couverture
d’environ 80 % de la population cible. En revanche, les taux de
dépistage les plus faibles concernaient la République slovaque
et la Hongrie, bien qu’en Hongrie, une proportion importante
des activités de dépistage a lieu en dehors des programmes de
dépistage organisés, ce qui entraine une sous-estimation. Dans
quelques pays (Canada, Finlande, Hongrie, Islande, Norvege,
République slovaque, Royaume-Uni et Etats-Unis), les taux de
dépistage ont baissé entre 2000 et 2009.

Les taux de survie sont des indicateurs clé de mesure de l'effica-
cité des systémes de soins de santé et sont couramment utilisés
pour suivre les progres du traitement d’'une maladie dans le
temps. Ils refletent a la fois le stade auquel le cancer a été dépis-
té et 'efficacité du traitement administré. Sur les périodes
1997-2002 et 2004-09, les taux de survie relatifs a cing ans se
sont améliorés dans la plupart des pays grace a 'amélioration de
l'efficacité du dépistage et du traitement (graphique 5.8.2.). Les
taux rapportés pour la période la plus récente étaient les plus
faibles en Irlande et au Royaume-Uni alors qu'ils étaient les plus
élevés en Norvege et en Corée.

Les taux de mortalité refletent les résultats des progres en
matiere de détection précoce et de traitement du cancer du col
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de 'utérus. Entre 2000 et 2009, les taux de mortalité du cancer
du col de I'utérus ont baissé dans la plupart des pays de 'OCDE,
a 'exception du Luxembourg, de 'Irlande, d'Israél, du Portugal
et de la Gréce (graphique 5.8.3.). Le Mexique a enregistré une
forte baisse de la mortalité du cancer du col de 'utérus qui est
tombée de 14.5 pour 100 000 femmes a 9.6, mais son taux
demeure le plus élevé des pays de 'OCDE.

Définitions et comparabilité

Les taux de dépistage du cancer du col de I'utérus refletent
la proportion des patientes de la population cible qui en
bénéficient effectivement. Comme les politiques concer-
nant la périodicité du dépistage varient entre les pays, les
taux sont établis sur la base de la politique propre a
chaque pays. Il est important de prendre en compte le fait
que certains pays déterminent le dépistage sur la base de
données d’enquétes et d’autres sur la base de données de
consultations, ce qui peut influer sur les résultats. Si un
pays a un programme de dépistage organisé mais que les
femmes recoivent des soins en dehors du programme, les
taux peuvent étre sous-déclarés.

Les taux de survie relatifs au cancer refletent la proportion
de patientes souffrant d'un certain type de cancer qui sont
encore en vie au terme d’une période spécifiée (générale-
ment de cing ans) rapportée a la proportion de personnes
encore en vie en I'absence de cette maladie. Les taux de
survie relatifs reflétent la surmortalité attribuable au
diagnostic. Par exemple, un taux de survie relatif de 80 %
ne signifie pas que 80 % des patientes souffrant d’'un can-
cer sont encore en vie au bout de cing ans mais que 80 %
des patientes qui devraient étre encore en vie au bout de
cing ans, compte tenu de leur age et de leur sexe, sont
effectivement encore en vie. Tous les taux de survie pré-
sentés ici ont été normalisés par rapport a I'age a I'aide de
la population de la norme ICSS (International Cancer
Survival Standard). Les taux de survie ne sont pas corrigés
en fonction du stade de la tumeur au moment du diagnos-
tic, ce qui ne permet pas d’évaluer I'impact relatif d’'une
détection précoce et d'un meilleur traitement.

Voir I'indicateur 1.4 sur la « Mortalité par cancer » pour la
définition et la source sous-jacente aux taux de mortalité.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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5. QUALITE DES SOINS * CANCERS

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

5.8.1 Dépistage du cancer du col de I'utérus parmi les
femmes de 20 a 69 ans, 2000 a 2009
(ou année la plus proche)
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République tcheque’
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5.8.2 Taux de survie relatifs a cinq ans au cancer
du col de 'utérus, 1997-2002 et 2004-09
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5.8.3 Mortalité liée au cancer du col de I'utérus, 2000 a 2009 (ou année la plus proche)
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5. QUALITE DES SOINS ¢ CANCERS

Le cancer du sein est la forme de cancer la plus fréquente chez
les femmes ; il a été responsable de pres de 460 000 déces dans
le monde en 2008 (OMS, 2011d). Une femme sur neuf aura un
cancer du sein a un moment de sa vie et une sur trente en décé-
dera. Il existe un certain nombre de facteurs de risque tels que
I'age, des antécédents familiaux de cancer du sein, une oestro-
génothérapie et I’abus d’alcool. Les dépenses globales au titre du
cancer du sein représentent environ 0.5 a 0.6 % des dépenses
totales de santé (OCDE, 2003a). La disparité de traitement du
cancer du sein entre les pays de 'OCDE est représentée par les
taux de dépistage par mammographie chez les femmes de 50 a
69 ans, les taux de survie et les taux de mortalité.

Lencouragement du dépistage par mammographie et autoexa-
men a permis de détecter la maladie a un stade plus précoce. La
plupart des pays de I'OCDE ont adopté des programmes de
dépistage qu'ils considerent étre le moyen le plus efficace pour
détecter un cancer du sein. La périodicité et les groupes de
population cibles varient entre les pays et font encore I'objet de
débats. Les directives de 'UE (Commission européenne, 2006)
promeuvent un objectif de taux de dépistage d’au minimum
75 % des femmes de la population cible dans les pays européens.
En 2009, les différences de taux de dépistage demeurent tres
importantes dans les pays de I'OCDE, s’échelonnant entre 12 %
en Turquie et 16-17 % en République slovaque et au Mexique a
plus de 80 % en Finlande, aux Pays-Bas et aux Etats-Unis
(graphique 5.9.1). Certains pays qui avaient des taux de dépista-
ge élevés en 2000, comme la Finlande, les Ftats-Unis, la Norvége
et le Royaume-Uni, ont enregistré une baisse de ces taux
entre 2000 et 2009. En revanche, la Hongrie et la République
slovaque affichaient des progressions importantes, méme si
leur taux de dépistage se maintiennent bien en dessous de la
moyenne de 'OCDE.

L'augmentation de la survie au cancer du sein est attribuée a
l'association d’interventions de santé publique, telles qu’une
sensibilisation accrue a la maladie et aux programmes de dépis-
tage, et de traitements plus performants. En particulier, I'utilisa-
tion d’une chirurgie de conservation mammaire associée a une
radiothérapie locale et a une thérapie néoadjuvante ont amélio-
ré la survie mais aussi la qualité de vie des femmes qui survi-
vent (Mauri et al., 2008). Les moyens mis en ceuvre et les schémas
de traitement du cancer du sein varient considérablement entre
pays de 'OCDE, et ont fait 'objet de plusieurs études internatio-
nales (Sant et al., 2009; Coleman et al., 2008 et 2011). Les taux de
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5.9. Dépistage, survie et mortalité du cancer du sein

survie relatifs a cinq ans du cancer du sein se sont améliorés
dans tous les pays entre 1997-2002 et 2004-09 (graphique 5.9.2).
De nombreux pays de 'OCDE ont des taux de survie supérieurs
a 80 %. Les augmentations les plus notables entre les deux pério-
des ont été observées en Irlande, en République tchéque et en
Slovénie. Des études récentes ont montré que certaines dispari-
tés de taux de survie pourraient étre dues a des disparités de
mise en ceuvre des programmes de dépistage et a des améliora-
tions dissemblables entre les patientes d’age intermédiaire et les
patientes agées (Rosso et al., 2010).

Les taux de mortalité refletent les résultats des progres en
matiére de détection précoce et de traitement du cancer du
sein. Globalement, les taux de mortalité du cancer du sein ont
diminué dans la plupart des pays de 'OCDE (graphique 5.9.3).
Les progrés ont été considérables en Estonie, en République
tcheque, aux Pays-Bas, au Royaume-Uni, au Luxembourg et en
Norvege. Seuls font exception la Corée, le Japon, I'Islande et le
Mexique mais dans ces pays les augmentations sont faibles et
les taux de mortalité continuent d’étre parmi les plus bas des
pays de 'OCDE.

Définitions et comparabilité

Les taux de dépistage par mammographie reflétent la
proportion des femmes du groupe cible qui bénéficient
effectivement d’un dépistage. Comme les politiques en
matiére de groupes d’age cibles et de périodicité du
dépistage différent entre les pays, ces taux sont établis
sur la base de la politique propre a chaque pays. Certains
pays déterminent le dépistage sur la base de données
d’enquétes et d’autres sur la base de données sur les
consultations, ce qui peut influer sur les résultats. Si un
pays a un programme de dépistage organisé mais que les
femmes recoivent des soins en dehors du programme, les
taux peuvent étre sous-déclarés.

Les taux de survie et les taux de mortalité sont définis
dans l'indicateur 5.8. « Cancer du col de I'utérus ».

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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5.9.1 Dépistage par mammographie parmi les femmes
de 50 a 69 ans, 2000 a 2009 (ou année la plus proche)

2009 2000
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0CDE15 62.2
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Grece? 53.8
Allemagne? 53.6
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3. Source: Base de données de ’OCDE sur la santé 2011.
Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/888932529922
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5.9. Dépistage, survie et mortalité du cancer du sein

5.9.2 Taux de survie relatifs a cinq ans au cancer du sein,
1997-2002 et 2004-09 (ou période la plus proche)
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Source : Base de données de 'OCDE sur la santé 2011.
Statlink szsm http://dx.doi.org/10.1787/888932529941

5.9.3 Mortalité du cancer du sein, 2000 a 2009 (ou année la plus proche)
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Source : Base de données de I’'OCDE sur la santé 2011.
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5. QUALITE DES SOINS ¢ CANCERS

Le cancer colorectal est la troisiéme forme de cancer la plus
couramment diagnostiquée dans le monde aprées le cancer du
poumon et le cancer du sein. Environ un million de nouveaux
cas sont diagnostiqués chaque année (Parkin et al., 2005).
Plusieurs facteurs exposent certains individus a un risque
accru de contracter la maladie. Ces facteurs sont notamment la
présence de polypes, une colite ulcéreuse, un régime riche en
graisses, et des facteurs génétiques. La maladie est plus répan-
due aux Etats-Unis et en Europe, elle est rare en Asie. Dans les
pays qui ont adopté un régime alimentaire de type occidental
comme le Japon, I'incidence du cancer colorectal est toutefois
en augmentation (CIRC, 2011). On estime a environ 610 000
le nombre des personnes décédées des suites d’'un cancer
colorectal en 2008 (OMS, 2011d). Aux Etats-Unis, on estime a
14 milliards USD par an les dépenses totales au titre du
traitement du cancer colorectal (Mariotto et al., 2011). Deux
indicateurs (le taux de survie relatif a cinq ans et le taux de
mortalité) sont utilisés pour refléter la variation des résultats
pour les patients souffrant d’'un cancer colorectal dans les pays
de I'OCDE.

Les techniques recommandées de dépistage du cancer colorec-
tal sont des analyses de selles pour déceler la présence de sang
occulte, les sigmoidoscopies ou coloscopies chez I'adulte a par-
tir de 50 ans et jusqu’a 75 ans (USPSTF, 2008). Ces méthodes de
diagnostic sont efficaces pour détecter un cancer a un stade
précoce ou la présence de polypes adénomateux. Bien que des
programmes organisés de dépistage soient en cours de mise en
place ou d’expérimentation dans plusieurs pays de I'OCDE, on
ne dispose pas encore de données sur les taux de dépistage du
cancer colorectal au niveau international.

Les taux de survie du cancer colorectal ont été utilisés pour com-
parer les pays européens dans le cadre de 1'étude EUROCARE
(Sant et al., 2009) et pour comparer différents pays du monde
dans le cadre de I’étude CONCORD (Coleman et al., 2008). Les
progrés en matiére de diagnostic et de traitement ont accru la
survie au cours des dix dernieres années. Les bénéfices clini-
ques de 'amélioration des techniques chirurgicales, de la
radiothérapie et de la chimiothérapie combinée sont manifes-
tes. Tous les pays montrent une amélioration de leur taux de
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5.10. Survie et mortalité du cancer colorectal

survie entre 1997-2002 et 2004-09 (graphique 5.10.1). Le Japon
et I'Islande ont tous deux un taux de survie relatif supérieur a
66 %. Méme si la République tcheque a considérablement
amélioré son taux de survie, qui est passé de 41 % a presque
50 % entre les deux périodes, celui-ci reste néanmoins le plus
faible de la zone OCDE. Les données du projet EUROCARE ont
montré que la survie au cancer colorectal continuait de
progresser en Europe, en particulier dans les pays d’Europe
orientale (Verdecchia et al., 2007).

Les différences hommes-femmes de survie au cancer colorectal
sont notoires dans les pays de I'OCDE (graphique 5.10.2). Dans
presque tous les pays, les taux de survie sont plus élevés pour
les femmes que pour les hommes, a I'exception de la Corée.

Les taux de mortalité refletent I'effet du traitement du cancer
et les variations de son incidence ; il convient donc d’'interpré-
ter avec prudence la relation entre ’évolution du taux de survie
et celle du taux de mortalité (Dickman et Adami, 2006). La
plupart des pays ont connu une baisse de la mortalité du can-
cer colorectal entre 2000 et 2009 (graphique 5.10.3), a I'excep-
tion de la Corée, le Portugal, la Slovénie, la Pologne, le Mexique,
la Gréce, le Chili et I’Estonie. Les pays d’Europe centrale et
orientale tendent a avoir des taux de mortalité plus élevés que
les autres pays de 'OCDE. En dépit d'une baisse de la mortalité
du cancer colorectal depuis 2000, la Hongrie fait état du taux de
mortalité le plus élevé, suivie de la République slovaque et de la
République tchéque. Les pays ayant des taux de survie relatifs
élevés, comme le Japon, 'Islande et les Etats-Unis, ont égale-
ment des taux de mortalité inférieurs a la moyenne.

Définitions et comparabilité

Les taux de survie et les taux de mortalité sont définis
dans l'indicateur 5.8. « Cancer du col de I'utérus ».

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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5.10.1 Taux de survie relatifs a cinq ans au cancer colorectal,
1997-2002 et 2004-09 (ou période la plus proche)

Il 2004-09
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Source : Base de données de 'OCDE sur la santé 2011.
Statlink sz=m http://dx.doi.org/10.1787/888932529979
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5.10. Survie et mortalité du cancer colorectal

5.10.2 Taux de survie relatifs a cinq ans au cancer colorectal,
par sexe, 2004-09 (ou période la plus proche)
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Source : Base de données de 'OCDE sur la santé 2011.
Statlink sz=m http://dx.doi.org/10.1787/888932529998

5.10.3 Mortalité liée au cancer colorectal, 2000 a 2009 (ou année la plus proche)
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Source : Base de données de I'OCDE sur la santé 2011.
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5. QUALITE DES SOINS ¢ MALADIES TRANSMISSIBLES

La vaccination des enfants demeure une des interventions de
santé publique offrant I'un des meilleurs rapports cott-efficacité.
Tous les pays de 'OCDE ont mis en place des programmes de
vaccination reposant sur leur interprétation des risques et des
avantages de chaque vaccin. On peut considérer que la couver-
ture de ces programmes est un indicateur de la qualité des soins.
La vaccination contre la coqueluche, la rougeole et 'hépatite B
sont prises ici comme exemples de I'organisation de la vaccina-
tion des enfants.

La vaccination contre la coqueluche (souvent administrée
conjointement avec la vaccination contre la diphtérie et le téta-
nos) et la vaccination contre la rougeole font partie de prati-
quement tous les programmes, et 'étude de 'efficacité des
vaccins contre ces maladies ont conclu qu'’ils sont sirs et tres
efficaces. En Europe, grice a I'adoption progressive du vaccin
contre la rougeole, I'incidence de la maladie est environ dix fois
moindre qu’au début des années 90.

On dispose depuis 1982 d’un vaccin contre I'hépatite B jugé effi-
cace a 95 % pour la prévention de l'infection et de ses consé-
quences chroniques comme la cirrhose et le cancer du foie.
En 2004, on estimait a plus de 350 millions dans le monde le
nombre de personnes infectées de fagon chronique par le virus
de I'hépatite B et risquant des complications graves voire
mortelles (OMS, 2009b). 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 '’hépatite B (par exemple, I’Australie, la
Nouvelle-Zélande, I’Europe septentrionale et occidentale et
I’Amérique du Nord), I'OMS indique qu'il conviendrait aussi de
faire de la vaccination systématique contre I’hépatite B un
objectif prioritaire dans la mesure ou une forte proportion des
infections chroniques est contractée dans la petite enfance
(OMS, 2004b).

Les graphiques 5.11.1 et 5.11.2 montrent que, dans 'ensemble,
les taux de vaccination des enfants contre la rougeole et la
coqueluche (y compris la diphtérie et le tétanos) sont élevés
dans les pays de 'OCDE. Dans la plupart des pays, plus de 95 %
des enfants de 2 ans bénéficient de la vaccination recomman-

124

5.11. Programmes de vaccination des enfants

dée contre la rougeole et la coqueluche et les taux pour tous les
pays sont supérieurs a 75 %.

Le graphique 5.11.3 montre que le pourcentage moyen des
enfants de 2 ans vaccinés contre 'hépatite B dans les pays ayant
mis en place un programme national est également supérieur a
95 %. Un certain nombre de pays n’'imposent pas actuellement
la vaccination des enfants avant I’age de 2 ans ou n’ont pas de
programmes systématiques ; en conséquence, leurs taux de
vaccination sont nettement inférieurs a ceux des autres pays.
Au Danemark et en Suede, par exemple, la vaccination contre
I'hépatite B n’est pas obligatoire et n’est recommandée que pour
certains groupes a risque. Le Canada a institué une vaccination
universelle contre 'hépatite B pour les adolescents, mais toutes
les provinces et tous les territoires n’offrent pas de programmes
de vaccination infantile (ASPC, 2009; et Mackie et al., 2009). En
France, la couverture de vaccination des enfants de 2 ans a
augmenté ces derniéres années méme si la vaccination contre
I'hépatite B reste controversée en raison de spéculations conti-
nues sur d’éventuels effets secondaires.

Définition et comparabilité

Les taux de vaccination refletent le pourcentage d’enfants
de 1 ou 2 ans qui regoivent la vaccination considérée dans
le délai recommandé. Les politiques de vaccination des
enfants different légerement d’un pays a I'autre. Ainsi, ces
indicateurs reposent sur la politique de chaque pays.
Certains pays administrent des vaccins combinés (par
exemple, le DTCoq pour diphtérie, tétanos, coqueluche)
tandis que d’autres les administrent séparément. Certains
pays évaluent les taux de vaccinations sur la base
d’enquétes et d’autres d’apres des données sur les consul-
tations, ce qui peut influer sur les résultats.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.

PANORAMA DE LA SANTE 2011 : LES INDICATEURS DE L’OCDE © OCDE 2011



5. QUALITE DES SOINS ¢ MALADIES TRANSMISSIBLES

5.11. Programmes de vaccination des enfants

5.11.2 Vaccination contre la rougeole des enfants agés

5.11.1 Vaccination contre la coqueluche des enfants dgés
de 2 ans, 2009 (ou année la plus proche)

de 2 ans, 2009 (ou année la plus proche)

Hongrie 998 Hongrie 998
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Pologne 99.0 République slovaque 98.9
Grece 99,0 Finlande 93.5
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% d’enfants vaccinés % d’enfants vaccinés
Source : Base de données de 'OCDE sur la santé 2011; OMS (2011).

Source : Base de données de I’OCDE sur la santé 2011; OMS (2011).
Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/888932530055

Statlink sw=7 http://dx.doi.org/10.1787/888932530036

5.11.3 Vaccination contre ’hépatite B des enfants dgés de 2 ans, 2009 (ou année la plus proche)
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Note : La moyenne de 'OCDE inclut seulement les pays avec une immunisation requise ou habituelle.

Source : Base de données de ’OCDE sur la santé 2011; OMS (2011).
Statlink sz=7 http://dx.doi.org/10.1787/888932530074
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La grippe est une maladie infectieuse courante dans le monde
qui touche les personnes de tous dges. Aux Etats-Unis, par
exemple, entre 5 % et 20 % de la population en moyenne est
atteinte de la grippe chaque année (CDC, 2009). La plupart des
personnes qui contractent la maladie s’en remettent rapide-
ment mais les personnes dgées et les personnes souffrant
d’affections chroniques sont plus exposées au risque de com-
plications, voire de décés. Entre 1979 et 2001, la grippe a entrai-
né en moyenne plus de 200 000 hospitalisations et 36 000 décés
par an aux Etats-Unis (CDC, 2009). L'impact de la grippe sur la
population active est important, méme si la morbidité et la
mortalité touchent principalement les personnes agées et les
personnes souffrant d’affections chroniques (Keech et al.,
1998). En Europe, la grippe est responsable d’environ 10 % des
arréts de travail pour maladie et le cott de la perte de produc-
tivité en France et en Allemagne a été estimé entre USD 9.3 et
14.1 milliards par an (Szucs, 2004).

La vaccination des personnes dgées contre la grippe saison-
niére s’est considérablement développée dans les pays de
I’OCDE au cours des dix derniéres années. La vaccination contre
la grippe est fortement recommandée pour les personnes agées
et les personnes souffrant d’affections chroniques en Europe,
aux Etats-Unis et dans d’autres pays (Nicholson et al., 1995).

Le pourcentage des plus de 65 ans vaccinés contre la grippe
était de 56 % en 2009 en moyenne dans les pays de 'OCDE
(graphique 5.12.1). On observe toutefois une grande disparité
des taux de vaccination qui s’échelonnent entre 1 % en Estonie,
22 % en Slovénie et en République tcheque, et jusqu’a 75 % en
Australie, 77 % aux Pays-Bas et 88 % au Chili et au Mexique. Les
taux élevés au Chili reflétent la participation a une vaste cam-
pagne annuelle de vaccination. Les taux observés au Mexique
reflétent probablement les activités de vaccination intensive
en relation avec la pandémie H1N1 de 2009.

Le graphique 5.12.2 montre que sila moyenne de I'OCDE a pro-
gressé sensiblement entre 1999 et 2004, elle est demeurée rela-
tivement stable entre 2004 et 2009. Depuis 2004, certains pays
ont accru leur taux de vaccination de facon marginale tandis
que d’autres 'ont réduit, notamment certains pays qui étaient
déja en-dessous de la moyenne de 'OCDE, comme la Slovénie
et la Hongrie.

Un certain nombre de facteurs, dont une plus grande accepta-
tion des actions de prévention par les patients et les praticiens,
une meilleure couverture des vaccins par l’assurance maladie
publique et leur administration par un éventail plus large de
prestataires de soins de santé autres que les médecins ont
contribué aux niveaux actuellement élevés des taux de vaccina-
tion contre la grippe dans certains pays (Singleton et al., 2000).
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Un certain nombre d’obstacles doivent étre surmontés dans
d’autres pays si ceux-ci veulent accroitre leur taux de couver-
ture. Par exemple, les raisons suivantes ont été avancées pour
expliquer les taux de vaccination relativement faibles de
I'Autriche : manque de sensibilisation du public, couverture
insuffisante des colts correspondants par les assurances et
absence de consensus au sein de la profession médicale quant a
Iimportance de la vaccination (Kunze et al., 2007).

Des souches particuliérement virulentes du virus, analogues au
sous-type de la grippe aviaire HS5N1, peuvent entrainer des pan-
démies dont les conséquences peuvent étre beaucoup plus gran-
des que celles de la grippe saisonniere. L'impact potentiel de la
grippe sur la santé des individus mais aussi sur l'activité écono-
mique a été a nouveau démontré avec I'’épidémie HIN1 de 2009
(également appelée « grippe porcine »). Bien que les évaluations
de I'impact économique de 1'épidémie H1N1 différent, la Banque
mondiale estimait en 2008 qu'une pandémie grippale sévére
pourrait colter a '’économie mondiale jusqu’a 4.8 % du produit
intérieur mondial (Burns et al., 2008).

D’apres I'OMS, la vaccination est I'un des meilleurs modes de
protection des personnes pendant les épidémies et les pandé-
mies grippales. Les antiviraux et autres médicaments, la
« distanciation sociale » et 'hygiene personnelle font égale-
ment partie des moyens utilisés. Une infrastructure nationale
et des processus établis pour les programmes de vaccination
saisonniére peuvent signaler une préparation renforcée pour
répondre a un début d’épidémie de grippe. Toutefois, les vac-
cins contre la grippe saisonniere n’offrent guere voire aucune
protection contre la grippe A (HIN1) (OMS, 2009c).

Définitions et comparabilité

Le taux de vaccination contre la grippe correspond au
nombre de personnes de 65 ans et plus auxquelles le vac-
cin contre la grippe a été administré dans 'année, divisé
par le nombre total de personnes de cette tranche d’age.
La principale limite en termes de comparabilité des don-
nées résulte du recours a des sources de données diffé-
rentes, enquétes ou programmes, sujettes a différents
types d’erreurs et de biais. Ainsi, les données tirées
d’enquétes de population peuvent refléter des variations
dues a des erreurs de remémoration.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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5.12. Vaccination antigrippale des personnes agées

5.12.1 Vaccination contre la grippe parmi les personnes dgées de plus de 65 ans, 2009 (ou année la plus proche)

0/0
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1. Population dgée de plus de 60 ans.

Source : Base de données de 'OCDE sur la santé 2011.
Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/888932530093

5.12.2 Vaccination contre la grippe parmi les personnes dgées de plus de 65 ans, 1999-2009 (ou année la plus proche)
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1. Population dgée de plus de 60 ans.

Source : Base de données de I'OCDE sur la santé 2011.
Statlink sz= http://dx.doi.org/10.1787/888932530112
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6.1. Besoins en soins de santé insatisfaits

La plupart des pays de 'OCDE aspirent a fournir un acces égal
aux soins de santé a toutes les personnes ayant des besoins
égaux. Une méthode pour évaluer I'égalité d’acces aux services
consiste a étudier les déclarations de besoins de santé insatis-
faits pour une raison ou une autre. Les problemes que les
patients déclarent rencontrer dans l'obtention de soins peu-
vent refléter des barriéres importantes.

Parmi les raisons couramment avancées pour expliquer qu’elles
ne recoivent pas de soins, les personnes mentionnent le colt
excessif 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 différences entre pays de besoins en soins
insatisfaits peuvent étre dues a des différences de formulation
des questions des enquétes, a des raisons socioculturelles mais
aussi a des réactions aux débats nationaux sur les politiques de
santé. Toutefois, ces facteurs expliquent dans une moindre
mesure les différences de besoins en soins insatisfaits entre les
différents groupes de population a l'intérieur de chaque pays. 11
est également important d’examiner les besoins en soins de
santé insatisfaits autodéclarés conjointement avec les indica-
teurs des barrieres potentielles a l'acces telles que 1'étendue de
la couverture de I'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, la majorité de la population
ne déclare aucun besoin de soins non satisfait. Toutefois, dans
une enquéte européenne réalisée en 2009, une part significative
de la population de certains pays déclarait avoir eu des besoins
en soins médicaux non satisfaits. De maniere générale, les fem-
mes étaient plus nombreuses que les hommes a déclarer ne pas
recevoir les soins dont elles avaient besoin et il en allait de
méme pour les personnes a bas revenu.

Le graphique 6.1.1 présente trois raisons pouvant générer des
problémes d’acces. Dans de nombreux pays, la raison la plus
fréquemment citée est le cofit des traitements. C’est particulie-
rement vrai en Grece, en Italie, en Pologne et au Portugal. Bien
que dans ces pays moins de 5 % des répondants se disent
affectés, c’est parmi les personnes a faible revenu que des rai-
sons financiéres sont les plus souvent déclarées. Les délais
d’attente sont un probléme pour certaines personnes interro-
gées en Pologne, en Finlande et en Estonie. L'éloignement n’est
pas un probleme majeur, excepté en Norvége ou un tiers du petit
nombre de personnes faisant état de besoins en soins insatis-
faits déclarent que c’est en raison de la distance qu'’il leur
faudrait parcourir pour recevoir les soins.

S’agissant des soins dentaires, une proportion de la population
plus importante que pour les soins médicaux indique avoir des
besoins non satisfaits. En 2009, le Portugal et un groupe de
pays dont I'Islande, la Suede, la Norvege, I'ltalie et la Pologne
ont fait état des taux les plus élevés (graphique 6.1.2). De gran-
des inégalités entre les catégories a hauts revenus et a bas
revenus dans les besoins en soins dentaires insatisfaits sont
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évidentes au Portugal et en Norvege, mais aussi en Estonie et
en Allemagne, bien que dans ces deux derniers pays, les
niveaux moyens de soins dentaires insatisfaits soient bas.

Des inégalités dans les besoins de soins médicaux insatisfaits
apparaissent également dans des pays non européens
(graphique 6.1.3). La encore, la renonciation a des soins en rai-
son du coft est plus fréquente dans les catégories a bas revenus.
L'ampleur de ces inégalités varie fortement entre les pays,
comme le montrent les niveaux beaucoup plus bas au
Royaume-Uni qu’aux Etats-Unis. Aux Etats-Unis, en 2010, plus
d’'un tiers de la population adulte ayant des revenus inférieurs a
la moyenne déclarait I'insatisfaction de besoins de soins médi-
caux en raison du colit (Commonwealth Fund, 2010). Mais parmi
cette population, les adultes bénéficiant d'une assurance mala-
die déclarent nettement moins de problemes d’acces dus au
colit que ceux qui ne sont pas assurés (Blendon et al., 2002). La
proportion de la population faisant état de problémes d’accés
liés au cofit des soins a nettement diminué entre 2007 et 2010 en
Nouvelle-Zélande et, dans une moindre mesure, aux Etats-Unis
et en Australie (Commonwealth Fund, 2008, 2010).

Définition et comparabilité

Des questions sur les besoins en soins de santé insatisfaits
figurent dans un certain nombre d’enquétes nationales et
plurinationales, notamment les statistiques de 1'Union
européenne sur le revenu et les conditions de vie et les
enquétes internationales conduites par le Commonwealth
Fund. Afin de déterminer les besoins en soins médicaux
insatisfaits, les enquétes demandent généralement aux
personnes 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 n’en ont pas recu; la
question suivante demande d’indiquer la raison pour
laquelle le besoin de soins n’a pas été satisfait. Les raisons
couramment invoquées sont le colit trop élevé des soins,
les délais d’attente excessifs et la trop grande distance a
parcourir pour recevoir les soins.

Les informations sur les besoins de soins insatisfaits et le
statut socioéconomique sont tirées de la méme enquéte,
mais la formulation spécifique des questions et répon-
ses, ainsi que les indicateurs employés pour évaluer le
statut socioéconomique, peuvent varier d’'une enquéte
ou d’'un pays a l'autre. Les facteurs culturels et les réfor-
mes des systémes de santé peuvent aussi influer sur les
attitudes a I’égard des besoins de soins insatisfaits. Il faut
donc se montrer prudent si l'on veut comparer I’ampleur
des inégalités entre les pays.
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6.1. Besoins en soins de santé insatisfaits

6.1.1 Besoins insatisfaits d’examen médical pour différentes raisons, 6.1.2 Besoins insatisfaits d’examen dentaire,
par quintile de revenu, pays européens, 2009 par quintile de revenu, pays européens, 2009
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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 (2010).
Statlink sz= http://dx.doi.org/10.1787/888932530169

PANORAMA DE LA SANTE 2011 : LES INDICATEURS DE L’'OCDE © OCDE 2011 131



6. ACCES AUX SOINS

6.2. Couverture des soins de santé

La couverture des soins de santé favorise 'acces et permet de
se couvrir contre les aléas financiers d’un accident ou d'une
maladie grave (OCDE, 2004a). La couverture globale, publique et
privée, de l'assurance maladie est toutefois un indicateur
imparfait de l'accessibilité aux soins car les services inclus et
le degré de participation des patients au cof{it de ces services
peuvent varier d'un pays a 'autre.

La plupart des pays de 'OCDE ont mis en place une couverture
universelle des soins pour un ensemble de services de base,
tels que les consultations de médecins et de spécialistes, les
tests et examens, et les interventions chirurgicales
(graphique 6.2.1). En régle générale, des services tels que les
soins dentaires et les médicaments sont partiellement cou-
verts, méme si dans un certain nombre de pays ces services
doivent étre achetés séparément (voir annexe A, tableau A.5).

Quatre pays de ’OCDE n’ont pas encore de couverture maladie
universelle. Le Chili a un systéme dual de soins de santé avec
une couverture assurée par la caisse nationale d’assurance
maladie ou par des compagnies privées d’assurance maladie et
autres agences a but non lucratif ; toutefois, une partie de la
population n’a toujours pas de couverture spécifique. Au
Mexique, le systéme facultatif d’assurance maladie « Seguro
Popular » mis en place en 2004 pour offrir une couverture aux
pauvres et aux personnes non assurées, s’est développé
rapidement de sorte qu’en 2009 environ les trois quarts de la
population étaient couverts. En Turquie aussi, I’assurance
maladie publique s’est fortement étendue au cours des dernié-
res années, et plus de 80 % de la population était couverte
en 2009.

Aux Etats-Unis, la couverture de base est principalement four-
nie par 'assurance maladie privée et 55 % de 'ensemble de la
population avait une telle couverture en 2009. Les personnes
agées, a bas revenus ou handicapées, soit 26 % de la population
totale, bénéficient d’une couverture financée par des fonds
publics, ce qui laisse 19 % de la population, pour la plupart des
personnes de moins de 65 ans, sans couverture maladie. La
plupart des personnes non assurées mentionnent le co(it gran-
dissant des primes pour expliquer I’absence de couverture
(NCHS, 2009). Les employeurs, en particulier les petits
employeurs, sont moins susceptibles d’offrir une couverture a
leurs employés (OCDE, 2008c). L'augmentation récente de la
proportion de personnes non assurées peut étre attribuée aux
effets de la récession et de la perte d’emplois, qui s’accompa-
gne de la perte d’assurance maladie (KFF, 2010). Le fait que des
personnes soient démunies d’assurance de maniere persis-
tante apparalt comme un obstacle majeur a l’accés aux soins
et, plus généralement, a la réduction des inégalités de santé
(AHRQ, 2008a; HHS Office of Health Reform, 2009). Le « Patient
Protection and Affordable Care Act» adopté en 2010 aux
Etats-Unis vise & accroitre la couverture de I'assurance maladie.

La couverture maladie primaire de base, qu’elle soit fournie par
une assurance publique ou privée, couvre généralement un
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« panier » de prestations défini, souvent avec une participation
du patient aux cofits. Dans certains pays, on peut souscrire une
couverture maladie additionnelle auprés d’une assurance
privée. Dix des 34 pays de 'OCDE faisaient état d’une couver-
ture maladie privée pour plus de la moitié de leur population
en 2009 (graphique 6.2.2).

L'assurance maladie privée fournit a 94 % de la population
francaise une assurance complémentaire qui couvre la participa-
tion au colt dans le régime de sécurité sociale. Les Pays-Bas
ont le plus vaste marché de I'assurance complémentaire (90 % de
la population), suivis par Israél (81 %) ou l’assurance privée
prend en charge le colit des médicaments délivrés sur ordon-
nance et des soins dentaires qui ne sont pas remboursés par le
régime public. C’est en Irlande (51%) et en Australie (45) que
I’assurance maladie parallele (ou duplicative) offrant un acces
plus rapide aux services médicaux via le secteur privé en cas de
délais d’attente dans le public est la plus importante.

Il existe une corrélation positive entre la proportion de la popu-
lation couverte par une assurance maladie privée et la part de
I’assurance maladie privée dans le total des dépenses de santé
(graphique 6.2.3).

Limportance de l'assurance maladie privée n’est pas liée au
développement économique d’un pays. D’autres facteurs,
notamment les limites de services financés par des fonds
publics, la maniere dont se financent les prestataires privés, les
interventions des pouvoirs publics sur les marchés de 1'assu-
rance maladie privée et 'évolution historique sont susceptibles
d’expliquer le développement des marchés (OCDE, 2004b).

Définition et comparabilité

La couverture des soins de santé désigne la proportion de
la population qui recoit un ensemble défini de produits et
de services de santé dans le cadre de programmes
publics et de I'assurance maladie privée. Elle englobe les
personnes couvertes en leur nom propre et leurs person-
nes a charge. On entend par couverture publique a la fois
les dispositifs publics généralement financés par I'impot
et I'assurance maladie financée par I'imp6t ou les cotisa-
tions 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 générale-
ment pas lié aux revenus ; toutefois, la souscription
d’une couverture privée peut étre subventionnée par les
pouvoirs publics.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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6.2.1 Couverture de ’assurance maladie pour un ensemble
de services, 2009

[ Assurance maladie publique Assurance maladie privée primaire
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Estonie
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Canada
Australie
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Source : Base de données de I'OCDE sur la santé 2011.
Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/888932530188

6. ACCES AUX SOINS

6.2. Couverture des soins de santé

6.2.2 Population couverte par une assurance maladie privée,
selon le type d’assurance, 2009

I Primaire Complémentaire HEM Supplémentaire %22 Duplicative

France 93.7
Pays-Bas 90.0
Israél 80.7
Belgique 76.4
Slovénie
Canada
Etats-Unis

Luxembourg

Australie
Irlande

Autriche

Nouvelle-Zélande 32.2

Allemagne 30.4
Suisse 29.5
Espagne 19.7
Portugal Fis 19.4
Danemark — 18.0
chili | 163

Mexique 6.0

Turquie 25

Islande | 0.1

0 20 40 60 80 100
Pourcentage de la population totale

Note : L'assurance maladie privée peut remplir différents roles. Par
exemple, elle peut-étre a la fois duplicative et supplémentaire en
Australie et Israél; et a la fois complémentaire et supplémentaire au
Danemark, en Irlande et Nouvelle-Zélande.

Source : Base de données de 'OCDE sur la santé 2011.
Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/888932530207

6.2.3 Assurance maladie privée, population couverte et part dans les dépenses totales de santé, 2009
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Source : Base de données de I'OCDE sur la santé 2011.
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Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/888932530226
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6. ACCES AUX SOINS

6.3. Dépenses de santé a la charge des patients

La protection financiere apportée par 'assurance maladie publi-
que ou privée réduit considérablement le montant que les per-
sonnes paient directement pour les soins médicaux ; toutefois,
dans certains pays, le poids de ces dépenses directes peut créer
des barriéres a 'acces aux soins de santé et a leur utilisation. Les
ménages qui ont des difficultés a payer leurs factures médicales
peuvent reporter a plus tard voire renoncer a des soins de santé
dont ils ont besoin (Hoffman et al., 2005; May et Cunningham, in
Banthin et al., 2008). En moyenne dans les pays de I'OCDE, 19 %
des dépenses de santé sont réglées directement par les patients
(voir I'indicateur 7.5 « Financement des soins de santé »).

Contrairement aux soins financés par des fonds publics, les
dépenses directement supportées par les ménages reposent
sur leur capacité a payer. Sile financement de ces soins devient
plus dépendant des débours des patients, son poids se reporte,
en théorie, sur ceux qui utilisent le plus ces services, éventuel-
lement des personnes a hauts revenus vers les personnes a bas
revenus si les besoins en soins sont plus grands dans cette
dernieére catégorie. Dans la pratique, de nombreux pays ont des
exemptions et des plafonds pour les paiements directs au
bénéfice des catégories a bas revenus afin de protéger I'acces
aux soins. En Suisse, par exemple, la part des paiements
directs est élevée mais il existe des exemptions de participa-
tion aux colts pour les familles nombreuses, les bénéficiaires
de l'aide sociale et autres catégories. Il existe un plafond
annuel sur les franchises et sur la participation proportionnelle
(Paris et al., 2010).

On peut mesurer le poids des dépenses directes de santé soit
en proportion du revenu total des ménages, soit en proportion
de leur consommation totale. En 2010, la part moyenne a varié
considérablement dans les pays de I'OCDE, représentant moins
de 2 % de la consommation totale des ménages dans des pays
comme la Turquie, les Pays-Bas, la France et le Royaume-Uni,
mais plus de 5 % en Gréce et en Suisse (graphique 6.3.1). Les
Etats-Unis, ou prés de 3.1 % de la consommation des ménages
sont consacrés aux dépenses directes pour les services de
santé, sont proches de la moyenne.

Les personnes plus dgées ou ayant des revenus plus modestes
tendent a étre plus malades et sont plus susceptibles d’avoir
besoin de soins; il est donc important de déterminer si la
répartition des dépenses directes dans la population varie.
Une étude transnationale réalisée dans onze pays de 'OCDE
a montré qu’'un niveau élevé de dépenses directes (défini
par un montant supérieur a USD 1 000 par an) était inhabituel
pour les personnes a bas revenus comme pour les personnes
a revenus élevés au Royaume-Uni, en Suéde et en France
(Schoen et al., 2010). Dans d’autres pays, les adultes ayant des
revenus supérieurs a la moyenne sont plus susceptibles
de faire état de dépenses directes élevées. En Suisse et aux
Etats-Unis, les proportions d’adultes pauvres ayant un niveau
élevé de dépenses directes sont importantes, s’établissant
respectivement a 20 % et 29 % (graphique 6.3.2).
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D’aprés une analyse des données de I'enquéte Medical Expen-
diture Panel Survey aux Etats-Unis, 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 aprés impots en services de
santé et en primes d’assurance maladie en 2004, contre 10 %
des Américains vivant dans une famille a haut revenu
(Banthin et al., 2008). Parmi les personnes dgées aux Ftats-Unis,
les personnes a bas revenus payent le montant le plus élevé
par rapport a leurs revenus, de dépenses directes composées
pour l'essentiel de médicaments vendus sur ordonnance
(Corrieri et al., 2010).

En 2007, les ménages de la catégorie a faible revenu aux
Pays-Bas consacraient 6.5 % de leur revenu disponible aux
dépenses directes, alors que dans la catégorie des ménages a
trés haut revenu, la proportion était de 1.5 % (Westert et al., 2010).
En Turquie, les résultats de 'enquéte sur le budget des ménages
de 2006 soulignent le caractere assez progressif des dépenses
directes, les familles pauvres consacrant 3.4 % de leur consom-
mation finale pour des soins de santé alors que cette proportion
est de 4.2 % pour les familles a hauts revenus (OCDE et Banque
mondiale, 2008).

Dans les pays de 'OCDE, une petite proportion de ménages est
confrontée chaque année a des dépenses de santé tres élevées
ou « catastrophiques » pouvant résulter d’'une grave maladie
ou d’un accident (WHO, 2010c). Les pays ou les dépenses direc-
tes des patients représentent une proportion relativement
forte des dépenses de santé tendent aussi a avoir une propor-
tion relativement élevée de ménages frappés par des dépenses
catastrophiques. Dans certains pays, la contribution imposée
aux usagers peut avoir pour conséquence que les ménages
a bas revenus renoncent aux soins de santé et, de ce fait, n’uti-
lisent pas assez de services pour que leurs dépenses soient
catastrophiques.

Définition et comparabilité

Les dépenses directes sont celles supportées directement
par les patients quand ’assurance ne couvre pas du tout
ou pas en totalité le colit d'un produit ou d'un service de
santé. Cela inclut la participation du patient aux cofits,
l'automédication et autres dépenses directes des ména-
ges. Cela inclut également, dans certains pays, les
estimations des paiements non officiels aux prestataires
de soins.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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6. ACCES AUX SOINS

6.3. Dépenses de santé a la charge des patients

6.3.1 Versements nets des ménages pour des soins de santé en pourcentage de leur consommation finale, 2009
(ou année la plus proche)
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1. Total du secteur privé.

Source : Base de données de I'OCDE sur la santé 2011.
Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/888932530245

6.3.2 Goiits médicaux pour les ménages de 1 000 USD ou plus durant la derniére année, par niveau de revenu,
dans onze pays de I’OCDE, 2010

[ Revenu supérieur a la moyenne Revenu inférieur a la moyenne

Etats-Unis B
Suisse

Australie

Canada

Norvége
Pays-Bas
Nouvelle-Zélande
Allemagne
France

Suéde
Royaume-Uni

50
Pourcentage d’adultes

Source : Schoen et al. (2010).
Statlink sz=7 http://dx.doi.org/10.1787/888932530264
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6. ACCES AUX SOINS

6.4. Répartition géographique des médecins

L'acces aux soins médicaux nécessite un nombre suffisant de
médecins et une répartition géographique adéquate de ces der-
niers. Un manque de médecins dans une région peut accroitre
la durée des déplacements pour les patients et augmenter la
charge des médecins. La mauvaise répartition des médecins
est un probleme auquel sont confrontés de nombreux pays de
I’OCDE, en particulier dans les territoires comprenant des
régions reculées a faible densité de population ou les temps de
transport jusqu’a la ville la plus proche sont importants.

En mesurant les disparités de la « densité » de médecins entre
les régions d’'un méme pays, on obtient une certaine indication
de I'accessibilité de leurs services. Toutefois, certaines régions
peuvent avoir une forte densité de médecins, mais les habi-
tants des zones reculées de cette région peuvent néanmoins
avoir a faire de longs déplacements pour recevoir des soins.
Non seulement la densité de médecins doit étre adaptée a celle
de la population des régions, mais les services qu’ils offrent
doivent également correspondre aux besoins, aussi bien en
généralistes qu’en spécialistes. Les besoins médicaux peuvent
étre plus élevés dans les régions reculées ou I'age de la popula-
tion est supérieur a la moyenne.

Au niveau national, les pays de 'OCDE affichent de grandes dis-
parités en termes de nombre de médecins pour 1 000 habitants,
variant entre moins de 2 au Chili, en Turquie et en Corée, a 4 et
plus en Norvege, en Autriche et en Gréce (voir l'indicateur 3.2
« Médecins »).

Dans bien des pays, le nombre de médecins par habitant dans
les villes capitales est plus élevé que dans les autres régions
(graphique 6.4.1). En République tcheque, par exemple, Prague
a une densité de médecins prés de deux fois supérieure a la
moyenne du pays. L'Autriche, la Belgique, la Gréce, le Portugal,
la République slovaque et les Etats-Unis ont également une
forte concentration de médecins dans leur capitale nationale.
Il existe aussi une inégalité de la densité de spécialistes,
avec une concentration particulierement visible dans la capi-
tale dans un certain nombre de pays comme le Mexique, la
République slovaque et la Turquie (OCDE, 2009b). Le Japon fait
état d’'un plus grand nombre de spécialistes en milieu urbain
(Matsumoto, 2010).

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 (graphique 6.4.2). Au
Canada, un peu moins de 16 % des « médecins de famille » (prin-
cipalement des généralistes) et seulement 2 % des spécialistes
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). De méme, aux Etats-Unis, 17 % de la popula-
tion vivait dans des zones hors des grandes métropoles en 2004,
mais seulement 9 % des médecins en exercice étaient installés
dans ces zones. et prés de 50 % des comtés aux Ftats-Unis
n’avaient pas d’obstétriciens ou de gynécologues fournissant
des soins directs aux patientes (NCHS, 2007). La situation
est similaire en France, avec 22 % des généralistes et 4 % des
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spécialistes qui exercaient dans des villes de moins de
10 000 habitants en 2010, alors que 36 % de la population résidait
dans ces zones (DREES, 2010).

Un certain nombre de facteurs influent sur la répartition des
médecins, notamment la taille de la population et le dévelop-
pement économique de la région (en rapport avec la taille du
marché et avec le potentiel de revenus), ’environnement
professionnel de la région (les possibilités d’interaction avec
les collégues et ’acces aux hopitaux et autres établissements
médicaux) et 'importance des équipements collectifs
(Huber et al., 2008).

L'expérience montre qu'il faut associer différentes politiques en
vue de résoudre les problemes d’inégalité de répartition
(Simoens et Hurst, 2006). Au Canada, les médecins formés a
I'étranger représentaient en moyenne 30 % du personnel médi-
cal dans les zones rurales ou reculées en 2006. La télésanté et les
infirmiers praticiens aident aussi a fournir des soins primaires.
Des incitations ont été également mises en place pour la forma-
tion de professionnels de santé ayant une origine ou une expé-
rience rurale (Dumont et al., 2008). En Turquie, des nouveaux
professionnels de santé ont été affectés ces derniéres années a
des zones a faible densité de médecins, méme s’il demeure dif-
ficile de doter d'un personnel adéquat les zones présentant les
plus grands besoins (OCDE et Banque mondiale, 2008). En
juillet 2010, I'OMS a publié une série de recommandations sur
différentes stratégies de rétention des travailleurs de la santé
dans les régions éloignées et rurales (OMS, 2010).

Définition et comparabilité

Lindicateur 3.2 fournit une définition générale des méde-
cins. La répartition géographique des médecins est calcu-
1lée en rapportant le nombre de médecins a la population
régionale.

L’OCDE classe les régions en deux niveaux territoriaux. Le
niveau supérieur (niveau territorial 2) englobe 362 grandes
régions qui correspondent dans la plupart des cas a
des régions administratives nationales (OCDE, 2011b).
Toutefois, ces régions peuvent contenir un mélange de
populations urbaines, intermédiaires et rurales. Une ana-
lyse infrarégionale plus poussée est nécessaire pour avoir
une vision plus complete de la répartition 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 utilisés, ce qui rend difficiles les comparai-
sons internationales.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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6.4. Répartition géographique des médecins

6.4.1 Densité de médecins, par régions de niveau territorial 2, 2008 (ou année la plus proche)
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Source : OCDE (2011b).
Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/888932530283

6.4.2 Densité de médecins dans les zones rurales et urbaines, quatre pays de 'OCDE
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Note : La classification des zones rurales et urbaines différe d'un pays a l'autre.

Source : ATHW (2010); CIHI (2005); DREES (2010); Fordyce et al. (2007).
Statlink sz=m http://dx.doi.org/10.1787/888932530302
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6.5. Inégalités dans les consultations de médecins

La mesure des taux d’utilisation des soins de santé, tels que les
consultations de médecins, permet de déterminer si certaines
catégories de population sont confrontées a des probléemes
d’acces. Les difficultés de consulter des médecins en raison d'un
colt excessif, de longs délais d’attente ou de I’éloignement,
peuvent entrainer une moindre utilisation de ces services et, de
ce fait, un plus mauvais état de santé et des inégalités accrues
en matiére de santé.

Le nombre moyen de consultations de médecins par habitant
varie grandement d’un pays de I’OCDE a l'autre (voir
l'indicateur 4.1). Il existe également des différences notables
entre les diverses catégories de population a l'intérieur des
pays, notamment selon le statut socioéconomique.

Une étude en cours de 'OCDE sur les inégalités dans les consul-
tations de médecins selon le revenu actualise, pour un certain
nombre de pays, les résultats d'une étude précédente de van
Doorslaer et al. (2004). Les graphiques montrent l'indice d'iné-
quité horizontale - une mesure de I'inégalité dans 'utilisation
des médecins ajustée selon les besoins - concernant la probabi-
lité de consulter un médecin, qu'il soit généraliste ou spécialiste.
La probabilité est inégale si I'indice d’inéquité horizontale est
significativement différent de zéro. Il favorise les groupes a
faibles revenus quand il est en dessous de zéro, et les groupes a
revenus élevés quand il est au-dessus de zéro. L'indice est ajusté
pour les différences de besoin en soins de santé, de maniére a
prendre en compte les problémes de santé plus fréquents et plus
graves chez les personnes a faibles revenus.

Le graphique 6.5.1 montre que les visites chez un médecin sont
plus probables chez les personnes a hauts revenus dans douze
des quinze pays, la plupart des pays ayant cependant des
niveaux d’inégalité faibles. Seuls les Etats-Unis présentent un
niveau plus élevé d’inégalité. Dans trois pays de 'OCDE - le
Royaume-Uni, la République tcheque et la Slovénie - a besoin
égal, les personnes a hauts revenus n’ont pas significativement
plus de chances de voir un médecin que les personnes a faibles
revenus. En Corée, une étude similaire a constaté également
qu'il n'y avait pas d’inégalité significative dans la consultation
de médecins selon le niveau de revenu (Lu et al., 2007).

Concernant la fréquence des visites, six pays sur 14 affichent
des inégalités en faveur des personnes a hauts revenus (Canada,
France, Finlande, Espagne, Etats-Unis et Pologne). Dans les huit
autres pays, les personnes a faibles revenus ont vu un médecin
aussi souvent que les personnes a revenus élevés.

Il y a des différences notables par ailleurs entre les visites chez
les généralistes et chez les spécialistes. Dans la plupart des pays,
la probabilité de consulter un généraliste est répartie de fagcon
équitable selon le revenu (graphique 6.5.2). Lorsqu’une inégalité
existe, elle est souvent positive indiquant une répartition en
faveur des personnes a revenus élevés, mais le degré d'inégalité
est faible. Les personnes a faibles revenus, cependant, sont
susceptibles de consulter un généraliste plus fréquemment.

La situation est toutefois différente pour les consultations de
spécialistes. Dans pratiquement tous les pays, les personnes a
hauts revenus sont plus susceptibles de consulter un spécialiste
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(graphique 6.5.3) et, dans la plupart des pays, elles en consultent
plus souvent. C'est le cas en Finlande ou le degré élevé de parti-
cipation des patients aux cofits, les services offerts sur le lieu de
travail qui favorisent les personnes en emploi en facilitant
l'acces aux spécialistes, et I'ampleur du secteur des soins ambu-
latoires privés jouent un role important dans l'acces aux servi-
ces des spécialistes. En Italie, des variations régionales d’acces
aux soins expliquent en grande partie les inégalités de consul-
tations de spécialistes en faveur des personnes a revenus élevés
(Masseria et Giannoni, 2010).

Dans le méme ordre d’idée, une étude antérieure menée dans
13 pays européens montre qu’a besoin égal, les personnes
plus instruites tendent a recourir davantage aux spécialistes,
et il en va de méme aussi pour le recours aux généralistes
dans certains pays (dont la France, le Portugal et la Hongrie)
(Or et al., 2008). Cette étude donne a penser que, outre le colit
direct des soins, d’autres caractéristiques des systemes de san-
té comme le role conféré au généraliste et 'organisation des
soins primaires sont importants pour la réduction des inégali-
tés sociales en matiére d’utilisation des soins. Les inégalités
sociales dans le recours aux spécialistes sont moindres dans
les pays a « systeme national de santé » et ou les généralistes
ont un réle de filtrage. Les pays qui ont des réseaux de soins
primaires bien établis mettent peut-étre davantage 'accent sur
la satisfaction des besoins des populations démunies, et le fil-
trage simplifie souvent 'acces et apporte aux personnes a
statut socioéconomique relativement bas le bénéfice d’une
meilleure orientation (Or et al., 2008).

Définition et comparabilité

Les consultations de médecins correspondent a la proba-
bilité et a la fréquence de visites aupres des médecins,
incluant les généralistes et les spécialistes (a ’exception
des Etats-Unis ot I'enquéte ne fournit pas de ventilation
entre ces deux grandes catégories de médecins).

Les estimations de I’OCDE sont effectuées a partir
d’enquétes sur la santé auprés des ménages réalisées
autour de 2009. Les inégalités dans les consultations sont
évaluées selon le revenu des ménages, en corrigeant
T'utilisation en fonction du besoin de soins sur la base
d’informations autodéclarées sur I'état de santé.

Les différences dans la formulation des questions et dans
les catégories de réponses proposées dans ces enquétes
peuvent limiter la validité des comparaisons internatio-
nales. Les groupes interrogés peuvent avoir une tranche
d’ages variable, et les indicateurs utilisés pour évaluer le
revenu peuvent eux aussi varier. Une certaine prudence
s'impose donc dans l'interprétation des inégalités d’utili-
sation des soins entre pays.
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6.5. Inégalités dans les consultations de médecins

6.5.1 Indices d’inéquité horizontale relatifs a la probabilité de consulter un médecin
(avec un intervalle de confiance de 95 %) dans 15 pays de ’OCDE, 2009 (ou année la plus proche)
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Source : Estimations de I'OCDE (2011).
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6.5.2 Indices d’inéquité horizontale relatifs a la probabilité de consulter un généraliste
(avec un intervalle de confiance de 95 %) dans 14 pays de I’OCDE, 2009 (ou année la plus proche)
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Source : Estimations de 'OCDE (2011).
StatLink sz=7¥ http://dx.doi.org/10.1787/888932530340

6.5.3 Indices d’inéquité horizontale relatifs a la probabilité de consulter un spécialiste
(avec un intervalle de confiance de 95 %) dans 13 pays de ’OCDE, 2009 (ou année la plus proche)
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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 'indice est supérieur a zéro. L'indice est ajusté par rapport aux besoins.
Source : Estimations de I'OCDE (2011).
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6.6. Inégalités dans les consultations de dentistes

Les caries dentaires, les maladies parodontales (gencives) et la
perte de dents sont des problemes courants dans les pays de
I’OCDE. En dépit des progres, ces problemes persistent et se
posent plus fréquemment parmi les catégories défavorisées et
a faibles revenus. Aux Etats-Unis, par exemple, plus de 40 %
des personnes de 20 a 64 ans a faibles revenus avaient des
caries dentaires non traitées sur la période 2005-08, contre
16 % seulement des personnes a revenus élevés (NCHS, 2010).
En Finlande, un quart des adultes ayant un faible niveau
d’instruction avaient au moins six dents manquantes, contre
moins de 10 % chez les plus instruits (Kaikkonen, 2007).

Améliorer I'accés aux soins dentaires des personnes défavori-
sées ou mal desservies en la matiére impose notamment
de réduire les barrieres financiéres et non financieres, et
d’encourager l'installation d’un personnel dentaire en nombre
suffisant pour répondre a la demande.

Dans la plupart des pays de I'OCDE, les autorités de santé
publique recommandent une visite annuelle chez le dentiste.
Le nombre moyen de consultations de dentistes par habitant
variait largement en 2009, de plus de trois au Japon et plus de
deux en Belgique, aux Pays-Bas et en Israél a 0.1 au Mexique et
0.3 en Turquie, avec une moyenne de 1.3 parmi les pays de
I’OCDE (graphique 6.6.1). Certaines de ces différences s’expli-
quent par le nombre de dentistes. En général, le nombre
de consultations par habitant augmente avec le nombre de
dentistes (OCDE, 2009b).

Des travaux récents de ’OCDE montrent que les personnes a
revenus élevés sont plus susceptibles d’étre allées chez le den-
tiste dans les 12 derniers mois (graphique 6.6.2), et ce en dépit
de différences dans la couverture dentaire, publique et privée,
et du montant de remboursement. Les inégalités sont plus
importantes dans les pays ou la probabilité d’une visite chez le
dentiste est plus faible, comme la Hongrie, la Pologne, les
Etats-Unis et ’Espagne. Les enquétes au Danemark et en
France ont des périodes de remémoration différentes, ce qui a
un impact sur la probabilité moyenne d’une visite chez le den-
tiste mais pas sur le niveau d’inégalité. Ces deux pays sont
parmi les plus équitables pour la probabilité d'une visite chez
le dentiste.

Il peut aussi exister des inégalités dans les types de soins pro-
digués (curatifs ou préventifs). Au Canada, une étude récente
montre que 'accés aux soins préventifs est plus fréquent
parmi les personnes a revenus élevés (Grignon et al., 2010).
En Europe, parmi les personnes de 50 ans et plus, il existe des
inégalités liées au revenu similaires dans 'utilisation des servi-
ces dentaires (Listl, 2011), qui sont dues essentiellement a des
inégalités dans les visites a titre préventif.

Aux FEtats-Unis, des données récentes confirment les grandes
différences de probabilité d’une visite dentaire entre les caté-
gories de revenus. Moins de la moitié des personnes pauvres ou
a revenus modestes sont allées chez le dentiste en 2009 contre
pres de 70 % des personnes a revenus élevés et intermédiaires.
Cet écart est resté a peu pres inchangé au cours de la derniére
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décennie (graphique 6.6.3). Comme dans bien d’autres pays,
'accessibilité financiére des soins dentaires aux Etats-Unis est
en général plus problématique que celle des soins médicaux,
étant donné qu’un plus petit nombre de personnes a une assu-
rance dentaire. 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 par rapport aux soins médicaux (voir
I'indicateur 6.1).

Les soins dentaires sont principalement fournis par des dentis-
tes privés. Les traitements sont coliteux, représentant en
moyenne 5 % du total des dépenses de santé (et 16 % des dépen-
ses de santé privées) dans les pays de 'OCDE en 2009. Dans des
pays comme 1’Australie, le Canada et la Nouvelle-Zélande, les
soins dentaires pour adultes ne font pas partie des services
de base inclus dans l'assurance maladie publique, bien que
certains soins soient fournis aux personnes handicapées, aux
personnes a faibles revenus et a d’autres groupes défavorisés.
Dans d’autres pays, la prévention et les traitements sont
couverts, mais une part variable des cofits reste a la charge des
patients et cela peut poser des problemes d’acces pour les caté-
gories a bas revenus (graphique 6.6.4). Certains pays, comme
les pays nordiques et le Royaume-Uni, fournissent des soins
dentaires publics, notamment aux enfants et aux catégories
défavorisées.

Définition et comparabilité

Les consultations de dentistes sont mesurées par la proba-
bilité et le nombre des visites chez le dentiste. Les estima-
tions sont généralement effectuées a partir d’enquétes
aupres des ménages et s’appuient sur des informations
autodéclarées bien que certains pays fournissent des don-
nées administratives. En Allemagne, le régime d’assu-
rance maladie ne compte que le premier remboursement
pendant une période de trois mois ; il peut donc y avoir
une sous-déclaration.

Les inégalités dans les consultations de dentistes sont
évaluées ici selon le revenu des ménages.

Les différences dans la formulation des questions et des
réponses proposées par ces enquétes peuvent limiter la
validité des comparaisons internationales. La plupart des
pays font référence aux consultations de dentistes effec-
tuées dans les 12 derniers mois, a ’exception de la
France (24 derniers mois) et du Danemark (3 derniers
mois). La différence de périodes de remémoration peut
avoir un impact sur la probabilité moyenne d’une visite
chez le dentiste mais pas sur le niveau d’inégalité.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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6.6.1 Nombre moyen de consultations d’un dentiste
par habitant, 2009 (ou année la plus proche)

Mexique 01
Turquie 0.3
Luxembourg 0.6
Chili 07
Royaume-Uni 0.7
Hongrie 0.8
Pologne 0.8
Danemark 0.9
_ ltalie 0.9
Etats-Unis 1.0
Autriche 1.2
Suisse 12
Finlande 1.3
0CDE 1.3
Australie 14
Estonie 14
Allemagne 14
République slovaque 15
Corée 1.6
Espagne 1.6
France 17
République tchéque 1.8
Belgique 2.1
Pays-Bas 2.1
Israél 2.3
Japon 3.2
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Source : Base de données de I'OCDE sur la santé 2011.
Statlink sz=m http://dx.doi.org/10.1787/888932530378

6.6.3 Pourcentage d’adultes ayant consulté un dentiste
au cours de la derniére année, par niveau de revenu,
Etats-Unis, 1997-2009
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6.6.2 Probabilité d’une consultation de dentiste au cours
des 12 derniers mois, par niveau de revenu, 2009
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Source : Estimations de 'OCDE (2011).
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6.6.4 Versements nets des ménages pour des soins
dentaires, 2009 (ou année la plus proche)
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6.7. Inégalités dans le dépistage du cancer

Le cancer est la deuxiéme cause de déces la plus courante dans
les pays de 'OCDE. Chez les femmes, le cancer du sein est la
forme la plus courante, représentant 30 % des nouveaux cas
chaque année et 15 % des déces par cancer en 2009. Le cancer du
col de I'utérus constitue un autre 3 % des nouveaux cas et 2 %
des déces par cancer chez les femmes (voir I'indicateur 1.4).

La détection précoce des cancers du sein et du col de 'utérus a
contribué de fagon significative a 'augmentation des taux de
survie et a la baisse de la mortalité due a ces maladies et de
nombreux pays ont choisi d’offrir un large acces au dépistage.
Dans la plupart des pays, plus de la moitié des femmes dans les
catégories d’dge ciblées par le dépistage ont bénéficié récem-
ment d'une mammographie et d'un examen pelvien ou d’'un
frottis du col (voir les indicateurs 5.8 et 5.9).

Dans les pays de 'OCDE, les taux de dépistage chez les femmes
varient fortement selon le revenu (graphiques 6.7.1 et 6.7.2).
Méme dans les pays ou la pratique est courante, les femmes
des catégories les plus modestes sont généralement moins
susceptibles de bénéficier d'un dépistage. Les inégalités liées
au revenu pour le dépistage du cancer du col de l'utérus
sont significatives dans 15 des 16 pays étudiés. Toutefois, les
inégalités en faveur des personnes a revenus élevés pour le
dépistage du cancer du sein sont significatives dans un plus
petit nombre de pays (Belgique, Canada, Estonie, France,
Nouvelle-Zélande, Pologne et Etats-Unis).

Aux Etats-Unis, les femmes a faibles revenus, les femmes non
assurées ou qui bénéficient du programme Medicaid (couver-
ture d’assurance maladie pour les pauvres, les handicapés ou
les personnes agées démunies) ou les femmes ayant un niveau
d’instruction relativement bas déclarent une utilisation beau-
coup plus faible de la mammographie et du dépistage
du cancer du col de I'utérus (NCHS, 2011). Dans les pays
européens, des données supplémentaires indiquent des inéga-
lités sociales importantes dans l'utilisation des services de
détection précoce et de prévention (von Wagner et al., 2011).
Les femmes de milieux favorisés sont plus susceptibles de faire
des mammographies (Sirven et Or, 2010).

Au Mexique, des programmes de dépistage du cancer du col de
I'utérus sont en place depuis un certain temps, mais il subsiste
des problemes d’acces et de couverture, notamment dans les
catégories défavorisées, si bien que pres de la moitié des fem-
mes de 50 ans et plus n’ont pas eu de dépistage depuis au
moins deux ans (Couture et al., 2008). Dans la plupart des pays
de I'OCDE, le revenu ne devrait cependant pas étre une barriére
a la mammographie ou au dépistage du cancer du col de 'uté-
rus, étant donné que ces services sont fournis gratuitement ou
au colit d'une consultation de médecin.

Les taux de participation aux dépistages varient aussi suivant
les régions (graphique 6.7.3). Certaines régions, comme le
Territoire du Nord australien ou la région de Londres au
Royaume-Uni, ont des taux significativement plus bas que
d’autres régions a l'intérieur d'un méme pays. Cela s’explique
par des raisons diverses. Dans les régions géographiquement
isolées tel que le Territoire du Nord australien, 1’éloignement,
le nombre des installations de dépistage disponibles et les bar-
rieres d’acces pour les femmes autochtones jouent un role.
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Dans les zones urbaines centrales de Londres, le faible degré de
connaissance des programmes de dépistage, des symptomes et
des risques parmi les femmes pauvres ou de groupes ethni-
ques minoritaires est un sujet de préoccupation.

Un certain nombre de caractéristiques socioéconomiques
comme le revenu, I'appartenance ethnique, I'dge, le degré
d’instruction, la zone de résidence, la situation matrimoniale,
le fait d’avoir une assurance maladie et une source de soins
habituelle sont autant de prédicteurs importants de la partici-
pation au dépistage.

Ftant donné la variété des pratiques en matiére de dépistage et
des barriéres a ’accés dans les différents pays de I'OCDE, 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 systéme de
santé d’une capacité suffisante, on peut favoriser I'extension
du dépistage en assurant la gratuité des services et leur dispo-
nibilité 1a ot on en a besoin. Il conviendrait peut-étre de mieux
cibler les politiques et les interventions afin de remédier aux
inégalités. Qui plus est, les perspectives ouvertes par les nou-
veaux vaccins pour la prévention des cancers ont également
des implications importantes pour les milieux défavorisés
dans lesquels il est difficile de maintenir des programmes de
dépistage.

Définition et comparabilité

Les taux de participation au dépistage du cancer du sein et
du cancer du col de l'utérus correspondent a la proportion
de femmes 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
généralement tirées des enquétes de santé ou des don-
nées administratives des programmes de dépistage.

Les taux par groupe de revenus ont été tirés des enquétes
de santé. Pour le cancer du col de I'utérus, on a demandé
aux femmes de 20 a 69 ans si elles avaient bénéficié d'un
test de dépistage dans les trois années précédant
I’enquéte et pour le cancer du sein il a été demandé aux
femmes de 50 a 69 ans si elles avaient bénéficié d’'un test
de dépistage dans les deux années précédant ’enquéte.
Au Danemark, pour le cancer du sein uniquement les
déclarations sur le dépistage portent sur les 12 derniers
mois. Les estimations relatives au dépistage a partir
d'enquétes doivent étre utilisées avec prudence, étant
donné que les répondants tendent a surestimer les com-
portements souhaitables.

Les données régionales concernent les femmes apparte-
nant aux tranches d’age cibles qui ont participé aux pro-
grammes de dépistage nationaux. Les tranches d’age
cibles et la périodicité du dépistage peuvent varier d'un
pays a l'autre.
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6.7.1 Dépistage du cancer du col de I'utérus ces trois
derniéres années, par quintile de revenu, 2009
(ou année la plus proche)
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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 I'utérus rapportées au chapitre 5.
Source : Estimations de 'OCDE (2011).

Statlink sw=7 http://dx.doi.org/10.1787/888932530454
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6.7. Inégalités dans le dépistage du cancer

6.7.2 Dépistage du cancer du sein ces deux
derniéres années, par quintile de revenu, 2009
(ou année la plus proche)
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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.

1. Consultations des 12 derniers mois.

Source : Estimations de 'OCDE (2011).
Statlink sz=m http://dx.doi.org/10.1787/888932530473

6.7.3 Participation au programme de dépistage du cancer du sein, par régions, pour quelques pays de I’OCDE
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6. ACCES AUX SOINS

6.8. Délais d’attente

Les patients peuvent devoir patienter avant de bénéficier de
services de santé pour un certain nombre de raisons dont le
manque d’équipements médicaux ou de lits d’hopitaux disponi-
bles, la pénurie de personnel ou une organisation inefficace des
services. Des délais d’attente excessifs pour voir un médecin ou
bénéficier d’une chirurgie élective peuvent parfois avoir des
effets en termes de stress, d’anxiété et de souffrance préjudicia-
bles pour la santé (Sanmartin, 2003). Les délais d’attente ont
également un impact négatif sur la perception du systéme de
santé par le public.

Dans la mesure ou la plupart des pays tendent a utiliser
leur propre définition, il est difficile de collecter des données
comparables sur les délais d’attente. Les enquétes multipays
aupres des patients peuvent étre utilisées, bien qu’elles repo-
sent sur des autodéclarations, que la taille de 1’échantillon soit
souvent limitée, et qu’elles ne soient pas totalement en confor-
mité avec les données administratives.

Ces enquétes montrent que les délais d’attente varient consi-
dérablement. En 2010, les délais d’attente pour avoir acces a un
médecin ou a une infirmiere étaient faibles dans la plupart des
onze pays couverts par 'enquéte du Commonwealth Fund. Le
Canada, la Norvége et la Suede sont les seuls pays dans
lesquels un grand nombre de patients doivent attendre six
jours et plus (Davis et al., 2010).

Les délais d’attente pour les consultations de spécialistes
étaient également plus longs au Canda, en Norvege et en
Suede, 50 % et plus des enquétés déclarant qu’il fallait attendre
un minimum de quatre semaines avant d’obtenir un rendez-
vous (graphique 6.8.1). En Allemagne, en Suisse et aux
Etats-Unis, le temps d’accés était moindre, 80 % et plus des
patients obtenant dans les quatre semaines un rendez-vous
chez un spécialiste.

Les délais d’attente pour une chirurgie programmée étaient éga-
lement tres différents (graphique 6.8.2). En 2010, au Canada, en
Suéde, en Norvége, au Royaume-Uni et en Australie, une forte
proportion de patients déclaraient devoir attendre quatre mois
et plus pour une chirurgie programmée (Davis et al., 2004,
2006 et 2010; Schoen et al., 2010).

Les délais d’attente peuvent varier a l'intérieur d'un méme pays.
Bien que pour 'ensemble de 'Allemagne les enquétés fassent
état de délais d’attente trés modérés pour une consultation de
médecin, les patients de la partie est du pays font état de délais
plus longs (KBV, 2010). Des données de plusieurs pays, dont
I’Angleterre, I’Allemagne et I’Autriche, indiquent que les person-
nes appartenant a des groupes socioéconomiques plus élevés ou
ayant souscrit une assurance maladie privée bénéficient de
délais d’attente plus courts (Laudicella et al., 2010 ; KBV, 2010 ;
Statistik Austria, 2007). Au Canada, les femmes ont des délais
d'attente pour les consultations de spécialistes plus longs que
les hommes, peut-étre parce que les hommes consultent a un
stade plus avancé ou aigu de la maladie et ont un besoin plus
urgent de traitement (Carriére et Sanmartin, 2010).
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Un certain nombre de pays ont pris des initiatives pour réduire
les délais d’attente. En Angleterre, le gouvernement s’est fixé un
objectif en 2000 d’'un maximum de 18 semaines entre l'orienta-
tion et le traitement pour des soins électifs, et en 2008 94 % des
patients admis a I'hdpital et 98 % des patients non admis ont été
traités dans ce délai (Department of Health, 2009). Ces données
administratives montrent des résultats plus positifs que
ceux rapportés par les enquétes (graphique 6.8.2). En Nouvelle-
Zélande, ou la réduction des délais d’attente pour une chirurgie
élective a été I'un des grands objectifs des politiques de santé,
ces délais ont diminué depuis 2005, tandis que 'accés aux servi-
ces a été sérieusement amélioré (MoH, 2010).

An Canada, l'objectif de réduction des délais d’attente pour un
ensemble de chirurgies électives, dont les arthroplasties de la
hanche et du genou et les opérations de la cataracte, a été fixé
en 2004 dans le cadre d'un plan sur dix ans de renforcement
des soins de santé. L'évaluation la plus récente de 2010-11 a
montré que 80 % des patients ont recu des procédures priori-
taires selon les recommandations cliniques. Pour les arthro-
plasties de la hanche, I'objectif de 75 % de patients traités dans
un délai de 26 semaines était satisfait dans sept provinces sur
dix, tandis que pour les opérations de la cataracte 1'objectif de
75 % de patients traités dans un délai de 16 semaines était
satisfait dans six provinces (CIHI, 2011).

L'idéal n’est pas nécessairement d’abolir les délais d’attente. I1
peut étre plus efficace d’avoir de petites listes d’attente pour
les candidats a une chirurgie élective car, dans ce cas, les
conséquences pour la santé sont minimes et on peut ainsi faire
des économies en termes de capacité hospitalieére (Siciliani et
Hurst, 2003). Cela peut également dissuader des patients qui ne
retireront de I'intervention que des avantages minimes au plan
de la santé (Laudicella et al., 2010).

Définition et comparabilité

Dans les enquétes du Commonwealth Fund, le délai
d’attente pour des consultations de médecins ou d'infir-
mieres désigne le nombre de jours ou de semaines que le
patient doit attendre avant d’obtenir un rendez-vous.
Pour une consultation de spécialistes et pour une chirur-
gie élective, le délai d’attente désigne le temps s’écoulant
entre le moment ou il est conseillé au patient de se faire
soigner et la date du rendez-vous. Seuls les répondants
ayant eu un rendez-vous chez le spécialiste ou une
chirurgie élective ont renseigné les délais d'attente.

Comme il n'y a pas de définition universellement admise
des délais d’attente, des données provenant de sources
différentes peuvent ne pas étre comparables.
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6. ACCES AUX SOINS

6.8. Délais d’attente

6.8.1 Temps d’attente de quatre semaines ou plus pour un rendez-vous chez un spécialiste
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Source : Enquétes internationales sur les politiques de santé du Commonwealth Fund.
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6.8.2 Temps d’attente de quatre mois ou plus pour une chirurgie élective
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7. DEPENSES DE SANTE ET FINANCEMENT

7.1. Dépenses de santé par habitant

Les pays de I'OCDE difféerent énormément par leurs dépenses
de santé et le taux de progression de ces dépenses. Cela reflete
un large éventail de facteurs relatifs aux marchés et de facteurs
sociaux mais aussi la diversité des structures de financement
et d’organisation de leurs systémes de santé.

Les Ftats-Unis restent largement en téte de tous les pays de
I’OCDE sur le plan des dépenses. En 2009, les dépenses en
produits et services de santé par personne aux Etats-Unis ont
progressé pour atteindre 7 960 USD (graphique 7.1.1), soit
prés de deux fois et demi la moyenne des pays de 'OCDE. La
Norvege et la Suisse arrivent derriére, avec un montant de
dépenses par habitant qui ne représente qu’environ les deux
tiers du montant dépensé aux Etats-Unis mais reste supérieur
de 50 % a la moyenne de I’OCDE. La plupart des pays
d’Europe septentrionale et occidentale, mais aussi le Canada
et 'Australie, dépensent entre 3 200 USD et 4 400 USD (PPA),
soit entre 100 et 130 % de la moyenne de ’OCDE. Parmi les pays
qui dépensent moins que la moyenne de I'OCDE figurent le
Mexique et la Turquie, mais aussi les pays d’Europe méridiona-
le et orientale membres de ’OCDE ainsi que la Corée. Le Japon
dépense lui aussi moins que la moyenne de I'OCDE dans le
domaine de la santé malgré son revenu par habitant supérieur
a la moyenne. Par comparaison, les économies a croissance
rapide, Chine et Inde, dépensent au titre de la santé moins de
10 % et de 5 % respectivement de la moyenne de I'OCDE.

Le graphique 7.1.1 montre également la décomposition des
dépenses de santé par habitant entre dépenses publiques et
dépenses privées (voir aussi l'indicateur 7.5 « Financement des
dépenses de santé »). En regle générale, le classement selon
le montant des dépenses publiques par habitant demeure
comparable a celui des dépenses totales. Méme si le secteur
privé aux Etats-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 I'OCDE (a l'exception de la Norvege, du Luxembourg et
des Pays-Bas), du fait que les dépenses de santé totales sont
beaucoup plus élevées que dans les autres pays. En Suisse éga-
lement, une forte proportion du financement des soins de
santé provient de sources privées et les dépenses publiques de
santé sont moindres que dans certains autres pays, en dépit
d’'un montant plus élevé de dépenses globales. C’est l'inverse
au Danemark ou l'essentiel des soins de santé est financé par
des fonds publics.

Sur la période 2000-09, on estime que les dépenses de santé par
habitant ont progressé en moyenne de 4 % par an en valeur
réelle dans les pays de 'OCDE (graphique 7.1.2, tableau A.6).
Dans de nombreux pays, le taux de croissance a atteint un pic
avant 2004 et s’est ralenti ces derniéres années.

De maniére générale, les pays qui ont enregistré la plus forte
croissance de leurs dépenses de santé par habitant sur cette
période sont ceux qui partaient de niveaux relativement bas.
En République slovaque et en Corée, par exemple, la progres-
sion des dépenses de santé a été plus de deux fois supérieure a
la moyenne de ’'OCDE depuis 2000, ce qui a conduit au fil des
ans a une certaine convergence entre les pays de I'OCDE.
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Dans des pays comme l'Italie, la Suisse et I’Allemagne, les
dépenses de santé par habitant ont augmenté beaucoup plus
lentement sur la période, & un rythme annuel moyen de 2 %
voire moins. Cela refléte, pour partie, une croissance économi-
que relativement faible sur ’ensemble de la période et les
conséquences de politiques délibérées de maitrise des cofits.

Le graphique 7.1.3 montre I'association familiére entre le PIB par
habitant et les dépenses de santé par habitant dans les pays de
I’OCDE. Si globalement les pays ayant un PIB plus élevé tendent
a dépenser davantage au titre de la santé, on observe toutefois
des variations importantes dans la mesure ou le PIB n’est pas le
seul facteur qui influe sur le niveau des dépenses de santé.
L'association est plus forte dans les pays dont le PIB par habitant
est faible que dans les pays de 'OCDE dont le PIB par habitant
est plus élevé. Méme pour des pays ayant un PIB par habitant
similaire, on observe des dépenses de santé trés différentes
pour un niveau donné de PIB. Ainsi, bien que I’Allemagne et la
Finlande aient des PIB par habitant similaires, leurs dépenses de
santé par habitant different considérablement, la premiere
dépensant au titre de la santé environ 25 % de plus que la
seconde. Les Etats-Unis dépensent beaucoup plus au titre de la
santé qu’on pourrait I'escompter sur la base du seul PIB.

Définition et comparabilité

Les dépenses totales de santé correspondent a la consom-
mation finale de produits et services de santé (les dépenses
courantes de santé) plus les dépenses d’investissement
dans l'infrastructure des soins de santé. Ce chiffre englobe
les dépenses des agents publics et privés en produits
et services médicaux ou les dépenses consacrées aux
programmes de santé publique et de prévention et a 'admi-
nistration.

Des méthodes différentes d’estimation des dépenses au
titre des soins de longue durée, en particulier 'affectation
entre dépenses de santé et aide sociale, continuent de
limiter la comparabilité globale des dépenses totales
de santé. Pour plus de détails, voir les indicateurs 7.3
« Dépenses de santé par fonction » et 8.8 « Dépenses de
soins de longue durée ».

Pour comparer les niveaux de dépenses, les dépenses de
santé des pays sont converties dans une monnaie
commune (le dollar américain) et corrigées de la différen-
ce de pouvoir d’achat des monnaies nationales. On utilise
les parités de pouvoir d’achat (PPA) pour I’ensemble de
I’économie (PIB) qui sont les taux de conversion les plus
disponibles et les plus fiables.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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S DE SANTE ET FINANCEMENT

7.1. Dépenses de santé par habitant

7.1.1 Dépenses totales de santé par habitant, publiques et privées, 2009 (ou année la plus proche)
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1. Aux Pays-Bas, il n’est pas possible de distinguer clairement la part privée de la part publique des dépenses de santé liées aux investissements.
2. Dépenses de santé par assuré plutdt que par habitant.
3. Dépenses totales hors investissements.

Source : Base de données de I'OCDE sur la santé 2011; Base de données de 'OMS sur les dépenses mondiales de santé.
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7.1.2 Variation des dépenses de santé par habitant, 7.1.3 Dépenses de santé totales par habitant et PIB
en termes réels, 2000-09 (ou année la plus proche) par habitant, 2009 (ou année la plus proche)
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7. DEPENSES DE SANTE ET FINANCEMENT

7.2. Dépenses de santé en proportion du PIB

L'évolution des dépenses de santé en proportion du PIB est le
résultat de 'effet combiné des évolutions du PIB et des dépen-
ses de santé. Excepté au Luxembourg, les dépenses de santé
ont progressé plus vite que le PIB depuis 2000. 1l en est résulté
une part plus importante du PIB affectée aux dépenses de
santé en moyenne dans les pays de I'OCDE.

En 2009, les pays de I'OCDE ont consacré 9.6 % de leur PIB a
leurs dépenses de santé (graphique 7.2.1 et tableau A.8), soit un
chiffre en forte progression par rapport au chiffre de 8.8 %
enregistré en 2008, aprés que la récession ait démarré dans de
nombreux pays pour se propager ensuite en 2009. Laugmenta-
tion de la part des dépenses de santé dans le PIB a été particu-
lierement marquée dans les pays durement frappés par la
récession mondiale. En Irlande, le pourcentage du PIB consacré
aux dépenses de santé est passé de 7.7 % en 2007 a 9.5%
en 2009. Au Royaume-Uni, il est passé de 8.4 % en 2007 2 9.8 %
en 2009.

En 2009, les Etats-Unis ont dépensé 17.4 % de leur PIB au titre
de la santé, soit 5 points de plus que dans les deux pays arri-
vant juste derriere, les Pays-Bas et la France (qui ont affecté a la
santé respectivement 12.0 % et 11.8 % de leur PIB). Parmi les
pays de I'OCDE, le Mexique et la Turquie ont consacré aux
dépenses de santé moins de 6.5 % de leur PIB. Les économies a
croissance rapide, la Chine et I'Inde, ont dépensé respective-
ment 4.6 % et 4.2 % de leur PIB au titre de la santé en 2009,
contre 8.5 % et 9.0 % pour I’Afrique du Sud et le Brésil.

La part des dépenses publiques de santé dans le PIB varie entre
9.8 % au Danemark et 4.0 % et 3.1 % respectivement en Corée et
au Mexique. Dans ces deux pays, les dépenses de santé sont
plus financées par des sources privées que dans la plupart des
autres pays de 'OCDE.

Pour une évaluation plus globale des dépenses de santé, il
convient de considérer les dépenses de santé par habitant en
méme temps que les dépenses de santé en proportion du PIB
(voir I'indicateur 7.1 « Dépenses de santé par habitant »). Des
pays ayant un ratio dépenses de santé/PIB relativement élevé
peuvent avoir des dépenses de santé par habitant relativement
faibles, mais l'inverse est également vrai. Ainsi, le Portugal et la
Suede ont tous deux consacré a leurs dépenses de santé une
proportion similaire de leur PIB, de I'ordre de 10 %, mais en
Suede les dépenses par habitant (en dollars corrigés de la PPA)
ont été supérieures de pres de 50 % (graphique 7.1.1).

Depuis 2000, apreés une période de progression de la part des
dépenses de santé dans le PIB, on a observé une période de
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relative stabilité jusqu’en 2009 ou, du fait de la récession éco-
nomique, cette part est repartie a la hausse (graphique 7.2.2).
Dans de nombreux pays, la part des dépenses de santé dans le
PIB a eu tendance a augmenter fortement durant les périodes
de récession dans le passé, puis a se stabiliser ou a ne diminuer
que légerement pendant les périodes de reprise. Lorsqu’on
examine la période qui a suivi la récession du début des
années 90, certains pays comme le Canada et la Finlande ont
réduit de facon substantielle leurs dépenses publiques de san-
té pour résorber leurs déficits budgétaires, ce qui a entrainé
une baisse de la part des dépenses de santé dans le PIB. Mais
ces réductions des dépenses publiques de santé ont été de
courte durée et, apres quelques années de compression des
colts, la demande et l'offre grandissantes de services de santé
ont relancé la progression des dépenses de santé qui est redeve-
nue supérieure a la croissance du PIB (Scherer et Devaux, 2010).

Depuis 2000, 'augmentation des dépenses de santé par habi-
tant a été plus de deux fois plus rapide que la croissance éco-
nomique en moyenne dans les pays de 'OCDE (4% contre 1.6%).
Il en est résulté dans la plupart des pays une part grandissante
du PIB consacrée a la santé (graphique 7.2.3).

Définition et comparabilité

Voir l'indicateur 7.1 « Dépenses de santé par habitant »
pour une définition des dépenses totales de santé.

Produit intérieur brut (PIB) = consommation finale + forma-
tion brute de capital + exportations nettes. La consomma-
tion finale des ménages comprend les produits et services
utilisés par les ménages ou la collectivité pour satisfaire
leurs besoins individuels. Elle englobe les dépenses de
consommation finale des ménages, de 'administration
générale et des organismes a but non lucratif au service des
ménages.

Pour des pays tels que I'Irlande et le Luxembourg, ol une
part significative du PIB fait référence a des profits expor-
tés et non disponibles a la consommation nationale, le
PNB peut étre une mesure plus appropriée que le PIB.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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7.2. Dépenses de santé en proportion du PIB

7.2.1 Dépenses totales de santé en pourcentage du PIB, 2009 (ou année la plus proche)
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3. Dépenses de santé par assuré plutdt que par habitant.

Source : Base de données de I'OCDE sur la santé 2011; Base de données de 'OMS sur les dépenses mondiales de santé.

7.2.2 Dépenses totales de santé en pourcentage du PIB,

pour quelques pays de ’OCDE, 2000-09
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7.2.3 Variation des dépenses de santé et du PIB, par habitant,

en termes réels, 2000-09 (ou année la plus proche)
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Source : Base de données de I'OCDE sur la santé 2011.
Statlink sw=7 http://dx.doi.org/10.1787/888932530625

Source : Base de données de 'OCDE sur la santé 2011.
Statlink sz=m http://dx.doi.org/10.1787/888932530644
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7. DEPENSES DE SANTE ET FINANCEMENT

7.3. Dépenses de santé par fonction

Les dépenses au titre des différents types de produits et de
services de santé sont influencées par toute une série de
facteurs : les contraintes du systéme de santé comme ’acces
aux lits d’hopitaux, au personnel médical et aux nouvelles
technologies, les dispositifs financiers et institutionnels pour
I'offre de soins de santé mais aussi les orientations cliniques
nationales et le poids de la maladie dans un pays.

En 2009, les soins curatifs et de réadaptation prodigués aux
patients hospitalisés (y compris les soins de jour) ou dans un
cadre externe ont représenté en moyenne plus de 60 % des
dépenses courantes de santé dans les pays de ’OCDE
(graphique 7.3.1). Les dépenses au titre des patients hospitali-
sés par rapport aux dépenses ambulatoires peuvent varier
selon l'organisation des prestataires de soins et les disparités
de pratiques cliniques entre pays. L'Autriche et la France, par
exemple, font état d’'une proportion relativement élevée de
dépenses au titre des soins aux patients hospitalisés (se mon-
tant a plus d'un tiers des dépenses de santé) que reflétent les
niveaux tres élevés de leur activité hospitaliére (voir
Iindicateur 4.4 « Sorties d’hopital »). Inversement, des pays
comme le Portugal et 'Espagne qui ont des niveaux relative-
ment faibles d’activité hospitaliére, affectent environ un quart
de leurs ressources en soins de santé aux soins aux patients
hospitalisés.

Des différences importantes subsistent entre les pays pour ce
qui est de leurs dépenses au titre des soins de longue durée : la
Norvege, le Danemark et les Pays-Bas, qui ont un dispositif
formel bien établi et a grande échelle de soins aux personnes
dgées et handicapées, affectent aux soins de longue durée
environ un quart de leurs dépenses totales de santé. Au
contraire, dans les pays d’Europe orientale et méridionale ou
les soins tendent a étre prodigués dans un cadre plus informel
ou familial, les dépenses au titre des soins de longue durée
représentent une part bien moindre des dépenses totales de
santé (voir 'indicateur 8.8 « Dépenses de soins de longue
durée »).

L’autre grande catégorie de dépenses de santé est celle des pro-
duits médicaux, principalement les médicaments (voir
indicateur 7.4 « Dépenses pharmaceutiques »). S’établissant
en moyenne a 19 %, la part des dépenses de santé au titre des
produits médicaux peut n’étre que de 11 a 12 % en Nouvelle-
Zélande, au Danemark et en Norvege, mais représenter plus
d'un tiers des dépenses totales de santé en Hongrie et en
République slovaque.

La croissance des différentes composantes des soins refléete,
dans une certaine mesure, le stade relatif de développement des
systemes de santé. Les soins aux patients hospitalisés étant a
forte intensité de main d’ceuvre, ils colitent cher ; en conséquen-
ce, certains pays a hauts revenus ayant des systemes de santé
développés ont cherché a réduire la part de ces dépenses en
s’orientant davantage vers la chirurgie de jour, les soins externes
ou les soins a domicile. Toutefois, cette évolution peut
également refléter des problemes d’ordre réglementaire. Aux
Etats-Unis, les dépenses publiques sont largement liées aux
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programmes Medicare et Medicaid pour lesquels les prix sont
étroitement contrélés. Ainsi, il peut étre dans l'intérét des hopi-
taux d’orienter les patients vers les soins en ambulatoire pour
lesquels le prix des interventions n’est pas contr6lé (OCDE,
2010b). Les estimations des dépenses au titre de la chirurgie
ambulatoire pratiquée par des médecins indépendants donnent
a penser que ce domaine des soins de santé est celui qui a connu
la croissance la plus rapide entre 2003 et 2006 aux Etats-Unis
(McKinsey Global Institute, 2008). En revanche, les pays de
I'OCDE a bas revenus qui cherchent a investir dans leur systéme
de santé et a le développer ont généralement vu les soins aux
patients hospitalisés croitre plus rapidement que d’autres pos-
tes de dépenses au point de devenir le principal contributeur a la
progression globale des dépenses de santé (graphique 7.3.2).

Le graphique 7.3.3 montre la part des dépenses de santé affec-
tée a 'administration des soins de santé. En moyenne, les pays
de ’OCDE ont affecté a la gestion et a la régulation de leur sys-
téme de santé 3 % de leurs dépenses. Ce chiffre inclut égale-
ment 'administration et le fonctionnement des caisses
d’assurance maladie ce qui explique dans une certaine mesure
les variations importantes. De maniére générale, dans les pays
ou le systeme de financement a payeur unique repose sur
I'impot (Danemark et Suede, par exemple), la part des dépen-
ses de santé affectée a 'administration est moindre que dans
les pays, comme les Ftats-Unis, la France et ’Allemagne, ayant
un systeme d’assurance sociale a payeurs multiples.

Définition et comparabilité

L'approche fonctionnelle du Systéme de comptes de la santé
définit les frontiéres du systéme de santé. Les dépenses
totales de santé englobent les dépenses de santé courantes
et les investissements. Les dépenses de santé courantes
englobent les soins personnels (soins curatifs, de réadapta-
tion, de longue durée, services auxiliaires et produits médi-
caux) et les services collectifs (de santé publique et
d’administration de la santé). Les soins curatifs, de réadap-
tation et de longue durée peuvent également étre classés
par mode de production (patients hospitalisés, soins de
jour, soins aux patients externes et soins a domicile).

Les facteurs qui limitent la comparabilité entre pays sont
notamment les estimations des dépenses au titre des
soins de longue durée. Par ailleurs, certains pays utilisent
les dépenses hospitalieres pour estimer les services de
soins aux patients hospitalisés alors qu’elles peuvent
englober les dépenses au titre des patients externes, les
services auxiliaires et, dans certains cas, les services de
délivrance de médicaments (Orosz et Morgan, 2004).

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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SANTE ET FINANCEMENT

7.3. Dépenses de santé par fonction

7.3.1 Dépenses courantes de santé par fonction, 2009 (ou année la plus proche)
Les pays sont classés selon la part des soins en milieu hospitalier et ambulatoire dans les dépenses courantes de santé
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Source : Base de données de I'OCDE sur la santé 2011.
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7.3.2 Evolution des dépenses de santé par habitant en milieu
hospitalier et en ambulatoire, 2000-09 (ou année la plus proche)

7.3.3 Dépenses en administration des soins de santé
et d’assurance maladie, 2009 (ou année la plus proche)
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Source : Base de données de ’OCDE sur la santé 2011.
Statlink sz=r http://dx.doi.org/10.1787/888932530701
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7. DEPENSES DE SANTE ET FINANCEMENT

7.4. Dépenses pharmaceutiques

Les dépenses pharmaceutiques représentent en moyenne pres
d’'un cinquiéme des dépenses totales de santé dans les pays de
I’OCDE. La consommation accrue de médicaments due a la
mise sur le marché de nouveaux médicaments et au vieillisse-
ment démographique (voir I'indicateur 4.11 « Consommation
de médicaments ») a été I'une des principales causes de I'aug-
mentation des dépenses pharmaceutiques et donc des dépen-
ses globales de santé (OCDE, 2008c). 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 coliteuses immédiatement ou a plus long
terme.

En 2009, on estime que la facture pharmaceutique globale des
pays de I'OCDE s’est élevée a plus de 700 milliards USD, soit
environ 19 % de leurs dépenses courantes de santé. Depuis 2000,
la dépense moyenne au titre des produits pharmaceutiques a
augmenté de pres de 50 % en termes réels. On peut toutefois
observer une variation considérable des dépenses pharmaceuti-
ques, qui refléte des différences au niveau des schémas de
consommation et des politiques de prix des médicaments
(graphique 7.4.1). En 2009, avec un montant de 947 USD, soit
prés de deux fois la moyenne de I’OCDE (487 USD), les Etats-Unis
restaient le pays dont les dépenses pharmaceutiques par habi-
tant étaient les plus élevées. Derriére les Etats-Unis venaient le
Canada et la Gréce. A I'opposé, le Mexique dépensait juste un
peu moins de 250 USD PPA par habitant, soit légerement plus du
quart du montant dépensé par les Etats-Unis. La Nouvelle-
Zélande et le Danemark figurent également au nombre des pays
dont la dépense pharmaceutique par habitant est la moins
élevée (moins de 3 00 USD). L'automédication ou la vente de
médicaments sans ordonnance représentent habituellement
environ 15 % de la dépense totale.

Comparées a 'ensemble de I’économie, les dépenses pharma-
ceutiques représentent en moyenne 1.5 % du PIB dans les pays
de I'OCDE (graphique 7.4.1). Toutefois, la dispersion autour de
cette moyenne est grande : en Norvége, au Danemark et en
Nouvelle-Zélande, ces dépenses représentent moins de 1 % du
PIB tandis qu’en Grece, en Hongrie et en République slovaque
elles avoisinent les 2.5 % du PIB.

Dans la plupart des pays de 'OCDE, les dépenses pharmaceuti-
ques sont principalement financées par les assurances, via
I’assurance maladie publique, qui représente en moyenne
environ 60 % du total ou via une assurance privée, laissant en
moyenne un tiers de la dépense a la charge des ménages, ce
qui est bien supérieur au montant restant a charge pour les
services médicaux et hospitaliers. Cela est di au fait que pour
les produits pharmaceutiques la participation au cott est plus
élevée dans les régimes publics d’assurance, ou a I’absence de
couverture des médicaments en vente libre et des médica-
ments délivrés sur ordonnance dans certains pays. Tandis que
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dans des pays comme les Pays-Bas, I’Allemagne et la France, la
part des dépenses pharmaceutiques incombant aux ménages
est inférieure a 20 %, a I'opposé, environ 60 % de la facture
pharmaceutique totale est pris en charge par les ménages en
Estonie et en Pologne (graphique 7.4.2).

Dans le passé, les dépenses pharmaceutiques ont eu tendance
a augmenter plus rapidement que les dépenses totales de
santé dans les pays de 'OCDE. Aujourd’hui, cette tendance
s’est dans une certaine mesure inversée : entre 2000 et 2009,
les dépenses pharmaceutiques réelles ont augmenté en
moyenne d’environ 3.5 % par an dans les pays de I'OCDE, tan-
dis que les dépenses totales de santé ont augmenté de 4.0 %
(voir graphiques 7.4.3 et 7.1.2). Dans un petit nombre de pays
(Luxembourg, Norvege et Italie), la progression des dépenses
pharmaceutiques sur cette période a été négative. [A noter que
les chiffres du Luxembourg font référence uniquement aux
médicaments vendus sur ordonnance.]

En Irlande et en Grece, ou les dépenses pharmaceutiques ont
connu une croissance trés rapide, les pouvoirs publics ont
récemment imposé des mesures d'urgence, principalement
des réductions de prix importantes, et annoncé la mise en
place de politiques plus structurelles. Dans d’autres pays
comme la France, I’Allemagne ou le Royaume-Uni, les réduc-
tions ou rabais sur médicaments ont souvent été utilisés
comme variables d’ajustement pour contenir la progression
des dépenses de santé (France), résorber les déficits de I'assu-
rance maladie (Allemagne) ou plafonner les profits des compa-
gnies pharmaceutiques sur les ventes au service public de
santé (Royaume-Uni) (OCDE, 2010b).

Définition et comparabilité

Les dépenses pharmaceutiques incluent les dépenses
liées a I'achat de médicaments délivrés sur ordonnance
et a l'automédication, souvent désignée sous le terme
d’achat de médicaments en vente libre. Pour certains
pays, les autres produits médicaux non durables tels que
les seringues, bandages, etc peuvent étre englobés dans
le total. Le terme inclut également la rémunération des
pharmaciens lorsque cette derniere est dissociée du prix
des médicaments. Les produits pharmaceutiques
consommés dans les hopitaux (qui représentent en
moyenne environ 15 % des dépenses pharmaceutiques
totales) sont exclus. Les dépenses finales au titre des pro-
duits pharmaceutiques incluent les marges des grossis-
tes et des détaillants et la taxe sur la valeur ajoutée.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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7.4. Dépenses pharmaceutiques

7.4.1 Dépenses pharmaceutiques par habitant et en pourcentage du PIB, 2009 (ou année la plus proche)
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Source : Base de données de I'OCDE sur la santé 2011.

Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/888932530720

7.4.2 Versements des ménages en pourcentage des dépenses
pharmaceutiques, 2009 (ou année la plus proche)
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7.4.3 Variation des dépenses pharmaceutiques par habitant,
en termes réels, 2000-09 (ou année la plus proche)
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7.5. Financement des dépenses de santé

Dans tous les pays de 'OCDE, les soins de santé destinés a la
population sont financés a des degrés divers par des sources
publiques et privées. Le financement public peut se limiter aux
recettes publiques dans les pays ou la responsabilité directe du
financement des services de santé incombe essentiellement au
gouvernement central et/ou aux administrations locales (en
Espagne et en Norvege, par exemple). Dans les pays ou le finan-
cement repose sur un systeme d’assurance sociale (en France
et en Allemagne, par exemple), il englobe a la fois les recettes
de 'administration centrale et les cotisations sociales.
En revanche, le financement privé couvre les paiements
directs des ménages (dépenses directes ou participation aux
colts), 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 médeci-
ne du travail) et d’autres prestations directes émanant d’orga-
nismes caritatifs et assimilés.

Le graphique 7.5.1 montre la ventilation du financement des
services de santé dans les pays de I'OCDE en 2009. Le secteur
public reste la principale source de financement de la santé
dans tous les pays de 'OCDE excepté le Chili, le Mexique et
les Etats-Unis. Aux Pays-Bas, dans les pays nordiques (excepté
la Finlande), au Royaume-Uni, en République tchéque, au
Luxembourg, au Japon et en Nouvelle-Zélande, le financement
public des soins de santé représentait plus de 80 % des dépen-
ses totales de santé. En moyenne, la part publique des dépen-
ses totales de santé a été de 72 % en 2009, soit une proportion
plus ou moins inchangée sur les 20 derniéres années, méme si
I’éventail a eu tendance a se resserrer légérement. Un grand
nombre de pays dans lesquels la part publique était relative-
ment élevée au début des années 90, comme la République
tchéque et la République slovaque, ont réduit cette part tandis
que d’autres ayant eu de tout temps un niveau relativement
bas (le Portugal et la Turquie, par exemple) 'ont accrue, reflé-
tant les réformes des systémes de santé et le développement
de la couverture publique.

Apreés le financement public, la principale source de finance-
ment des soins de santé sont les ménages eux-mémes par le
biais des paiements directs. Cela peut prendre la forme d’'un
dispositif de participation aux colits ou de partage des frais
avec les régimes publics ou privés, comme pour les médica-
ments vendus sur ordonnance, ou simplement d’un paiement
direct des services ou des produits par le patient. En moyenne
dans les pays de I’OCDE, la proportion des dépenses de santé
couvertes par les ménages était de I'ordre de 19 % en 2009,
s’échelonnant entre des points bas de 6 % et 7 % aux Pays-Bas
et en France et plus de 30 % en Corée, au Mexique et au Chili.
Dans certains pays d’Europe centrale et orientale, le niveau

156

7. DEPENSES DE SANTE ET FINANCEMENT

des paiements directs est probablement sous-estimé en raison
de la pratique des paiements informels.

Ces derniéres années, certains pays ont étendu la couverture
de leur systeme public de santé et vu la charge pesant sur les
ménages baisser. Dans le cas de la Corée et de la Turquie,
la part des dépenses de santé supportée par les ménages a
chuté d’environ 10 points de pourcentage depuis 2000
(graphique 7.5.2). En revanche, certains pays d’Europe orientale
ayant eu de tout temps une proportion élevée de financements
publics ont observé sur la méme période un déplacement des
charges vers les ménages.

De maniere générale, on peut observer une relation entre les
paiements directs en proportion des dépenses totales de santé
et le montant global des dépenses de santé (graphique 7.5.3).
Les Etats-Unis, la France et les Pays-Bas, qui comptent parmi
les pays qui dépensent le plus pour la santé, voient également
les ménages financer directement une part relativement faible
des soins de santé, la majorité des dépenses étant effectuées a
travers un systeme de tiers payant, public ou privé. Ce n’est pas
le cas cependant en Suisse ol une part significative des dépen-
ses globales de santé incombe directement aux ménages.

Définition et comparabilité

Le financement des soins de santé comporte trois élé-
ments importants : les sources de financement (les
ménages, les employeurs et I'Etat), les mécanismes de
financement (par exemple I’assurance volontaire ou obli-
gatoire) et les agents de financement (organisations
gérant les dispositifs de financement). Le terme
« financement » est utilisé ici davantage au sens de
mécanisme de financement. Le financement public
inclut les recettes du gouvernement central et des cais-
ses de sécurité sociale. Le financement privé recouvre les
paiements directs des ménages, 'assurance maladie pri-
vée et autres fonds privés (ONG et entreprises privées).

Les paiements directs sont les dépenses supportées
directement par le patient. Ils incluent la participation
aux colts et, dans certains pays, une estimation des
paiements informels aux fournisseurs de soins.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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7.5.1 Dépenses totales de santé par type de financement, 2009 (ou année la plus proche)
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Source : Base de données de 'OCDE sur la santé 2011.
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7.5.3 Versements des ménages
et dépenses courantes de santé, 2009
(ou année la plus proche)
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7.6. Commerce international des services de santé (tourisme médical)

Le commerce des services de santé et sa composante la plus
médiatisée, le tourisme médical, ont attiré 1’attention des
médias ces derniéres années. On a souvent l'impression qu'un
grand nombre de patients vont se faire soigner a I’étranger
ou achetent leurs produits pharmaceutiques sur internet a
des fournisseurs étrangers. La croissance apparente des
« importations » et des « exportations » a été alimentée par un
certain nombre de facteurs. Les avancées technologiques des
systémes d’information et de communication permettent aux
patients ou aux tiers acheteurs de soins de se procurer des
traitements de qualité pour un colit moindre et/ou plus rapide-
ment aupres de prestataires de santé dans d’autres pays. Un
accroissement de la portabilité de la couverture médicale, du
fait d’'un mécanisme régional d’assurance maladie publique ou
du développement du marché de I'assurance privée, vise égale-
ment a augmenter la mobilité des patients. Tout ceci est couplé
a une augmentation générale des mouvements temporaires de
populations entre les pays pour les affaires, les loisirs ou pour
des raisons spécifiquement médicales.

Sila majeure partie du commerce international des services de
santé implique des déplacements physiques transfrontiére des
patients en vue de recevoir un traitement, il faut également
prendre en considération les produits et services livrés a dis-
tance comme les médicaments commandés dans un autre
pays ou les services de diagnostic fournis par un médecin se
trouvant dans un pays a un patient se trouvant dans un autre
pays pour avoir une mesure compléte des importations et des
exportations. L'ampleur de ces échanges reste limitée mais les
progres de la technologie font que ce domaine a également la
capacité de se développer rapidement.

Les données disponibles pour les pays de 'OCDE montrent que
le total des importations et celui des exportations déclarées de
voyages liés a la santé se sont élevés chacun a plus de
6 milliards USD en 2009. Du fait du manque de données et des
sous-déclarations, ce chiffre est probablement largement sous-
estimé. Néanmoins il est clair que comparées au montant des
dépenses totales de santé, les dépenses au titre des voyages
liés a la santé sont marginales pour la plupart des pays
mais qu’elles sont en augmentation. Par exemple, alors que
I'Allemagne déclare le niveau le plus élevé d’'importations en
termes absolus, ce chiffre ne représente qu’environ 0.5 % de
ses dépenses courantes de santé (graphique 7.6.1). Des pays
plus petits comme I'Islande et le Portugal observent un niveau
plus élevé de mouvements transfrontiére des patients, mais
celui-ci ne représente qu’environ 1 % des dépenses de santé. Le
Luxembourg, dont une grande partie de la population assurée
vit et consomme des services de santé dans les pays voisins,
est un cas particulier.

Bien que les Etats-Unis soient de loin le plus gros exportateur avec
un montant déclaré d’exportations d’environ 2.3 milliards USD
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en 2009, ce chiffre demeure largement insignifiant comparé au
montant global des dépenses de santé (graphique 7.6.2).
En revanche, certains pays d’Europe centrale et orientale sont
devenus des destinations tres prisées par les patients d’autres
pays européens, en particulier pour des services tels que la
chirurgie dentaire. En République tchéque et en Hongrie,
les exportations de voyages liés a la santé s’élevaient respecti-
vement a 3.6 % et 2.1 % des dépenses totales de santé. La
progression annuelle sur les cinq dernieres années a été consi-
dérablement élevée en République tcheque et en Pologne : 28 %
et 42 % par an respectivement.

La mobilité des patients en Europe pourrait, toutefois, étre
encore encouragée, la Commission européenne ayant cherché a
clarifier les droits des patients a obtenir une couverture pour les
traitements suivis dans d’autres Etats membres. Un grand nom-
bre de changements proposés dans les réglementations
européennes essaient de trouver un juste équilibre entre les
droits des patients a rechercher des soins de santé et la respon-
sabilité des Ftats en matiére d’organisation de I'offre de services
de santé. En janvier 2011, le Parlement européen a approuvé le
projet de loi amendé sur les soins de santé transfrontiere qui
devrait prendre effet en 2013.

Définition et comparabilité

D’apres le Manuel des statistiques du commerce international
des services, les « Voyages a titre personnel, Dépenses
liées a la santé » concernent « les voyageurs qui se ren-
dent a I'étranger... [pour] recevoir des soins médicaux ».
Dans la balance des paiements, le commerce internatio-
nal fait référence aux transactions de produits et services
entre résidents et non-résidents d'un pays.

Le Systéme de comptes de la santé inclut les importations
dans les dépenses courantes de santé, définies comme les
importations des produits et services médicaux destinés a
la consommation finale. Parmi celles-ci, les achats de pro-
duits et services médicaux par des patients voyageant a
I’étranger constituent actuellement I’élément le plus
important en valeur. Ces échanges ne sont pas trés bien
déclarés par de nombreux pays présentant des comptes
de la santé. Les exportations ne sont pas enregistrées par
le Systéme de comptes de la santé pour le moment, et il reste
de nombreuses limitations en ce qui concerne la compara-
bilité des données.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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7. DEPENSES DE SANTE ET FINANCEMENT

7.6. Commerce international des services de santé (tourisme médical)

7.6.1 Importations de services de santé en pourcentage des dépenses totales de santé, 2009 et variation 2004-09
(ou année la plus proche)
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7.6.2 Exportations de voyages liés a la santé en pourcentage des dépenses totales de santé, 2009 et variation 2004-09
(ou année la plus proche)
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PANORAMA DE LA SANTE 2011 : LES INDICATEURS DE L’'OCDE © OCDE 2011

Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/888932530853

159






8. SOINS DE LONGUE DUREE

8.1. Espérance de vie et espérance de vie en bonne santé a 65 ans
8.2. Etat de santé et incapacité autodéclarés a 65 ans

8.3. Prévalence et colit économique de la démence

8.4. Bénéficiaires de soins de longue durée

8.5. Aidants informels

8.6. Emploi dans le secteur des soins de longue durée

8.7. Lits de soins de longue durée

8.8. Dépenses de soins de longue durée

PANORAMA DE LA SANTE 2011 : LES INDICATEURS DE L’'OCDE © OCDE 2011 161



8. SOINS DE LONGUE DUREE

L'espérance de vie a 65 ans a fortement augmenté au cours des
50 derniéres années dans les pays de 'OCDE. Parmi les facteurs
expliquant cette progression figurent les progres réalisés en
matiére de soins médicaux et un meilleur accés aux soins,
mais aussi des modes de vie plus sains et une amélioration des
conditions de vie aussi bien avant qu’apres 65 ans.

Cet allongement de l'espérance de vie contribue a I'augmenta-
tion de la part de la population dgée de 65 ans et plus. La ques-
tion 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 systemes de santé et de soins de longue durée.

En 2009, les femmes et les hommes de 65 ans pouvaient
s’attendre a vivre encore respectivement 20.5 et 17.2 années en
moyenne dans les pays de ’OCDE (graphique 8.1.1). L'espéran-
ce de vie a 65 ans était la plus élevée au Japon pour les femmes
(24 années) et en Suisse pour les hommes (19 années). Elle était
la moins élevée en Turquie ainsi que dans certaines grandes
économies émergentes telles que ’Afrique du Sud et aussi
dans la Fédération de Russie.

Dans les pays de I'OCDE, 'espérance de vie a 65 ans des fem-
mes et des hommes a augmenté respectivement de 5.6 et
4.4 années en moyenne depuis 1960. La disparité hommes-
femmes s’est accrue dans de nombreux pays au cours des
années 60 et 70, pour ensuite se réduire légerement ces
30 derniéres années. Dans certains pays tels que les Etats-Unis,
la Nouvelle-Zélande et le Royaume-Uni, I’allongement de
I’espérance de vie a 65 ans depuis 1960 a été supérieur pour les
hommes.

Le Japon a enregistré la plus forte progression de I’espérance de
vie a 65 ans depuis 1960, avec un gain de prés de 10 ans pour
les femmes et plus de 7 ans pour les hommes. Les gains d’espé-
rance de vie ont été plus modestes dans certains pays tels que
la République slovaque et la Hongrie, notamment pour les
hommes.

Une augmentation de I'espérance de vie a 65 ans ne s’accom-
pagne pas nécessairement d'un bon état de santé durant ces
années de vie supplémentaires. En Europe, on calcule depuis
quelques années un indicateur d’espérance de vie sans incapa-
cité, dit « Années de vie en bonne santé », qui repose sur une
question générale sur 'incapacité posée dans I’Enquéte
européenne sur le revenu et les conditions de vie. Cet indica-
teur étant de conception récente, il n'y a pas de série chronolo-
gique longue pour I'instant.

En 2009, parmi les pays européens prenant part a cette enquéte,
le nombre moyen d’années de vie en bonne santé a 65 ans était
pratiquement le méme pour les femmes et pour les hommes,
avec respectivement 9.0 années et 8.8 années. L'absence de tout
écart hommes-femmes significatif a cet égard indique que les
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femmes ont plus de chance que les hommes de connaitre apres
65 ans des limitations d’activité. La Suéde et la Norvege sont les
deux pays affichant le niveau le plus élevé d’espérance de vie
sans incapacité a 65 ans : au moins 14 ans pour les femmes
et 13.5 années pour les hommes. De son c6té, la République
slovaque présente la durée de vie en bonne santé la plus faible :
moins de cing années pour les femmes comme pour les
hommes (graphique 8.1.2).

D’autres pays de 'OCDE calculent également des indicateurs
d’espérance de vie sans incapacité, méme si les instruments
d’enquéte mesurant I'incapacité peuvent varier. Au Japon, I’espé-
rance de vie sans incapacité a 65 ans a été estimée en 2004 a
15.6 années pour les femmes et 12.6 années pour les hommes
(Office du Cabinet, gouvernement du Japon, 2006). Aux Etats-Unis,
les femmes et les hommes nés en 2001-02 peuvent espérer vivre
respectivement 66.9 et 63.6 années sans limitation de l'activité
(US Department of Health and Human Services, 2006).

Définition et comparabilité

L'espérance de vie mesure le nombre d’années moyen
pendant lequel un individu peut espérer vivre en
I’absence de changement des taux actuels de mortalité. Il
n’est cependant pas possible de connaitre a I’avance le
taux effectif de mortalité d'une cohorte. Si les taux bais-
sent (comme ce fut le cas ces dernieres décennies dans
les pays de 'OCDE), la durée de vie effective des individus
sera supérieure a ’espérance de vie calculée sur la base
des taux de mortalité actuels. La méthodologie utilisée
pour calculer 'espérance de vie peut légérement varier
d'un pays a l'autre, ces différences pouvant induire des
variations qui restent inférieures a un an.

L'espérance de vie sans incapacité, ou « Années de vie en
bonne santé », mesure le nombre d’années passées sans
limitation de ’activité. En Europe, les années de vie en
bonne santé sont calculées chaque année par Eurostat
pour les pays de I'Union européenne et certains pays de
I’AELE a 'aide de la méthode Sullivan (Sullivan, 1971).
L'incapacité est mesurée par l'indicateur de limitation
globale de l'activité issu de ’enquéte statistique de
I'Union européenne sur le revenu et les conditions de vie.
Lindicateur de limitation globale de I'activité mesure les
limitations des activités usuelles imputables a des pro-
blémes de santé.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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8. SOINS DE LONGUE DUREE

8.1. Espérance de vie et espérance de vie en bonne santé a 65 ans

8.1.1 Espérance de vie a 65 ans, 2009 et années de vie gagnées depuis 1960 (ou année la plus proche)

Espérance de vie a 65 ans, 2009
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8.1.2 Années de vie en bonne santé a 65 ans, pays européens, 2009
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La plupart des pays de 'OCDE menent des enquétes périodi-
ques qui permettent aux personnes interrogées de détailler
différents aspects de leur santé. On trouve fréquemment dans
ces enquétes une question concernant I’état de santé général
tel que le pergoivent les personnes interrogées. Malgré la sub-
jectivité de ce type de question, les indicateurs de perception
d’état de santé général sont des facteurs prédictifs du recours
futur des individus aux soins de santé et de leur mortalité (voir
Miilunpalo et al., 1997). Il peut toutefois s’avérer difficile
d’interpréter les écarts de perception de 1’état de santé que 'on
observe d’'un pays a l’autre, parce que les questions des enqué-
tes peuvent varier, et que des facteurs culturels peuvent
influencer les réponses.

Ces réserves étant faites, on observe que plus de la moitié de la
population dgée de 65 ans et plus estime étre en bonne ou tres
bonne santé dans 12 des 31 pays de 'OCDE pour lesquels sont
disponibles des données (graphique 8.2.1). La Nouvelle-Zélande,
les Etats-Unis et le Canada affichent le pourcentage le plus élevé
de seniors dans cette catégorie, trois personnes au moins sur
quatre se déclarant en bonne santé. Toutefois, le fait que les
catégories de réponses proposées aux personnes interrogées
dans ces trois pays soient différentes de celles utilisées dans la
plupart des autres pays de I’'OCDE affecte les résultats a la
hausse (voir 'encadré « Définition et comparabilité »).

En Israél et en Espagne, 40 % environ des personnes dgées de
65 ans et plus estiment étre en bonne santé. En Pologne, au
Portugal et en Estonie, il est inférieur a 15 %. Dans presque tous
les pays (mis a part I’Australie et le Chili), on observe une plus
grande probabilité d’évaluation positive de 1'état de santé chez
les hommes que chez les femmes de plus de 65 ans. En
moyenne, le pourcentage s’éléve a 49 % chez leshommes et 42 %
chez les femmes.

Le pourcentage de la population de la population de 65 ans et
plus estimant avoir une santé bonne ou trés bonne est resté
stable ces 30 derniéres années dans la plupart des pays pour
lesquels on dispose de séries statistiques longues. Des amélio-
rations apparaissent toutefois aux Etats-Unis, ol cette propor-
tion est passée de 70 % en 1980 a 76 % en 2009.

Les mesures de l'incapacité ne font pas encore l'objet d’'une
normalisation internationale. En 2009, en Europe, sur la base
de ’Enquéte communautaire sur le revenu et les conditions de
vie, 43 % des personnes agées de 65 a 74 ans ont signalé étre
restreintes dans leurs activités de la vie quotidienne en raison
d'un probleme de santé, I'une des définitions courantes de
I'incapacité. La proportion passe a 60 % dans la population
agée de 75 ans et plus (graphique 8.2.2). En moyenne, dans un
groupe de 24 pays européens membres de I'OCDE, une large
proportion de la population se déclare restreinte de facon seu-
lement modérée dans ses activités, mais 14 % des personnes
de 65 a 74 ans et 25 % des personnes agées de 75 ans et plus se
disent sérieusement limitées dans leurs activités. De telles
limitations séveres d’activités peuvent entralner des besoins
de soins de longue durée, formels ou informels.

La population des pays nordiques rapporte le niveau le plus
faible d’incapacité modérée ou sévere, a l'exception de la
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Finlande, ou les taux d’incapacité sont plus élevés et avoisinent
la moyenne européenne. Les taux les plus élevés se rencon-
trent en République slovaque, puis au Portugal et en Estonie.

Définition et comparabilité

L’état de santé percu traduit la perception globale qu’ont
les individus de leur propre santé. La question est habi-
tuellement posée aux personnes en ces termes : « Que
diriez-vous de votre santé en général ? », et assortie des
possibilités de réponse : « Tres bonne, bonne, moyenne,
mauvaise, trés mauvaise ». La Base de données de 'OCDE
sur la santé fournit les chiffres sur la proportion de la
population qui évalue son état de santé comme bon ou
trés bon.

Il convient d’étre prudent dans les comparaisons inter-
nationales de 1'état de santé percu, pour au moins deux
raisons. Premierement, ’appréciation générale que les
personnes portent sur leur santé est subjective et peut
étre influencée par plusieurs facteurs, y compris le
contexte culturel et les spécificités nationales. Deuxie-
mement, la formulation de la question et les catégories
de réponses proposées ne sont pas identiques d’une
enquéte ou d'un pays a l'autre. En particulier, '’échelle de
réponse utilisée aux Etats-Unis, au Canada, en Nouvelle-
Zélande et en Australie est asymétrique (elle est biaisée
vers les réponses positives) parce qu’elle propose les
catégories suivantes : « excellente, trés bonne, bonne,
moyenne, mauvaise ». Les résultats présentés dans la
Base de données de I’OCDE sur la santé renvoient a I'une des
trois réponses positives (« excellente, trés bonne ou
bonne »). Au contraire, dans la plupart des autres pays de
I’OCDE, I’échelle des réponses est symétrique, comportant
les catégories : « trés bonne, bonne, moyenne, mauvaise,
trés mauvaise ». Les données relatives a ces pays ne ren-
voient qu’aux deux premieres catégories (« trés bonne,
bonne »). Les résultats sont donc biaisés vers le haut
dans les pays utilisant une échelle asymétrique par
rapport a ceux qui utilisent une échelle symétrique.

L'incapacité générale percue est mesurée dans I'enquéte
UE-SILC par la question suivante : « Etes-vous limité(e),
depuis au moins six mois, a cause d'un probleme de san-
té, dans les activités que les gens font habituellement ? »,
assortie des possibilités de réponse suivantes : « Oui, for-
tement limité(e) ; Oui, limité(e), mais pas fortement;
Non, pas limité(e) du tout ». Les personnes résidant dans
un établissement ne sont pas couvertes par I’enquéte, ce
qui entraine une sous-estimation de la prévalence de
I'incapacité. La mesure est la aussi subjective, et des
facteurs culturels peuvent influencer les réponses.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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8.2.1 Population dgée de plus de 65 ans déclarant étre en bonne santé, 2009 (ou année la plus proche)
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8.2.2 Limitations dans les activités quotidiennes, population dgée de 65 a 74 ans et de 75 ans et plus, 2009
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8. SOINS DE LONGUE DUREE

La démence est une catégorie de troubles du cerveau provo-
quant une détérioration progressive des capacités fonctionnel-
les et des relations sociales de l’individu. La maladie
d’Alzheimer est la forme la plus courante de démence ; elle
représente de 60 a 80 % des cas. Il n’existe pas actuellement de
traitement capable de stopper la démence, mais des médica-
ments et d’autres interventions peuvent ralentir la progression
de la maladie.

En 2009, les pays de 'OCDE comptaient, selon des estimations
de Wimo et al. (2010), 14 millions d’individus de 60 ans et plus
souffrant de démence, soit plus de 5 % de la population de
cette classe d’age (graphique 8.3.1). La France, 'Italie, la
Suisse, 'Espagne et la Suéde affichaient les plus fortes préva-
lences, comprises entre 6.3 et 6.5 %. Le taux de prévalence était
environ moitié moindre dans certaines économies émergentes,
dont 'Afrique du Sud, I'Indonésie et I'Inde, méme si ces résul-
tats peuvent étre imputés a une moindre détection des cas.

Les symptomes cliniques de la démence se manifestent en
général aprés 60 ans, et sa prévalence augmente fortement
avec 'age (graphique 8.3.2). La maladie affecte davantage les
femmes que les hommes. En Europe, on estimait que 14 % des
hommes et 16 % des femmes 4gés de 80 a 84 ans souffraient
en 2009 de démence, contre moins de 4 % des individus de
moins de 75 ans (Alzheimer Europe, 2009). Ces chiffres grim-
pent a 31 % des hommes et 47 % des femmes du quatriéme age
(90 ans et plus). La méme distribution s’observe en Australie
(Alzheimer’s Australia, 2009). La démence précoce est rare chez
les personnes de moins de 65 ans, qui représentent moins de
2 % de la population touchée par cette maladie.

Les personnes qui ont la maladie d’Alzheimer et d’autres
démences sont de grands utilisateurs de services de soins de
longue durée. Wimo et al. (2010) ont utilisé des études sur le colit
des maladies produites dans différents pays et une méthode
d’'imputation pour les pays manquant de données précises pour
estimer le coft direct de la démence, en ne prenant en compte
que les ressources consacrées a la prise en charge des individus
atteints par cette maladie. Ils ont fait I’hypothese, pour les pays
ou il a été nécessaire d’appliquer une méthode d'imputation,
que les dépenses par individu atteint de démence étaient simi-
laires, en proportion du PIB, a celles comptabilisées dans les
pays fournissant des données. En 2009, le cofit direct de la
démence était estimé a 0.5 % du PIB en moyenne dans les pays
de 'OCDE. A prés de 0.8 % du PIB, I'Italie et le Japon affichaient le
cott le plus élevé (graphique 8.3.3). Comme on peut s’y attendre,
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les pays affichant la plus forte prévalence de la démence y
consacrent des dépenses généralement supérieures a celles des
pays qui ont une moindre prévalence (Maslow, 2010).

Le nombre de personnes dgées souffrant de démence étant
déja important et appelé a croitre a ’avenir, une meilleure
prise en charge de cette maladie est devenue une priorité de la
politique de santé de nombreux pays. En Australie, en Autriche,
au Canada, aux Etats-Unis, en France et dans d’autres pays,
une politique nationale de lutte contre la démence com-
prend souvent des mesures visant a améliorer les diagnostics
précoces, a promouvoir la qualité des soins prodigués aux
patients atteints de démence et a assister les aidants informels
(Wortmann, 2009 ; Juva, 2009 ; Ersek et al., 2009 ; Kenigsberg, 2009).

Définition et comparabilité

Les taux de prévalence de la démence reposent sur des
estimations du nombre total d'individus agés de 60 ans
et plus souffrant de démence, divisé par I'effectif total de
cette tranche d’age. Les estimations de Wimo et al. (2010)
reposent sur des études épidémiologiques nationales
antérieures et des méta-analyses.

Wimo et al. (2010) se sont servis d’études sur le colt des
maladies produites dans différents pays et d'une métho-
de d’imputation pour les pays manquant de données
économiques précises pour estimer le cott direct de la
démence, en ne prenant en compte que les ressources
consacrées a la prise en charge des individus atteints par
cette maladie. Ils ont fait I’hypothese, pour les pays ou il
a été nécessaire d’appliquer une méthode d’imputation,
que les dépenses par individu atteint de démence étaient
similaires, en proportion du PIB, a celles comptabilisées
dans les pays fournissant des données. Les études de
cotlt présentent des difficultés intrinseques, notamment
en présence de co-morbidités.

Compte tenu des disparités de précision des sources uti-
lisées dans les différents pays, il convient d’utiliser ces
estimations de maniére prudente.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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8.3. Prévalence et coiit économique de la démence

8.3.1 Prévalence de la démence parmi la population dgée de plus de 60 ans, 2009
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8.3.2 Prévalence de la démence par dge et sexe en Europe et en Australie, 2009
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8.3.3 Coiit direct associé a la démence parmi la population dgée de plus de 60 ans, en pourcentage du PIB, 2009
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La population qui recoit des soins de longue durée est en hausse
dans les pays de 'OCDE, sous l'effet du vieillissement et de
l’augmentation du nombre de personnes agées dépendantes,
mais aussi de la mise en place de nouveaux programmes et ser-
vices dans plusieurs pays. En réponse a la préférence habituelle
pour une prise en charge a domicile, de nombreux pays de
I’OCDE ont développé, au cours des derniéres années, différents
types de programmes de soins a domicile.

Si la prise en charge de longue durée ne se limite pas aux per-
sonnes agées, la grande majorité des bénéficiaires a plus de
65 ans. La plupart d’entre eux sont des femmes, en raison a la
fois de leur plus grande espérance de vie et d’une plus forte
prévalence de limitations fonctionnelles que pour les hommes.

En moyenne, environ 12 % de la population agée de 65 ans et
plus bénéficiaient de soins de longue durée a domicile ou en
établissement dans les pays de 'OCDE en 2009 (graphique 8.4.1).
Cette proportion s’accroit fortement avec I’age, les personnes de
80 ans et plus étant plus de six fois plus susceptibles d’en béné-
ficier que la population dgée de 65 a 79 ans dans plusieurs pays.

En 2009, I’ Autriche affichait la plus forte proportion de person-
nes recevant des soins de longue durée parmi la population de
65 ans et plus, pres d’un quart des seniors recevant ainsi des
prestations pour des soins en établissement ou a domicile.
A T'opposé, 1 % seulement environ des personnes agées en
Pologne et au Portugal bénéficiaient de soins de longue durée
formels, en majorité en établissement, méme si elles étaient
peut-étre nombreuses a recevoir une aide familiale informelle
a domicile.

Au cours de la derniere décennie, plusieurs pays de 'OCDE ont
instauré des programmes visant a favoriser les soins de longue
durée a domicile (par exemple, le Canada, I'Irlande et la Suede).
Certains pays ont instauré des aides financiéres a 1'usager,
sous la forme par exemple de prestations en especes versées
aux personnes ayant besoin de soins a domicile en Autriche et
aux Pays-Bas.

Dans la plupart des pays pour lesquels on dispose de données
chronologiques, les bénéficiaires de soins de longue durée a
domicile, en pourcentage du nombre total de bénéficiaires de
soins de longue durée, ont progressé au cours des dix dernieres
années (graphique 8.4.2). Cette proportion est la plus élevée au
Japon et en Norvége. Dans ces deux pays, elle a progressé
depuis 2000, de sorte qu’aujourd’hui plus de trois-quarts des per-
sonnes recoivent leurs soins de longue durée a domicile. Cette
proportion a également augmenté en Suede, au Luxembourg et
en Hongrie. En Hongrie, les contraintes budgétaires et des criteres
d’admission plus stricts ont restreint les soins de longue durée en
établissement. Par ailleurs, en Finlande, la proportion de bénéfi-
ciaires de soins a domicile a nettement diminué ces dix derniéres
années, du fait d'une progression beaucoup plus lente que celle
des personnes prises en charge en établissement. Cette évolution
est peut-étre due a la gravité accrue de 'état de santé d'un plus
grand nombre de personnes dgées dépendantes qui sont ainsi
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transférées en institution, ou au fait que ces personnes résident
dans des régions reculées ou les possibilités de soins a domicile
peuvent étre restreintes.

Aux Etats-Unis, la moitié seulement environ des bénéficiaires
de soins de longue durée regoivent leurs soins a domicile. Cette
situation refléte en partie une tradition a privilégier les soins
en établissement. Seuls certains Etats octroient des aides
financiéres en faveur des soins a domicile. D’autres aides
seront peut-&tre nécessaires aux Ftats-Unis et dans d’autres
pays pour encourager le développement des soins a domicile
(Colombo et al., 2011).

Définition et comparabilité

Les bénéficiaires de soins de longue durée sont définis
comme des personnes recevant des soins prodigués par
des prestataires rémunérés, y compris des personnes non
professionnelles touchant des prestations dans le cadre
d’un programme de prise en charge. Ils comprennent
également les personnes qui recoivent des prestations en
espéces au titre de programmes laissant libre choix a
I'usager d’acheter les services qu’il souhaite pour répon-
dre a ses besoins. Les établissements de soins de longue
durée sont définis comme des centres médicalisés et des
établissements qui assurent simultanément 1’héberge-
ment et une prise en charge de longue durée. Les soins a
domicile recouvrent les situations dans lesquelles les
services sont majoritairement fournis a domicile.

Les données concernant le Japon sous-estiment le
nombre de bénéficiaires en établissement car les person-
nes agées sont nombreuses a bénéficier d’'une prise
en charge de longue durée a I’hopital. En République
tcheque, les bénéficiaires de soins de longue durée sont
ceux qui touchent une prestation en especes payée aux
personnes dépendantes qui y ont droit. En Espagne et en
Pologne, les données sous-estiment le nombre total
d’individus pris en charge pour leur dépendance en
raison de la couverture partielle des établissements ou
des services. En Australie, les données n’incluent pas les
bénéficiaires du programme Veterans’ Home Care, ni ceux
qui bénéficient de services au titre du National Disability
Agreement. Les données concernant 1’Autriche, la
Belgique, la France et la Pologne font référence aux plus
de 60 ans, et aux plus de 62 ans en République slovaque,
alors qu’elles se réferent aux 67 ans et plus en Norvege.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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8.4. Bénéficiaires de soins de longue durée

8.4.1 Population dgée de plus de 65 ans bénéficiant de soins de longue durée, 2009 (ou année la plus proche)

[ Etablissements de long séjour Domicile B Ftablissements de long séjour + domicile

% de la population 4gée de plus de 65 ans
25 39

1. Aux Ftats-Unis, les données des bénéficiaires de soins & domicile se rapportent & 2007 alors que celles des bénéficiaires de soins en institutions se
rapportent a 2004.

2. En Autriche, il n’est pas possible de distinguer les bénéficiaires de soins de longue durée a domicile de ceux en institutions. Les données
correspondent aux patients percevant des allocations pour soins de longue durée, indépendamment du fait que les soins soient dispensés a
domicile ou en institutions. Pour cette raison, I'Autriche n’est pas incluse dans le calcul de la moyenne OCDE.

Source : Base de données de I'OCDE sur la santé 2011.

StatLink sz=7¥ http://dx.doi.org/10.1787/888932531005

8.4.2 Part des bénéficiaires de soins de longue durée recevant des soins a domicile, 1999 et 2009 (ou année la plus proche)
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8. SOINS DE LONGUE DUREE

Les aidants informels sont la colonne vertébrale de la prise en
charge des soins de longue durée dans tous les pays de 'OCDE,
méme si’on observe de nettes variations de I'importance rela-
tive de 'aide informelle par rapport au recours a des prestatai-
res professionnels. Compte tenu du caractére informel des
soins prodigués par les proches, il n’est pas facile d’obtenir des
données comparables sur le nombre d’aidants informels dans
chacun des pays, ni sur le temps qu'’ils consacrent a ces activi-
tés. Les données présentées dans cette section proviennent
d’enquétes nationales et internationales sur la santé, et se
réferent aux individus agés de 50 ans et plus qui déclarent
prendre en charge et assister un membre de leur famille pour
I’accomplissement des activités de la vie quotidienne.

En moyenne dans les pays de 'OCDE, une personne de 50 ans
et plus sur neuf déclarait prodiguer des soins a un proche et
l'aider dans ses activités de la vie quotidienne autour de 2007.
Ce ratio oscille entre 8 % en Suede, ou la prestation de soins
professionnels est plus développée, et un taux environ
deux fois supérieur en Espagne et en Italie (graphique 8.5.1).
En Italie, la forte proportion d’individus se déclarant aidants
informels s’accompagne d’'un nombre relativement faible de
travailleurs rémunérés dans le domaine des soins de longue
durée (voir I'indicateur 8.6 « Emploi dans le secteur des soins
de longue durée »).

La plupart des aidants informels sont des femmes. Ainsi, en
moyenne dans les pays de 'OCDE, 66 % des aidants agés de 50
a 64 ans sont des femmes. Dans la population des 75 ans et
plus, cette proportion baisse légérement et avoisine 60 %
(graphique 8.5.2).

De nombreux aidants informels n’assurent qu'un nombre
restreint d’heures d’aide par semaine, méme si 'on observe de
fortes disparités d’un pays a 'autre (graphique 8.5.3). Cette
assistance est, en moyenne, inférieure a dix heures par semaine
pour un peu plus de la moitié des aidants. La proportion
d’aidants informels qui fournissent moins de 10 heures d’aide
par semaine est particulierement élevée dans certains pays
nordiques (Danemark et Suede), ou les services de prise en
charge de la dépendance sont plus fournis par des travailleurs
rémunérés. A I'inverse, en Corée comme dans certains pays
d’Europe méridionale (Espagne, Grece et Italie) et d’Europe
centrale et orientale (Pologne et République tchéque), la majorité
des aidants informels consacrent plus de temps a 'un de leurs
proches. Ce constat vaut également pour les Etats-Unis, ot une
forte proportion des aidants informels assure plus de 10 heures
de soins par semaine, voire bien souvent 20 heures et plus.
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Une forte intensité de prise en charge d’'une personne agée
dépendante s’accompagne souvent, pour les aidants informels,
d’'une diminution de leur attachement au marché du travail
(pour ceux qui sont encore d’age actif), de taux de pauvreté plus
élevés et d'une plus forte prévalence de problémes de santé
mentale. Nombre de pays de 'OCDE ont instauré des politiques
de soutien aux aidants informels dans le but d’atténuer
ces répercussions: congé rémunéré pour prise en charge
d'une personne dépendante (en Belgique, par exemple), amé-
nagement du temps et des horaires de travail (comme par exem-
ple en Australie et aux Ftats-Unis), accueil-relais (Allemagne,
Autriche ou Danemark), et accompagnement psychosoci-
ologique et formation (en Suéde). Par ailleurs, un certain
nombre de pays versent aux aidants informels ou aux bénéfi-
ciaires des soins des prestations en espéces qui peuvent étre
utilisées pour rémunérer des aidants non professionnels
(Colombo et al., 2011).

Selon un récent rapport de 'OCDE, il est probable que le nom-
bre potentiel d’aidants informels se réduise dans les décen-
nies a venir par suite de la diminution de la taille des familles,
de mutations dans les solutions d’hébergement adoptées par
les personnes frappées d’'incapacité et de la hausse du taux
d’activité des femmes. Dans les pays de I'OCDE, le ratio des
individus agés de plus de 80 ans par rapport a ceux agés entre
15 et 80 ans devrait presque tripler, passant de 5 % en 2010 a
prés de 13 % en 2050. Il est par conséquent probable qu'une
part plus importante des aidants informels soit tenue d’inten-
sifier les soins prodigués. Sans soutien adéquat, I’aide infor-
melle pourrait exacerber les inégalités d’emploi et de santé
(Colombo et al., 2011).

Définition et comparabilité

Les aidants informels sont définis comme les individus
qui aident les personnes dépendantes a 'accomplisse-
ment des activités de la vie quotidienne une heure au
moins par semaine. Les données n’englobent que la
population des 50 ans et plus, et sont issues d’enquétes
nationales ou internationales. Les données relatives aux
Etats-Unis ne concernent que les soins prodigués a des
parents. Les résultats des enquétes peuvent étre affectés
par des biais déclaratifs.
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8.5. Aidants informels

8.5.1 Population dgée de plus de 50 ans déclarant &tre aidant informel, autour de 2007
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Source : Estimations de I'OCDE sur la base des enquétes HILDA 2005-07 pour I’Australie, BHPS 2007 pour le Royaume-Uni et SHARE 2004-06 pour les
autres pays européens.
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8.5.2 Part des femmes parmi les aidants informels dgés de plus de 50 ans, autour de 2007
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8.5.3 Heures hebdomadaires de soins fournis par des aidants informels, autour de 2007
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La prise en charge de longue durée est une activité a forte
intensité de main-d’ceuvre. Les données présentées dans cette
section sur 'emploi dans ce secteur concernent aussi bien le
personnel infirmier que les auxiliaires de vie (les autres profes-
sionnels de santé sans diplome infirmier) qui sont rémunérés
pour soigner ou assister dans leurs activités de la vie quoti-
dienne des personnes ayant besoin de soins de longue durée a
domicile ou dans un établissement non hospitalier.

Rapporté a la population agée de 65 ans et plus, le nombre de
travailleurs dans le secteur des soins de longue durée est le
plus élevé en Suede et en Norvege, et le plus faible au Portugal
et en Italie (graphique 8.6.1). Dans certains pays tels que le
Danemark, la Norvege, la Nouvelle-Zélande, les Pays-Bas et la
Suisse, la majorité des effectifs travaille en établissement,
méme si les bénéficiaires sont surtout pris en charge a domi-
cile (voir I'indicateur 8.4 « Bénéficiaires de soins de longue
durée »). Cette situation peut s’expliquer en partie par le fait
que les personnes qui recoivent des soins de longue durée en
institution ont souvent des maladies et des limitations fonc-
tionnelles plus graves, et nécessitent donc des soins plus
intensifs. Dans d’autres pays tels que la Corée, I’Estonie, Israél
etle Japon, les effectifs en établissement sont relativement peu
nombreux, et la majorité des travailleurs ceuvrent a domicile.

La plupart des emplois dans le secteur des soins de longue
durée sont occupés par des femmes et a temps partiel. Au
Canada, en Corée, au Danemark, en Norvege et en Nouvelle-
Zélande, plus de 90 % des effectifs sont des femmes. Les tra-
vailleurs étrangers peuvent jouer un role important, malgré
une présence inégale dans les pays de 'OCDE : tres peu nom-
breux en Allemagne, ils représentent prés d'un travailleur sur
quatre aux Etats-Unis (Colombo et al., 2011). Dans d’autres
pays, ils représentent une part importante des prestataires de
services a domicile, y compris pour la prise en charge de la
dépendance. Il en va ainsi en Italie, ou 70 % des prestataires de
services a domicile sont nés a I'étranger (Colombo et al., 2011).
Le recrutement de travailleurs étrangers pour les soins de lon-
gue durée a domicile ou en établissement peut aider, pour un
colt souvent relativement modéré, a répondre a une demande
en hausse. Mais cette immigration croissante a posé quelques
probléemes dans certains pays, comme par exemple l'irrégulari-
té des flux migratoires et le défaut de déclaration d’emplois
rémunérés a la Sécurité sociale.

La répartition personnel infirmier/auxiliaires de vie moins
qualifiés varie beaucoup d’un pays de I’OCDE a l’autre
(graphique 8.6.2). En moyenne, pres du quart des prestataires de
soins sont du personnel infirmier, les autres étant des auxiliai-
res de vie (dénommés aussi, selon le pays, auxiliaires de soins,
assistants en établissement, assistants a domicile, etc.). Dans
certains pays (comme les Etats-Unis et la Suisse), le personnel
infirmier est majoritaire dans le secteur, alors que dans d’autres
(Corée, Estonie), il ne représente qu’une trés petite part des
effectifs. Ces écarts importants peuvent s’expliquer en partie
par des facteurs institutionnels tels que la couverture assurée
par le systéme de santé publique (en Suisse, il englobe certains
services de prise en charge de longue durée), ou la plus forte
prévalence de la prestation de soins de longue durée en éta-
blissement, milieu davantage susceptible d’accueillir des
travailleurs qualifiés (Etats-Unis). De nombreux pays examinent
la possibilité de déléguer a des prestataires moins qualifiés cer-
taines taches actuellement assurées par du personnel infirmier,
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afin d’accroitre I'offre de services et d’en réduire les cofits tout
en garantissant certaines normes de qualité.

L'emploi dans le secteur des soins de longue durée ne repré-
sente qu’une petite part de ’emploi total, mais cette part a
augmenté ces dix derniéres années dans plusieurs pays. Au
Japon, les effectifs dans le secteur ont progressé de 9 % par
année depuis la mise en ceuvre, en 2000, du programme
universel d’assurance-dépendance, alors méme que ’écono-
mie dans son ensemble a connu au cours de cette période une
légere baisse de 'emploi (graphique 8.6.3).

Compte tenu du vieillissement de la population et du recul
attendu de la disponibilité d’aidants familiaux, la demande de
travailleurs dans le secteur de la dépendance, en pourcentage de
la population active, devrait au moins doubler d’ici 2050. 1l fau-
dra, pour répondre a cette demande croissante, mettre en place
un certain nombre de mesures, notamment améliorer le recru-
tement (par exemple, inciter davantage de chomeurs a envisa-
ger la possibilité de travailler dans ce secteur), fidéliser la main-
d’ceuvre (par exemple en améliorant les rémunérations et les
conditions de travail) et accroitre la productivité (par exemple en
réorganisant le travail et en utilisant les nouvelles technologies
de maniére plus efficace) (Colombo et al., 2011).

Définition et comparabilité

Les travailleurs du secteur des soins de longue durée sont
des travailleurs rémunérés qui prodiguent des soins a
domicile ou en établissement (non hospitalier). Cette
définition englobe le personnel infirmier diplomé (voir
définition a l'indicateur 3.7) et les auxiliaires de vie qui
fournissent une assistance pour I’accomplissement des
activités de la vie quotidienne et assurent d’autres servi-
ces d’aide a la personne. Les auxiliaires de vie regroupent
différentes catégories de personnel susceptibles d’étre
dénommeées différemment selon le pays. Ils peuvent
aussi présenter ou non des qualifications reconnues, ce
qui rend plus difficile la collecte de données compara-
bles. On inclut aussi parmi les travailleurs du secteur les
proches qui sont employés aux termes d’un contrat offi-
ciel par le bénéficiaire de soins, par une agence ou un
prestataire de services. Les chiffres fournis sont les effec-
tifs bruts et non des équivalents temps plein.

Les données pour I’Allemagne ne prennent pas en
compte le personnel infirmier des établissements pour
personnes agées, les personnes travaillant de maniere
prédominante dans ’administration et les individus
déclarés comme aidant auprés du régime de sécurité
sociale, ce qui entraine une nette sous-estimation des
effectifs. Les données pour I'ltalie ne comprennent pas
les travailleurs en établissement de soins de longue
durée semi-résidentiel. Les données pour le Japon com-
portent des doubles comptages (car certaines personnes
travaillent dans plus d’'un domicile). Les données pour
I'Irlande ne concernent que le secteur public.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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8. SOINS DE LONGUE DUREE

8.6. Emploi dans le secteur des soins de longue durée

8.6.1 Main d’oeuvre dispensant des soins de longue durée en pourcentage de la population dgée de 65 ans et plus, 2009
(ou année la plus proche)
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1. En Espagne, aux Etats-Unis, en République slovaque et en Suéde, il n’est pas possible de distinguer les travailleurs dispensant des soins de longue
durée en établissements et a domicile.

Source : Base de données de ’OCDE sur la santé 2011.
Statlink su=m http://dx.doi.org/10.1787/888932531100

8.6.2 Part du personnel infirmier dans la main-d’ceuvre dispensant des soins de longue durée, 2009 (ou année la plus proche)
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8.6.3 Evolution de ’emploi dans le secteur des soins de longue durée et emploi total, 2000-09 (ou année la plus proche)
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Source : Base de données de 'OCDE sur la santé 2011.
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8. SOINS DE LONGUE DUREE

Le nombre de lits dans les établissements de long séjour et
dans les unités de soins de longue durée a I'hopital fournit une
mesure des ressources disponibles pour assurer une prise en
charge de longue durée ailleurs qu’au domicile des patients.
Les établissements de long séjour sont des institutions assu-
rant simultanément ’hébergement et la prise en charge de lon-
gue durée. Ce sont des établissements spécifiques ou des
installations de type hospitalier ou le principal service assuré
est la prise en charge de patients souffrant de restrictions fonc-
tionnelles modérées ou graves.

En 2009, on dénombrait en moyenne, dans les pays de I'OCDE,
44 lits en établissements de long séjour et 6 lits dans les unités
de soins de longue durée a I'hdpital pour 1 000 individus agés de
65 ans et plus (graphique 8.7.1). La Suéde comptait le plus grand
nombre de lits de soins de longue durée, avec un taux de
80 pour 1 000 s’agissant des établissements de long séjour, mais
seulement un nombre réduit de lits affectés aux soins de longue
durée a I'hépital. A I'opposé, I'ltalie et la Pologne comptaient
beaucoup moins de lits en établissement de long séjour ou a
I'hopital. Dans ces deux pays, la plupart des services de prise en
charge de la dépendance sont assurés a domicile par des aidants
informels (voir I'indicateur 8.5 « Aidants informels »).

Alors que la majorité des pays indiquent affecter tres peu de
lits aux soins de longue durée a 'hopital, certains continuent a
recourir de maniere trés large a des lits hospitaliers a cette fin.
En Corée, il y a presque autant de lits de soins de longue durée
a I'hopital qu’en établissement de long séjour. Toutefois, le
nombre de ces derniers a augmenté ces derniéres années,
notamment a la suite de la mise en place en 2008 du pro-
gramme public d’assurance-dépendance destiné aux person-
nes agées. Au Japon, on décompte aussi un grand nombre de
lits hospitaliers utilisés pour les soins de longue durée, bien
qu’il y ait eu également des augmentations récentes du nom-
bre de lits en établissement de long séjour. Parmi les pays
européens, la Finlande et I'Irlande conservent un assez grand
nombre de lits de soins de longue durée a I’hopital. En
Finlande, les collectivités locales sont chargées de gérer a la
fois les services de santé et les services de prise en charge de la
dépendance, et ont ’habitude de recourir aux hopitaux pour
assurer au moins une partie de ces derniers. Dans les deux
pays, on a toutefois observé récemment une hausse du nombre
de lits en établissement de long séjour qui s’est accompagnée
d’une diminution du nombre de lits a 'hopital.

De nombreux pays de 'OCDE ont renforcé la capacité des éta-
blissements de long séjour a accueillir des patients dépendants
une fois passé le besoin de soins intensifs hospitaliers, afin de
libérer des lits a I'hopital qui sont plus coliteux. Le nombre de
lits de soins de longue durée en établissement de long séjour a
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progressé plus vite qu’a I’hdpital dans la plupart des pays
(graphique 8.7.2). La progression a été particulierement rapide
en Corée et en Espagne. En Australie, le nombre de lits en éta-
blissement de long séjour a rapidement augmenté ces dix der-
nieres années, accompagné d'une forte augmentation du
nombre de bénéficiaires en établissement sur la méme période.
En Suede, les deux catégories de lits ont légérement reculé,
méme si la capacité globale reste la plus élevée de tous les pays
considérés. Ces derniéres années, la Suéde a mis en ceuvre diffé-
rentes mesures visant a promouvoir la prise en charge a domi-
cile, y compris le versement de prestations en especes favorisant
le maintien a domicile et 'extension des prises en charge hors
établissement (Colombo et al., 2011).

L’accueil en établissement de long séjour est en général plus
onéreuse que la prise en charge a domicile, ne serait-ce qu’en
raison des colits additionnels d’hébergement. Toutefois, le
contexte personnel peut justifier un placement en établisse-
ment de long séjour, y compris sur le plan économique,
par exemple pour les personnes qui vivent seules et ont besoin
d’une assistance et d’une surveillance 24 heures sur 24
(Wiener et al., 2009), ou les personnes qui vivent dans des
régions reculées ou les aides au maintien a domicile sont
limitées.

Définition et comparabilité

Les établissements de long séjour sont des installations qui
regroupent des services d’hébergement et de prise en
charge de longue durée. Ils n’incluent pas les établisse-
ments qui offrent des formules de vie adaptées aux person-
nes qui ont besoin d’une assistance tout en conservant une
grande autonomie. Les lits des centres de réadaptation ne
sont pas pris en compte non plus pour les comparaisons
internationales,

Le champ des données reste toutefois variable selon le
pays. Plusieurs pays ne prennent en compte que les lits
des établissements publics de long séjour, tandis que
d’autres englobent ceux des établissements privés (a but
lucratif et sans but lucratif). Certains comptabilisent éga-
lement les lits des centres de désintoxication, des unités
psychiatriques d’hopitaux spécialisés ou de médecine
générale, et des centres de réadaptation.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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8.7. Lits de soins de longue durée

8.7.1 Lits pour soins de longue durée en établissement de long séjour et a I’hdpital,
pour 1 000 habitants dgés de plus de 65 ans, 2009 (ou année la plus proche)
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Source : Base de données de I'OCDE sur la santé 2011.
Statlink sz=m http://dx.doi.org/10.1787/888932531157

8.7.2 Evolution des lits pour soins de longue durée en établissements de long séjour et a ’hdpital, 2000-09 (ou année la plus proche)
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Ces dernieres décennies, les dépenses de soins de longue
durée ont progressé dans la plupart des pays de I'OCDE, et
devraient encore augmenter dans les années a venir du fait du
vieillissement de la population et de I'accroissement du nom-
bre de personnes ayant un besoin continu de services de santé
et d’aide sociale. La prise en charge de longue durée est a che-
val sur les deux domaines des soins de santé et des services
sociaux. Pour les comparaisons internationales, la partie de
cette prise en charge qui est considérée comme étant du res-
sort de la santé englobe les soins médicaux et les aides pour les
activités de la vie quotidienne comme s’alimenter, s’habiller et
se laver. Les dépenses sociales comprennent, quant a elles, les
services visant a aider les personnes a vivre de maniére aussi
indépendante que possible (c’est-a-dire les aides pour les
services d’hébergement ou l'accomplissement des activités
instrumentales de la vie quotidienne telles que la préparation
des repas ou la gestion des finances personnelles).

Une part significative des dépenses de soins de longue durée
est financée par des deniers publics. Ces dépenses publiques
conviennent mieux aux comparaisons internationales, car on
observe de forts écarts dans la déclaration des dépenses
privées d'un pays a 'autre. En 2009, les dépenses publiques de
prise en charge des soins de longue durée (volets sanitaire et
social) représentaient 1.5 % du PIB en moyenne dans les pays
de I’OCDE (graphique 8.8.1). Les Pays-Bas et la Suéde y ont
affecté plus de 3.5 % de leur PIB, tandis que la Corée, 'Estonie,
la Hongrie, le Mexique, la Pologne, le Portugal, la République
slovaque et la République tcheque y consacraient moins de
0.5 % de leur PIB. Ces disparités traduisent non seulement des
différences de structure démographique mais aussi des diffé-
rences de développement des programmes de prise en charge
de la dépendance (par rapport a des dispositifs plus informels
reposant essentiellement sur I'implication des membres de la
famille).

Les dépenses privées de prise en charge de soins de longue
durée, quoique sous-déclarées, jouent un role important en
Suisse (environ 1.3 % du PIB) et aux Etats-Unis (environ 0.4 %
du PIB).

Les délimitations internationales entre le volet sanitaire et le
volet social des dépenses de soins de longue durée ne sont pas
appliquées de maniére stricte dans tous les pays. Il en résulte
d’'importants écarts, entre certains pays de I’OCDE, dans
I’'ampleur des dépenses publiques de prise en charge de la
dépendance des deux volets. Les Pays-Bas et la Norvege consa-
crent ainsi 2 % de leur PIB au volet sanitaire de cette dépense
publique, alors que la moyenne avoisine 1 % du PIB. Par
ailleurs, le Portugal, le Mexique et la République slovaque y
affectent moins de 0.1 % de leur PIB. S’agissant des dépenses a
caracteére social, la Suéde affiche le ratio le plus élevé - 3 % du
PIB -, tres au-dela de la moyenne de 'OCDE qui s’établit a 0.6 %.
A l'opposé, la Pologne, le Luxembourg, 'Espagne, la Nouvelle-
Zélande et la Corée indiquent dépenser moins de 0.1 % du PIB
dans ce domaine.

Les ressources publiques affectées a la prise en charge de la
dépendance ont rapidement progressé ces derniéres années et
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sont un facteur non négligeable de la croissance globale des
dépenses de santé (graphique 8.8.2). La Corée et 'Espagne ont
récemment mis en ceuvre des mesures visant a renforcer leur
dispositif de prise en charge de la dépendance, et ont affiché le
taux de croissance des dépenses publiques le plus élevé dans ce
domaine depuis 2000. Pour plus de la moitié des pays de I'OCDE,
le volet sanitaire des dépenses publiques de prise en charge de
la dépendance a progressé plus vite que 'ensemble des dépen-
ses publiques de santé (elles se situent au-dessus de la ligne
oblique a 45° dans le graphique 8.8.3). Toutefois, dans d’autres
pays tels que I'Australie, le Canada, les Etats-Unis, la Finlande et
la Suede, ce volet a progressé moins vite que les dépenses publi-
ques de santé.

Certaines projections laissent présager au moins un double-
ment des dépenses publiques affectées a la prise en charge de la
dépendance en part du PIB, a I'horizon 2050. Le défi consistera
donc a trouver le bon équilibre entre une protection appropriée
face a la dépendance et la viabilité budgétaire de cette protec-
tion sur le long terme (Colombo et al., 2011).

Définition et comparabilité

Les dépenses de prise en charge de la dépendance englo-
bent les services de santé et d’aide sociale fournis aux
individus qui souffrent de maladies chroniques et d’inca-
pacités, et qui ont un besoin continu de soins. Conformé-
ment aux définitions du Systeme des comptes de la santé,
le volet sanitaire comprend les soins de santé prodigués
aux patients souffrant d’affections chroniques et assistés
pour I'accomplissement des activités de la vie quotidienne
(consistant par exemple a s’alimenter, se laver et
s’habiller). Il comprend les soins palliatifs et les soins de
santé dispensés en établissement de long séjour, ainsi que
les services de santé et d’aide a la personne assurés a
domicile. Les dépenses sociales comprennent : les aides
aux services d’hébergement fournies dans des formules
de vie adaptées et dans d’autres types d’hébergements
protégés ; 'aide a I'accomplissement des activités instru-
mentales de la vie quotidienne (consistant par exemple a
faire les courses, préparer les repas et gérer les finances
personnelles) ; les services d’accueil de jour de type activi-
tés sociales pour personnes dépendantes ; les services de
transport vers et depuis ces centres d’accueil de jour et
autres services sociaux similaires. Toutefois, les données
fournies par les pays sur l'affectation des dépenses au
volet sanitaire ou au volet social peuvent différer de ces
définitions. Selon le Systeme des comptes de la santé, seu-
les les dépenses du volet sanitaire sont incluses dans les
dépenses globales de santé décrites au chapitre 7.

Dans les graphiques 8.8.2 et 8.8.3, les dépenses publiques
de prise en charge de la dépendance ne font référence
qu’au volet sanitaire.
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8.8. Dépenses de soins de longue durée

8.8.1 Dépenses publiques de soins de longue durée (composantes médicale et sociale), en pourcentage du PIB, 2009
(ou année la plus proche)
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Source : Base de données de I’OCDE sur la santé 2011.
Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/888932531195
8.8.2 Taux de croissance des dépenses publiques liées aux 8.8.3 Croissance des dépenses publiques liées aux soins
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Tableau A.1. Population totale en milieu d'année, en milliers, 1960 a 2009

1960 1970 1980 1990 2000 2009
Allemagne’ 55 585 60 651 61566 63 254 | 82212 81902
Australie 10275 12 507 14 695 17 065 19153 21955
Autriche 7048 7 467 7549 7678 8012 8363
Belgique 9154 9656 9859 9967 10 251 10797
Canada 18180 21747 24 516 27 698 30 689 33 368
Chili 7643 9570 11174 13179 15398 16 929
Corée 25012 32 241 38124 42 869 47 008 48747
Danemark 4580 4929 5123 5141 5337 5519
Espagne 30 455 33753 37527 38 851 40 264 45930
Estonie 1216 1365 1473 1568 1370 1340
Etats-Unis 180 671 205 052 227 225 249 623 282 166 306 656
Finlande 4430 4606 4780 4986 5176 5339
France 45 684 50772 53 880 56 709 59 062 62 636
Gréce 8327 8793 9643 10 161 10918 11283
Hongrie 9984 10 338 10 711 10 374 10 211 10 023
Irlande 2832 2950 3401 3506 3790 4459
Islande 176 204 228 255 281 319
Isragl? 2150 2958 3878 4660 6289 7485
Italie 50 200 53822 56 434 56 719 56 942 58 947
Japon 93419 103 721 117 061 123613 126 927 127 509
Luxembourg 314 340 364 382 436 494
Mexique 37 877 50785 67 384 83 971 98 439 107 551
Norvége 3581 3876 4086 4242 4491 4829
Nouvelle-Zélande 2382 2828 3170 3390 3858 4317
Pays-Bas 11487 13039 14150 14 952 15 926 16 418
Pologne 29 561 32526 35578 38 031 38 256 38153
Portugal 8 858 8680 9766 9983 10 226 10 630
République slovaque 3994 4529 4984 5298 5401 5418
République tchéque 9 660 9805 10 327 10 363 10273 10492
Royaume-Uni 52 371 55633 56 331 57 238 58 888 60 931
Slovénie 1580 1670 1832 1927 1985 2020
Suéde 7485 8043 8311 8559 8872 9301
Suisse 5328 6181 6319 6712 7184 7744
Turquie 27 438 35294 44 522 56 104 67 393 72 484
OCDE (total) 768 937 870 331 965 971 1049 028 1153 084 1220 287

|: Rupture dans la série.
1. Les chiffres de la population allemande concernent I'Allemagne de I'Ouest avant 1991.
2. Informations sur les données concernant Israél : http://dx.doi.org/10.1787/888932315602.
Source : Base de données de I'OCDE sur la santé 2011.
Statlink =7 http://dx.doi.org/10.1787/888932531252
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Tableau A.2. Pourcentage de la population dgée de 65 ans et plus, 1960 a 2009

1960 1970 1980 1990 2000 2009
Allemagne 10.8 13.2 15.5 15.3 16.4 20.5
Australie 8.5 8.3 9.6 1.1 12.4 13.3
Autriche 12.2 141 15.4 14.9 15.4 17.5
Belgique 12.0 13.4 14.3 14.9 16.8 1741
Canada 7.5 79 9.4 1.3 12.6 13.9
Chili 4.8 5.0 55 6.1 7.2 8.8
Corée 29 3.1 3.8 5.1 7.2 10.7
Danemark 10.6 12.3 14.4 15.6 14.8 16.1
Espagne 8.2 9.6 1.2 13.6 16.8 16.7
Estonie 10.5 1.7 12.5 11.6 15.1 17.0
Etats-Unis 9.2 9.8 1.3 12.5 12.4 13.0
Finlande 7.3 9.2 12.0 13.4 14.9 16.9
France 11.6 12.9 13.9 14.0 16.1 16.7
Gréce 8.1 1.1 131 13.8 16.6 18.8
Hongrie 9.0 11.6 13.4 13.3 15.1 16.5
Irlande 1.1 1.1 10.7 1.4 11.2 1.1
Islande 8.1 8.8 9.9 10.6 11.6 11.8
Isragl! 5.0 6.7 8.6 9.1 9.8 9.8
Italie 9.3 10.9 131 14.9 18.3 20.4
Japon 5.7 74 9.1 121 17.4 22.7
Luxembourg 10.8 12.5 13.6 13.4 141 14.0
Mexique 34 46 43 41 47 5.8
Norvege 11.0 12.9 14.8 16.3 15.2 14.8
Nouvelle-Zélande 8.7 8.4 9.7 11.2 11.8 12.8
Pays-Bas 9.0 10.2 1.5 12.8 13.6 15.2
Pologne 5.8 8.2 10.1 10.1 12.2 13.5
Portugal 7.9 9.4 1.3 13.4 16.2 17.8
République slovaque 6.9 9.2 10.5 10.3 11.4 12.2
République tchéque 9.6 12.1 135 12.5 13.8 15.0
Royaume-Uni 1.7 13.0 15.0 15.7 15.8 15.8
Slovénie 7.8 9.9 1.4 1.1 14.0 16.2
Suéde 1.8 13.7 16.3 17.8 17.3 17.9
Suisse 10.2 11.4 13.8 14.6 15.3 17.2
Turquie 3.6 4.4 47 4.4 5.4 7.6
0CDE 8.5 9.9 11.4 121 13.5 14.9

1. Informations sur les données concernant Israél : http://dx.doi.org/10.1787/888932315602.
Source : Base de données de I'OCDE sur la santé 2011.
Statlink sw=r http://dx.doi.org/10.1787/888932531271
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Tableau A.3. PIB par habitant en 2009 et taux de croissance annuel moyen,
1970 a 2009

PIB par habitant Taux de croissance annuel moyen (en termes réels)
en USD PPA
2009 1970-1980 1980-1990 1990-2000 2000-2009
Allemagne 36 328 2.7 2.1 0.3 0.6
Australie! 39409 1.3 1.4 2.4 17
Autriche 38823 35 2.0 2.1 1.0
Belgique 36 287 32 1.9 1.9 0.7
Canada 38230 2.8 1.6 1.9 0.8
Chili 14131 . . 438 2.5
Corée 27 150 7.2 8.4 5.6 315
Danemark 37706 1.9 2.0 2.2 0.1
Espagne 32254 25 2.6 2.4 0.8
Estonie 19 882 . .. .. 42
Etats-Unis 45797 2.2 2.3 2.2 0.6
Finlande 35237 34 2.6 1.7 1.3
France 33763 3.0 1.9 1.6 0.5
Gréce? 28 251 3.6 0.2 1.6 39
Hongrie 20280 .. .. .. 2.2
Irlande 39652 33 33 6.3 1.1
Islande 36 655 5.2 1.6 15 1.4
Israél® 27 495 24 1.9 2.8 1.0
Italie 33105 33 2.4 15 -0.2
Japon' 33854 32 41 0.9 1.1
Luxembourg 85 521 1.9 45 3.6 1.6
Mexique 14322 3.6 -04 1.8 0.4
Norvége 55730 41 2.1 3.1 0.9
Nouvelle-Zélande 28 985 0.6 1.3 1.7 1.4
Pays-Bas 41085 2.3 17 25 1.6
Pologne 18929 .. .. 37 3.9
Portugal’ 24953 35 3.0 2.7 05
République slovaque 22 868 .. .. .. 4.8
République tchéque 25568 .. .. 0.3 3.0
Royaume-Uni 35 656 1.8 2.6 2.2 1.0
Slovénie 27 829 .. .. 1.6 2.7
Suede 37155 1.6 1.9 1.7 1.1
Suisse 45150 1.0 1.6 0.4 0.7
Turquie’ 14 848 1.7 2.8 1.8 3.6
0CDE 33 320 2.8 2.3 2.3 1.6

L'année la plus récente est 2008.

L'année la plus récente est 2007.

Informations sur les données concernant Israél : http://dx.doi.org/10.1787/888932315602.
. L'année la plus récente est 2008.

Source : Base de données de I'OCDE sur la santé 2011.

L S o

Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/888932531290
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Tableau A.4. Couverture par 'assurance maladie primaire de base
pour une sélection de services, et part des coiits habituellement couverts
2008-09

) . . Soins ambulatoires — ) ) )
Soins hospitaliers aigus L - Pharmacie Soins dentaires
généralistes et spécialistes

Allemagne Couvert, 100% Couvert, 76-99% Couvert, 76-99% Couvert, 76-99%
Australie Couvert, 100% Couvert, 76-99% Couvert, 76-99% Non-couvert
Autriche Couvert, 76-99% Couvert, 100% Couvert, 76-99% Couvert, 100%
Belgique Couvert, 76-99% Couvert, 76-99% Couvert, 76-99% Couvert, 76-99%
Canada Couvert, 100% Couvert, 100% Couvert, 51-75% Non-couvert
Corée Couvert, 76-99% Couvert, 51-75% Couvert, 51-75% Couvert, 51-75%
Danemark Couvert, 100% Couvert, 100% Couvert, 51-75% Couvert, 1-50%
Espagne Couvert, 100% Couvert, 100% Couvert, 76-99% Couvert, 100%
Finlande Couvert, 76-99% Couvert, 76-99% Couvert, 51-75% Couvert, 76-99%
France Couvert, 76-99% Couvert, 51-75% Couvert, 51-75% Couvert, 1-50%
Gréece Couvert, 76-99% Couvert, 76-99% Couvert, 76-99% Couvert, 1-50%
Hongrie Couvert, 100% Couvert, 100% Couvert, 76-99% Couvert, 1-50%
Irlande Couvert, 100% Couvert, 100% .. Non-couvert
Islande Couvert, 76-99% Couvert, 76-99% Couvert, 76-99% Couvert, 76-99%
[talie Couvert, 100% Couvert, 76-99% Couvert, 100% Couvert, 1-50%
Japon Couvert, 76-99% Couvert, 76-99% Couvert, 76-99% Couvert, 76-99%
Luxembourg Couvert, 76-99% Couvert, 76-99% Couvert, 76-99% Couvert, 51-75%
Mexique Couvert, 100% Couvert, 100% Couvert, 100% Couvert, 100%
Norvege Couvert, 100% Couvert, 76-99% Couvert, 76-99% Non-couvert
Nouvelle-Zélande Couvert, 100% Couvert, 51-75% Couvert, 76-99% Non-couvert
Pays-Bas Couvert, 100% Couvert, 100% Couvert, 100% Couvert, 1-50%
Pologne Couvert, 100% Couvert, 100% Couvert, 51-75% Couvert, 100%
Portugal Couvert, 100% Couvert, 100% Couvert, 1-50% Couvert, 1-50%
République slovaque Couvert, 100% Couvert, 100% Couvert, 76-99% Couvert, 51-75%
République tchéque Couvert, 76-99% Couvert, 76-99% Couvert, 51-75% Couvert, 1-50%
Royaume-Uni Couvert, 100% Couvert, 100% Couvert, 100% Couvert, 76-99%
Suede Couvert, 76-99% Couvert, 76-99% Couvert, 51-75% Couvert, 1-50%
Suisse Couvert, 100% Couvert, 76-99% Couvert, 76-99% Non-couvert
Turquie Couvert, 100% Couvert, 76-99% Couvert, 76-99% Couvert, 100%

Source : Enquéte sur les caractéristiques des systemes de santé, OCDE 2008-2009 et estimations OCDE.
Statlink sw=r http://dx.doi.org/10.1787/888932531309
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Tableau A.5. Mode prédominant de paiement des médecins
dans les pays de 'OCDE

Spécialistes

Spécialistes hospitaliers

Généralistes
Allemagne Paiement a I'acte
Australie Paiement a I'acte
Autriche Paiement a |'acte/Capitation
Belgique Paiement a I'acte
Canada Paiement a |'acte
Corée Paiement a I'acte
Danemark Paiement a |'acte/Capitation
Espagne Salaire/Capitation
Etats-Unis Salaire/Capitation/Paiement a I'acte
Finlande Salaire
France Paiement a I'acte
Gréce Salaire
Hongrie Capitation
Irlande Capitation/Paiement a I'acte
Islande Salaire
Italie Capitation
Japon Paiement a I'acte
Luxembourg Paiement a |'acte
Mexique Salaire
Norvéege Paiement a I'acte/Capitation
Nouvelle-Zélande Paiement a I'acte/Salaire
Pays-Bas Capitation
Pologne Capitation
Portugal Salaire
République slovaque Capitation
République tchéque Paiement a I'acte/Capitation
Royaume-Uni Salaire/Capitation/Paiement a I'acte
Suéde Salaire
Suisse Paiement a I'acte
Turquie Paiement a |'acte/Salaire

Paiement a I'acte
Paiement a I'acte
Paiement a I'acte
Paiement a I'acte
Paiement a I'acte
Paiement a I'acte
Salaire
Salaire
Paiement a I'acte
Salaire
Paiement a I'acte
Paiement a I'acte/Salaire
Salaire
Paiement a I'acte
Paiement a I'acte
Salaire
Paiement a I'acte
Paiement a I'acte
Salaire
Paiement a I'acte/Salaire
Paiement a I'acte/Salaire
Paiement a I'acte
Paiement a I'acte
Salaire

Paiement a I'acte/Salaire
Salaire
Salaire
Paiement a I'acte
Paiement a I'acte/Salaire

Salaire
Salaire
Salaire

Paiement a |'acte

Salaire
Salaire

Salaire
Salaire
Salaire

Salaire

Salaire

Salaire
Paiement a |'acte

Salaire
Salaire
Paiement a I'acte/Salaire
Paiement a I'acte

Salaire
Salaire
Salaire

Paiement a |'acte/Salaire

Source : Enquéte sur les caractéristiques des systémes de santé, OCDE 2008-2009.
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Tableau A.6. Dépenses totales de santé par habitant en 2009
et taux de croissance annuel moyen, 2000 a 2009

Dépenses totales
de santé par habitant Taux de croissance annuel (en termes réels)1
en USD PPA
Moyenne sur la période
2009 2005/06 2006/07 2007/08 2008/09 2000-09 ou année
la plus proche

Allemagne 4218 2.1 1.6 3.2 4.0 2.0
Australie? 3445 2.6 2.8 1.5 . 2.8
Autriche 4289 1.8 3.3 2.7 2.2 2.2
Belgique® 3946 -2.6 2.8 45 42 4.0
Canada 4363 3.2 1.9 2.5 7.4 37
Chili 1186 -0.8 7.9 11.6 9.0 5.2
Corée 1879 11.9 9.2 45 7.2 8.6
Danemark 4348 47 1.8 0.9 6.0 3.3
Espagne 3067 3.3 3.2 49 15 4.0
Estonie 1393 10.6 11.8 10.8 -1.1 75
Etats-Unis 7960 2.2 2.2 1.6 2.2 383
Finlande 3226 3.0 1.1 43 0.1 4.0
France 3978 0.9 15 0.4 27 2.2
Gréce* 2724 53 40 . . 6.9
Hongrie 1511 1.0 -7.0 -2.3 -3.6 2.8
Irlande 3781 1.6 5.1 9.0 -1.0 6.1
Islande 3538 -1.6 3.1 -0.9 -1.4 1.6
Isragl® 2165 09 3.0 47 0.1 15
Italie 3137 23 -2.9 3.6 -0.8 1.6
Japon? 2878 1.7 24 26 . 24
Luxembourg 4808 -0.3 -4.9 -6.9 8.0 0.7
Mexique 918 0.8 4.2 1.7 2.4 3.1
Norvege 5352 =35 4.4 -34 8.4 24
Nouvelle-Zélande 2983 5.9 -15 6.2 7.4 48
Pays-Bas 4914 2.1 3.3 37 . 4.48
Pologne 1394 6.1 10.8 145 6.8 73
Portugal® 2508 -2.0 1.4 0.4 . 1.5
République slovaque 2084 12.9 16.5 9.2 8.2 10.9
République tchéeque 2108 2.4 2.4 6.8 104 5.7
Royaume-Uni 3487 5.1 14 3.6 52 4.8
Slovénie 2579 4.0 0.3 11.0 17 3.9
Suéde 3722 24 22 2.1 1.8 3.4
Suisse 5144 -1.3 1.1 2.0 2.8 2.0
Turquie? 902 12.6 74 45 . 6.3
0CDE 3233 3.0 3.2 3.8 3.6 4.0
1. Monnaie nationale en termes constants (déflaté par le niveau des prix du PIB en 2000).

2. L'année la plus récente est 2008.

3. Exclut les investissements.
4. L'année la plus récente est 2007.

5. Informations sur les données concernant Israél : http://dx.doi.org/10.1787/888932315602.

6. L'année la plus récente est 2008.

Source : Base de données de I'OCDE sur la santé 2011.
Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/888932531347
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Tableau A.7. Dépenses publiques de santé par habitant en 2009
et taux de croissance annuel moyen, 2000 a 2009

Dépenses publiques de
santé par habitant en Taux de croissance annuel (en termes réels)1
USD PPA
Moyenne sur la
2009 2005/06 2006/07 2007/08 2008/09 période 2000-09 ou
année la plus proche
Allemagne 3242 1.8 1.6 34 45 15
Australie? 2342 2.1 4.2 2.3 . 3.0
Autriche 3331 1.6 3.9 37 2.8 2.3
Belgique® 2 964 -5.3 2.3 6.6 4.4 4.1
Canada 3081 2.6 2.5 29 7.6 3.7
Chili 562 44 10.6 13.6 17.4 4.1
Corée 1093 17.0 10.2 47 115 10.8
Danemark 3698 4.9 15 1.3 6.5 35
Espagne 2259 44 3.5 6.5 2.9 43
Estonie 1049 5.6 15.3 141 -4.3 7.2
Etats-Unis 3795 4.1 27 36 5.8 45
Finlande 2410 2.2 0.5 44 0.4 46
France 3100 0.8 1.0 -0.4 3.1 2.0
Gréce* 1644 8.7 12 . . 7.0
Hongrie 1053 1.3 -9.9 -14 -5.4 2.7
Irlande 2 836 1.4 5.2 8.8 -32 6.1
Islande 2901 -0.9 3.8 -0.8 -2.1 1.7
Isragl® 1266 05 1.8 49 0.2 0.8
Italie 2443 2.8 -3.0 49 -0.4 24
Japon? 2325 -1.0 3.6 3.2 . 2.4
Luxembourg 4040 0.0 -6.0 -7.0 8.0 0.6
Mexique 443 1.2 4.6 5.1 5.3 35
Norvége 4501 -3.2 438 -3.1 8.1 2.6
Nouvelle-Zélande 2400 6.5 1.4 6.8 7.7 5.2
Pays-Bas 3884 27.7 2.7 38 . 6.7%
Pologne 1006 7.0 12.3 16.7 6.7 7.7
Portugal® 1633 -3.4 0.8 -0.6 . 1.3
République slovaque 1369 3.7 14.0 10.7 49 7.2
République tchéeque 1769 1.7 0.6 34 12.3 49
Royaume-Uni 2935 4.3 1.4 49 7.5 5.6
Slovénie 1893 4.2 0.3 12.9 1.6 3.9
Suéde 3033 24 25 2.3 1.8 2.9
Suisse 3072 -1.8 1.1 2.7 3.1 2.8
Turquie? 659 134 6.6 12.4 . 8.3
0CDE 2354 3.6 3.2 4.8 4.2 4.2
1. Monnaie nationale en terme constant (déflaté par le niveau des prix du PIB en 2000).
2. L'année la plus récente est 2008.
3. Exclut les investissements.
4. L'année la plus récente est 2007.
5. Informations sur les données concernant Israél : http://dx.doi.org/10.1787/888932315602.
6. L'année la plus récente est 2008.

Source : Source: Base de données de I'OCDE sur la santé 2011.
Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/888932531366
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Tableau A.8. Dépenses totales de santé en pourcentage du PIB, 1980 a 2009

1980 1990 1995 2000 2005 2007 2008 2009
Afrique du Sud . 75 85 8.8 8.4 8.2 8.5
Allemagne 8.4 8.3 10.1 10.3 10.7 10.5 10.7 1.6
Australie 6.1 6.7 7.2] 8.0 8.4 8.5 8.7 .
Autriche 7.4] 8.3 95 9.9 10.4 10.3 10.4 1.0
Belgique' 6.3 72 76 8.1 10.1 9.7e 10.1 10.9
Brésil . . 6.7 72 8.2 8.4 8.4 9.0
Canada 7.0 8.9] 9.0 8.8 9.8 10.0 10.3 11.4
Chili 5.3 6.6 6.9 6.9 75 84e
Chine . . 35 4.6 47 42 43 46
Corée 3.7 4.0 3.8 45 5.7 6.3 6.5 6.9
Danemark 8.9 8.3 8.1 8.7 9.8 10.0 10.3 115
Espagne 5.3 6.5 74| 72 8.3 8.5 9.0 9.5
Estonie .. .. .. 53 5.0 52 6.1 7.0
Etats-Unis 9.0 12.4 13.7 137 15.7 16.0 16.4 17.4
Fed. de Russie . 5.3 5.4 5.2 5.4 4.8 5.4
Finlande 6.3 7.7 7.9 72 8.4 8.1 8.4 9.2
France 7.0 8.4/ 10.4 10.1 1.1 11.0 11.1 1.8
Gréce 5.9 6.6 86| 7.9 96 96 . ..
Hongrie 7.0 1991 7.3| 7.01 8.3 7.5 72 74
Inde 43 4.6 4.0 4.1 42 42
Indonésie . . 18 2.0 2.1 25 2.3 2.4
Irlande 8.2| 6.1 6.6 6.1 76 7.7 8.8 95
Islande 6.3 7.8 8.2 95] 9.4 9.1 9.1 9.7
Isragl? 7.7 7.1 7.6 75 7.8 7.6 7.7 7.9
Italie . 7.7 7.3 8.1 8.9 8.7 9.0 95
Japon 6.4 5.9] 6.9 7.7 8.2 8.2 85 ..
Luxembourg 5.2 5.4] 56| 75| 7.9 7.1 6.8 7.8
Mexique . 44 51| 5.1 5.9 5.8 5.8 6.4
Norvege 7.0 7.6 79| 8.4 91 8.9 86¢ 96¢
Nouvelle-Zélande 58 6.8 71 76| 8.7 8.8 9.6 10.3
Pays-Bas 7.4 8.0 8.3 8.0] 9.8 9.7 99| 12.0
Pologne . 4.8 55 5.5] 6.2 6.4 7.0 74
Portugal 5.1 5.7] 75| 9.3 10.4 10.0 10.1 .
République slovaque .. 5.8 1997 55] 7.0 7.7 8.0 9.1
République tchéque . 4.71 70| 6.51 7.2 6.8 7.1 8.2
Royaume-Uni 5.6 59 6.8 7.0 8.2 8.4 8.8 9.8
Slovénie . . 75 8.3 8.4 7.8 8.4 9.3
Suéde 8.9 8.2| 8.0 8.2| 9.1 8.9 9.2 10.0
Suisse 74 8.2 9.6 10.2 1.2 106e 10.7 11.4
Turquie 2.4 2.7 25| 4.9 5.4 6.0 6.1
0CDE3 6.6 6.9 7.5 7.8 8.7 8.6 8.8 9.6°

|: Rupture dans la série.

e : Estimations préliminaires.
1. Exclut les investissements.
2. Informations sur les données concernant Israél : http://dx.doi.org/10.1787/888932315602.
3. La moyenne de 'OCDE est calculée sur l'année la plus récente disponible.
Source : Base de données de I'OCDE sur la santé 2011 ; Base de données de I’'OMS sur les dépenses mondiales de santé.

StatLink sw=7¥ http://dx.doi.org/10.1787/888932531385
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Sources des données des pays non membres de I'OCDE

Brésil
Sections 1.1 et 1.7

Section 1.8
Sections 1.12, 4.4 et 4.9

Sections 2.1 et 2.3

Section 2.2
Sections 3.2 et 3.7
Section 4.3
Section 5.11
Sections 7.1 et 7.2

Chine
Section 1.1

Sections 1.7 et 1.12
Section 1.8
Section 2.1
Section 2.2
Section 2.3

Sections 3.2,3.7,4.3 et 4.4

Section 4.5
Section 4.9

Section 5.11
Sections 7.1 et 7.2

Inde
Sections 1.1 et 1.7

Section 1.8

Section 1.12

Section 2.1

Section 2.2

Section 2.3

Sections 3.2,3.7 et 4.3
Section 4.9

Section 5.11
Sections 7.1 et 7.2

Banque mondiale, World Development Indicators and Global Development Finance en ligne,
www.databank.worldbank.org.

Banque mondiale, Health Nutrition and Population Statistics en ligne, www.databank.worldbank.org.

Ministére de la Santé /SE/Datasus, Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA/
SUS),www.datasus.gov.br.

Ministere de la Santé (2010), VIGITEL:Vigilancia de fatores de riesco e prote¢do para doengas crénicas por
inquérito telefonico 2009, Brasilia, DF.

OMS, Systéme mondial d’information sur I'alcool et la santé en ligne, www.apps.who.int/ghodata.

Ministere de la santé /SGTES/DEGERTS/CONPROF, Professional Councils, www.datasus.gov.br.

Ministére de la Santé /SAS, Cadastro National de Estabelecimentos de Saide (CNES),www.datasus.gov.br.
OMS, Vaccine-Preventable Diseases Monitoring System, www.who.int/immunization_monitoring/routine/en;.
OMS, Global Health Expenditure Database, www.who.int/nha/database.

Banque mondiale, World Development Indicators and Global Development Finance en ligne,
www.databank.worldbank.org.

Ministére de la Santé (2011), China Health Statistics Yearbook 2011, Peking Union Medical College Press, Beijing.
Banque mondiale, Health Nutrition and Population Statistics en ligne, www.databank.worldbank.org.

OMS, Global Adult Tobacco Survey (GATS),www.who.int/tobacco/surveillance/gats/en/index.html.

OMS, Systeme mondial d’information sur I'alcool et la santé en ligne, www.apps.who.int/ghodata.

Ministere de la Santé, Ministere des Sciences et technologies et Bureau national des statistiques (2004),

The Nutrition and Health Status of the Chinese people 2002.

Ministére de la Santé (2010), China Health Statistics Yearbook 2010, Peking Union Medical College Press,
Beijing.

Ministere de la Santé (2010), China Health Statistics Digest 2010, Peking Union Medical College Press, Beijing.

Lumbiganon, P. et al. (2010), « Method of Delivery and Pregnancy Outcomes in Asia: The WHO Global Survey
on Maternal and Perinatal Health 2007-08 », The Lancet, vol. 375, pp. 490-499.

OMS, Vaccine-Preventable Diseases Monitoring System, www.who.int/immunization_monitoring/routine/en/.
OMS, Global Health Expenditure Database, www.who.int/nha/database.

Banque mondiale, World Development Indicators and Global Development Finance online,
www.databank.worldbank.org.

Banque mondiale, Health Nutrition and Population Statistics online, www.databank.worldbank.org.

ONUsida (2004), HIV/AIDS profile, Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS), Genéve.

OMS, Global Adult Tobacco Survey (GATS),www.who.int/tobacco/surveillance/gats/en/index.html.

OMS, Systeme mondial d’information sur I'alcool et la santé en ligne, www.apps.who.int/ghodata.
International Institute for Population Science (IIPS), ORC Macro. National Family Health Survey (NFHS-3), 2005-06.
Ministére de la Santé et de la Famille, National Health Profile 2010.

Lumbiganon, P. et al. (2010), « Method of Delivery and Pregnancy Outcomes in Asia: The WHO Global Survey
on Maternal and Perinatal Health 2007-08 », The Lancet, Vol. 375, pp. 490-499.

OMS, Vaccine-Preventable Diseases Monitoring System, www.who.int/immunization_monitoring/routine/en;.
OMS, Global Health Expenditure Database, www.who.int/nha/database.
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